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FORORD

Selvmord er et betydelig folkehelseproblem og en viktig arsak til tap av levear i Norge. Hvert
ar dagr om lag 700 personer i selvmord, med store konsekvenser for familier, venner,
lokalsamfunn og samfunnet som helhet. Forebygging av selvmord har derfor hgy prioritet i
norsk helse- og samfunnspolitikk.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHV/TSB) utgjer sentrale arenaer
for selvmordsforebygging. Samtidig viser forskning og nasjonal statistikk at over halvparten av
de som dgr i selvmord ikke har veert i kontakt med disse tjenestene det siste levearet. Dette
reiser viktige spgrsmal om hvordan samfunnet kan identifisere og statte personer i risiko som

ikke fanges opp av spesialisthelsetjenesten.

Denne rapporten retter oppmerksomheten mot to grupper som i begrenset grad har veert
belyst gjennom tidligere registerbaserte studier: personer som dgr i selvmord uten kontakt
med PHV/TSB det siste levearet, og personer som dgr i selvmord ved bruk av skytevapen.
Gjennom analyser av nasjonale registerdata beskriver rapporten sosiodemografiske
kjiennetegn, tilknytning til ulike samfunnsarenaer og kontakt med helsetjenester i tiden far
dadsfallet.

Funnene viser at mange av dem som dgr i selvmord uten kontakt med spesialisthelsetjenesten,
ikke star utenfor samfunnet. Tvert imot har mange kontakt med fastlege, deltar i arbeidslivet
eller utdanning, mottar tjenester fra NAV eller inngér i familie- og nettverksrelasjoner. Dette
understreker at selvmordsforebygging ikke kan vaere et ansvar for helsetjenesten alene, men

krever innsats fra flere sektorer og samfunnsarenaer.

Malet med rapporten er & bidra med kunnskap som kan styrke det selvmordsforebyggende
arbeidet, bade innenfor og utenfor helsetjenesten. Vi haper at resultatene kan gi et bedre
grunnlag for utvikling av tiltak, samarbeid og forskning som bidrar til at flere personer i risiko

identifiseres og far hjelp for en selvmordskrise far fatale konsekvenser.

Til slutt vil vi rette en takk til alle som har bidratt til arbeidet med rapporten, herunder de

virksomhetene som forvalter de nasjonale registrene som danner grunnlaget for analysene.

Oslo, september 2026
Kim Stene-Larsen
Fung. Avdelingsdirektgr

Avdeling for psykisk helse
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HOVEDBUDSKAP

Formalet med denne rapporten er a kartlegge selvmord blant personer som ikke var i kontakt
med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHV/TSB) det siste aret fgr
dg@dsfallet, og a identifisere arenaer der disse personene potensielt kan nas med forebyggende
tiltak. Rapporten fokuserer primaert pa menn, da de er overrepresentert i selvmordsstatistikken
og i mindre grad oppseker helsehjelp for psykiske lidelser og plager. Videre har de som dgr ved
bruk av skytevapen lavest kontakt med PHV/TSB sammenlignet med de som dgr av selvmord ved
andre metoder. Selvmord med skytevapen er mest utbredt blant menn.

En stor andel menn som dgr av selvmord utenfor PHV/TSB er samboer eller ektefelle. Det er
likevel noen tendenser til flere selvmord blant enslige. Mange er i arbeid, men en betydelig andel
mottar ytelser fra NAV. Funnene tyder ogsa pa at ensomhet og tilgang til skytevapen er andre
viktige omrader for forebyggende innsats saerlig blant eldre menn.

Det finnes ingen enkeltarena eller enkeltstaende tiltak som vil na alle som dgr i selvmord uten a
ha veert i kontakt med spesialisthelsetjenesten det siste levearet. Rapporten fremhever
primaerhelsetjenesten, arbeidsplassen, studentsamskipnaden, familievernkontorene,
helsestasjonen, og NAV som viktige mulige arenaer for selvmordsforebyggende arbeid.
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SAMMENDRAG

Innledning

Hvert ar dgr rundt 700 mennesker av selvmord i Norge. Over halvparten av disse har ikke kontakt
med psykisk helsevern, herunder tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHV/TSB), siste levear. Tre
av fire som dgr av selvmord i Norge er menn, og menn er underrepresentert blant de som eri
behandling i psykisk helsevern. Blant menn som dgr i selvmord er skytevapen den nest vanligste
metoden, og denne undergruppen av personer som dgr i selvmord har minst kontakt med
PHV/TSB siste levear, ssmmenlignet med andre selvmordsmetoder. Selv om psykisk helsevern er
en av de viktigste institusjonene for selvmordsforebygging er det viktig & ogsa finne flere arenaer
for a favne de som ikke nas av spesialisthelsetjenesten.

Formalet med denne rapporten er a kartlegge sosiodemografiske kjennetegn blant de som ikke er
i kontakt med PHV/TSB siste ar fgr selvmord og/eller dgr i selvmord ved bruk av skytevapen, og
bidra til 3 avdekke mulige arenaer for selvmordsforebyggende tiltak utenfor psykisk helsevern.

Metode

Resultatene i rapporten er basert pa avpersonifiserte norske registerdata, som er koplet sammen
ved hjelp av individuelle Ippenummer. Det er kun personer som dgr i selvmord som inngar, og
disse er identifisert giennom Dgdsarsaksregisteret. Data om helsetjenestebruk kommer fra Norsk
pasientregister og KUHR-databasen. Informasjon om sosiodemografiske kjennetegn er hentet fra
Det sentrale folkeregisteret, Den nasjonale utdanningsdatabasen og Forlgpsdatabasen FD-Trygd,
fra Statistisk sentralbyra. Informasjon om selvmordsmetode er hentet fra Dgdsarsaksregisteret.
Resultatene er stort sett presentert i figurer som viser andeler, som er laget i Stata.
Selvmordsratene er beregnet i Excel med utgangspunkt i data fra Statistisk sentralbyras
statistikkbank.

Resultat

Rapporten viser at i perioden 2010 til 2021 skjedde majoriteten av selvmordene blant personer
som ikke hadde hatt behandling i PHV/TSB siste aret fgr dgdsfallet. Av de uten kontakt med
PHV/TSB er det flere menn enn kvinner, spesielt i aldersgruppen 70 ar og eldre.

Blant de uten i kontakt med PHV/TSB, er det en betydelig andel med minst én konsultasjon i
primaerhelsetjenesten en maned fgr selvmordet. Det er vanlig & ha konsultasjoner hos fastlege,
mens det er mindre vanlig med konsultasjoner pa legevakt. Faerre oppsgker primaerhelsetjenesten
grunnet psykiske plager ssmmenlignet med alle andre arsaker. Blant menn i aldersgruppen 70 ar
og eldre er over 40 prosent i kontakt med fastlegen siste maneden fgr selvmordet, som indikerer
at primaerhelsetjenesten er en spesielt viktig arena for forebygging av selvmord blant eldre.

Omtrent halvparten av menn uten kontakt med PHV/TSB forut for selvmord mellom 2010 og 2021
er enslige, enten med eller uten barn, mens resten er samboere eller ektefeller. Videre har
mellom seks og 10 prosent av menn i alderen 26 ar og eldre opplevd samlivsbrudd innen de siste
tre arene fgr selvmordet.
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Blant menn i aldersgruppene 26 til 45 ar og 46 til 69 ar som ikke er i kontakt med PHV/TSB fgr
selvmord, er mellom 40 og 55 prosent i fulltidsjobb, mens omtrent 30 til 45 prosent mottar
trygdeytelser fra NAV. Halvparten av menn i aldersgruppen 15 til 25 ar er aktive studenter, og
omtrent 40 prosent er i fulltid- eller deltidsjobb. Menn i aldersgruppene 26 til 45 ar og 46 til 69 ar
er overrepresentert i den laveste inntekstkvartilen.

Skytevapen er den tredje mest vanlige selvmordsmetoden i perioden 2010 til 2021, og den nest
vanligste metoden blant menn. Rapporten viser at selvmordsraten ved bruk av skytevapen er
hgyere blant menn i aldersgruppen 70 ar og eldre, sammenlignet med menn i aldersgruppene 15
til 25 ar, 26 til 45 ar og 46 til 69 ar.

Diskusjon

Samlet sett viser funnene at mange av mennene som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB
ikke star utenfor etablerte samfunnsarenaer. Tvert imot har mange kontakt med fastlegen, er i
arbeid, under utdanning eller inngar i familie- og nettverksrelasjoner. Dette peker pa at
selvmordsforebygging ma forstas som et tverrsektorielt samfunnsansvar. Arbeidslivet,
utdanningsinstitusjoner, NAV, primaerhelsetjenesten, frivillige organisasjoner og familier
representerer ulike kontaktpunkter hvor personer med forhgyet risiko kan identifiseres og tilbys
stptte. Samtidig viser resultatene at gruppen er svaert heterogen, noe som tilsier at det ikke finnes
én enkelt arena eller ett enkelt tiltak som vil kunne na alle. Et effektivt forebyggende arbeid
forutsetter derfor en kombinasjon av universelle, selektive og indikerte tiltak, samt gode
samarbeidsstrukturer mellom ulike sektorer.

Funnene i rapporten illustrerer ogsa betydningen av a utvikle mer kunnskap om grupper som i
liten grad kommer til syne gjennom helsetjenestebruk f@r selvmord. Flere av mennene fremstar
pa overflaten som sosialt integrerte gjennom arbeid, partnerskap eller deltakelse i organiserte
aktiviteter, samtidig som de ikke har kontakt med psykisk helsevern i perioden fgr dgdsfallet.
Dette kan tyde pa at psykiske belastninger, livskriser og selvmordstanker i mange tilfeller forblir
uoppdaget eller uformidlet til hjelpeapparatet. Registerdata gir verdifull informasjon om
kontaktflater og kjennetegn, men kan i begrenset grad belyse de individuelle prosessene som
leder frem til selvmord. Det er derfor behov for mer forskning som kombinerer registerbaserte
analyser med kvalitative metoder og psykologiske autopsistudier, for bedre a forsta hvordan
risikofaktorer, hjelpesgkingsatferd og utlgsende hendelser virker sammen i gruppen som ikke har
behandling i PHV/TSB fgr selvmord.

Konklusjon

Personer uten kontakt med PHV/TSB siste ar fgr selvmord star for over halvparten av alle
selvmord i Norge. Mange av disse har likevel kontakt med andre samfunnsarenaer, spesielt
primaerhelsetjenesten, arbeidslivet, utdanningsinstitusjoner og NAV. Funnene viser at
selvmordsforebygging ma skje bredt i samfunnet og ikke bare innen psykisk helsevern. @kt
kunnskap om risikofaktorer giennom livsigpet kan bidra til mer treffsikre forebyggende tiltak og
tidligere identifisering av personer i risiko.
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KEY MESSAGES (ENGLISH)

The aim of this report is to examine suicides among individuals who had no contact with mental
health services or interdisciplinary specialized substance use treatment services (MHS/SUD)
during the year preceding death, and to identify settings in which these individuals may
potentially be reached through preventive interventions. The report focuses primarily on men, as
they are overrepresented in suicide statistics and to a lesser degree contact the healthcare
services were mental health problems. Furthermore, individuals who die by firearm suicide have
lower levels of contact with MHS/SUD than those who die by suicide using other methods.
Firearm suicide is also most prevalent among men.

A large proportion of men who die by suicide without prior contact with MHS/SUD are married or
cohabiting, but with some indication of higher suicide rates among single men. Many are
employed, while a substantial proportion receive benefits through the Norwegian Labour and
Welfare Administration (NAV). The findings also suggest that loneliness and access to firearms
represent important targets for preventive efforts, particularly among older men.

No single setting or intervention is likely to reach all individuals who die by suicide without
contact with specialist mental health services during their final year of life. The report highlights
primary healthcare services, workplaces, student welfare organizations, family counselling
services, child health clinics, and NAV as important potential arenas for suicide prevention efforts.
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EXECUTIVE SUMMARY (ENGLISH)

Introduction

Approximately 700 people die by suicide in Norway each year. More than half of them have had
no contact with specialist mental health services, including interdisciplinary specialized substance
use treatment services (MHS/SUD), during the last year of life. Three out of four who die by
suicide in Norway are men, and men are also underrepresented among those who are treated in
the specialist mental health services. Among men who die by suicide, firearms are the second
most common method, and this group of suicide deceased has to a lower degree contact with
MHS/SUD during the last year of life, compared to those who die by suicide using other methods.
Although mental health services are a key setting for suicide prevention, it is important to identify
additional arenas for reaching individuals who are not engaged with specialist mental health

services.

The aim of this report is therefore to describe the sociodemographic characteristics of individuals
who were not in contact with MHS/SUD during the year preceding suicide and/or who died by
firearm suicide, and to identify potential arenas for suicide prevention outside mental health

services.

Methods

The results presented in this report are based on de-identified Norwegian register data linked
through unique individual identification numbers. Only individuals who died by suicide were
included, identified through the Norwegian Cause of Death Registry. Information on healthcare
utilization was obtained from the Norwegian Patient Registry and the KUHR database.
Sociodemographic characteristics were obtained from the Central Population Register, the
National Education Database, and the FD-Trygd Event History Database administered by Statistics
Norway. Information on suicide methods was also retrieved from the Cause of Death Registry.

Results are primarily presented as proportions in graphical figures produced in Stata. Suicide rates
were calculated in Excel using population data from Statistics Norway's Statistical Bank.

Results

The report shows that during the period 2010 to 2021, the majority of suicides occurred among
individuals who had not received treatment in MHS/SUD during the year preceding death. Among
those without contact with MHS/SUD, men outnumbered women, particularly in the age group 70
years and older.

Among individuals without contact with MHS/SUD, a substantial proportion had at least one
consultation in primary healthcare during the month preceding suicide. Consultations with
general practitioners were common, whereas contacts with out-of-hours emergency services
were less frequent. Fewer individuals sought primary healthcare for mental health problems
compared with consultations for all other reasons. Among men aged 70 years and older, more
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than 40 percent had been in contact with a general practitioner during the month before suicide,
indicating that primary healthcare may be a particularly important setting for suicide prevention
among older adults.

Approximately half of all men without contact with MHS/SUD prior to suicide between 2010 and
2021 were single, either with or without children, while the remainder were cohabiting or
married. Furthermore, between 6 and 10 percent of men aged 26 years and older had
experienced a relationship breakdown within the three years preceding suicide.

Among men aged 26 to 45 years and 46 to 69 years who had not been in contact with MHS/SUD
before suicide, between 40 and 55 percent were employed full-time, while approximately 30 to
45 percent received social security or disability benefits through the Norwegian Labour and
Welfare Administration (NAV). Half of the men aged 15 to 25 years were active students, and
approximately 40 percent were employed either full-time or part-time. Men aged 26 to 45 years
and 46 to 69 years were overrepresented in the lowest income quartile.

Firearms were the third most common suicide method during the period 2010 to 2021 and the
second most common method among men. The report shows that firearm suicide rates were
higher among men aged 70 years and older than among men aged 15 to 25 years, 26 to 45 years,
and 46 to 69 years.

Discussion

Overall, the findings indicate that many men who die by suicide without prior contact with
MHS/SUD are not disconnected from established societal settings. Rather, they are in contact
with general practitioners, employed, enrolled in education, or involved in family and social
relationships. This suggests that suicide prevention should be understood as a cross-sectoral
societal responsibility. Workplaces, educational institutions, NAV, primary healthcare services,
voluntary organizations, and families all represent important points of contact where individuals
at elevated risk may be identified and offered support. At the same time, the findings
demonstrate that this population is highly heterogeneous, suggesting that no single setting or
intervention will be sufficient to reach everyone. Effective suicide prevention therefore requires a
combination of universal, selective, and indicated interventions, supported by strong
collaboration across sectors.

The findings also highlight the importance of developing more knowledge about groups that
remain largely invisible through healthcare utilization prior to suicide. Many of the men appeared
socially integrated through employment, partnerships, or participation in organized activities,
while having no contact with mental health services before death. This may indicate that
psychological distress, life crises, and suicidal thoughts often remain unnoticed or are not
communicated to support services. Although register data provide valuable information about
characteristics and points of contact, they offer limited insight into the individual processes
leading to suicide. Further research combining register-based analyses with qualitative methods
and psychological autopsy studies is therefore needed to improve understanding of how risk
factors, help-seeking behaviour, and triggering events interact among individuals who are not
receiving treatment in MHS/SUD before suicide.
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Conclusion

Individuals with no contact with MHS/SUD during the year preceding suicide account for more
than half of all suicides in Norway. Many of these individuals nevertheless have contact with other
societal settings, particularly primary healthcare services, workplaces, educational institutions,
and NAV. The findings demonstrate that suicide prevention must extend beyond mental health
services and be broadly embedded across society. Increased knowledge of risk factors across the
life course may contribute to more targeted preventive measures and earlier identification of
individuals at risk.
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2 INNLEDNING

2.1 Bakgrunn

Hvert &r dgr rundt 700 mennesker av selvmord i Norge (1). Tall fra Dgdsarsaksregisteret (DAR)
viser at selvmordsraten er omtrent 13 per 100 000 innbyggere (2). Selvmord er et alvorlig
folkehelseproblem som krever malrettet forebygging pa tvers av samfunnssektorer for a8 kunne
redusere selvmordstallene.

Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging (NSSF) publiserer nasjonale rapporter om
personer som dgr i selvmord under og inntil ett ar etter kontakt med spesialisthelsetjenestene for
psykisk helse og rus (herved kalt psykisk helsevern 1). Den nyeste rapporten med data fra 2010 til
2021, viste at 44 prosent av dem som dgde i selvmord hadde veert i kontakt med psykisk
helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHV/TSB) i Igpet av det siste aret fgr
dgdsfallet (3). Dette betyr at over halvparten ikke hadde slik behandling i perioden fgr de dgde,
noe som peker pa et betydelig potensial for selvmordsforebygging ogsa utenfor PHV/TSB. For a
utvikle malrettede selvmordsforebyggende tiltak utenfor PHV/TSB er det avgjgrende & kartlegge
andre arenaer for selvmordsforebygging hvor disse kan nas. Det overordnede malet med
rapporten er a bidra til en kartlegging av alle selvmord i Norge uavhengig av kontakt med
PHV/TSB. Resultatene i rapporten bgr derfor sees i sammenheng med resultatene fra
kartleggingssystemet ved NSSF. Fordi disse rapportene ma ses i sammenheng for a fa et helhetlig
bilde har vi valgt a legge oss pa samme analyseniva som i rapportene fra kartleggingssystemet.

En utfordring med & forebygge selvmord blant de som ikke har veert i kontakt med PHV/TSB er at
man ikke vet hvilke arenaer disse best kan nas pa med forebyggende tiltak. Generelt er det
mindre kunnskap om de som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB. Formalet med denne
rapporten er derfor a beskrive kjennetegn ved de som tar livet sitt uten a ha hatt kontakt med
PHV/TSB, og identifisere potensielle forebyggingsarenaer. | tillegg har vi saerlig fokus pa hva som
kjennetegner de som har tatt livet sitt med skytevapen slik at eventuelle nye tiltak rettet mot
denne gruppen kan bli enda mer malrettet. | rapporten forsgker vi ikke a estimere selvmordsrisiko
blant de som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB aret fgr dgd da dette faller utenfor
oppdraget.

2.1.1 Kjgnn og alder

Flere kvinner enn menn har selvmordstanker og selvmordsforsgk, mens flere menn enn kvinner
dér av selvmord, noe som ofte kalles selvmordsparadokset (24-26). Dette kan bade knyttes til valg
av metode, hvor menn oftere velger metoder hvor sannsynligheten for a dg er hgyere, og til at
kvinner i stgrre grad enn menn oppsgker helsetjenesten og far hjelp (5, 18). En rapport fra WHO
viser at mer en halvparten av alle selvmord skjer fgr fylte 50 ar (56 prosent) (27). Likevel er det en
betydelig andel eldre personer over 70 ar som dgr av selvmord, bade blant menn og kvinner (26).
Til tross for dette har vi mindre kunnskap om selvmord blant eldre. Med tanke pa at befolkningen
stadig far en hgyere andel eldre er mer kunnskap om selvmord i denne aldersgruppen viktig.

1 psykisk helsevern er undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten for psykiske lidelser og rusproblemer.
Psykisk helsevern omhandler bade behandling pa sykehus, i form av innleggelser, og distriktspsykiatriske sentre (DPS).
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2.1.2 Primearhelsetjenesten

Studier har vist at det er vanlig a vaere i kontakt med fastlegen forut for selvmord, selv sa naert
som en maned f@r, og i noen tilfeller inntil en uke fgr (4). Dette finner man ogsa i studier med
norske data (5). Selv om det ogsa er svaert vanlig for den generelle befolkningen a vaere i kontakt
med fastlegen, er primaerhelsetjenesten trolig en viktig arena for selvmordsforebygging.
Primaerhelsetjenesten er bade fgrstelinjekontaktpunkt for personer som trenger helsehjelp, og en
portvokter for henvisning inn til spesialiserte helsetjenester. Primaerhelsetjenesten omfatter bade
fastlegen og legevakten, noe som gir leger og annet helsepersonell et stort potensial for a gjgre
selvmordsforebyggende arbeid.

En rekke studier har vist at samlivsbrudd er forbundet med gkt risiko for selvmord ogsa i norske
studier (6-8). En av disse viser at bade menn og kvinner som gjennomgar samlivsbrudd er mer i
kontakt med primaerhelsetjenesten for psykiske lidelser og plager i tiden fgr, under og etter
bruddet (8). Dersom det er barn med i bildet ma foreldrene mgte til mekling i
Familievernkontoret (9). Disse funnene underbygger forebyggingspotensialet i
primaerhelsetjenesten, og de apner for at Familievernkontoret kan vaere en potensiell arena for
forebyggingstiltak.

2.1.3 Arbeidsmarkedstilknytning og utdanning

Flere studier har vist at det er hgyere risiko for selvmord blant de som ikke er i arbeid (10-12).
Denne sammenhengen har man ogsa funnet i Norge (13). Det er ulike arsaker til at noen er
utenfor arbeid, og i Norge betyr det ofte at en mottar stgnader fra NAV. Hvis det er helsemessige
arsaker til at man er uten arbeid, er det ngdvendig med legeerklaeringer eller
spesialistutredninger for 8 motta stgnader. For ytelser knyttet til arbeidsmarkedet for andre
arsaker enn helse, eller knyttet til en vanskelig gkonomisk situasjon, er NAV eneste kontaktpunkt
(14-17). Dette kan gjgre NAV til en potensiell arena for forebyggingstiltak, fordi en hgy andel av
de som dgr i selvmord er NAV-brukere (13).

Til tross for at det er hgyere risiko for selvmord blant de utenfor arbeidslivet, er det en betydelig
andel av de som dgr i selvmord som er i jobb helt frem til aret fgr dgod (18). Dette gjelder seerlig
menn, og denne gruppen har mindre helsetjenestebruk forut for selvmord enn de utenfor
arbeidslivet. Dette gj@r at denne gruppen er vanskelig a na gjennom helsevesenet, og det er
ngdvendig med mer informasjon om disse individene for a kunne utvikle selvmordsforebyggende
tiltak rettet mot for eksempel arbeidslivet.

Noen internasjonale studier peker ogsa pa en svak gkende selvmordsrate etter 2009/2010 blant
studenter i hgyere utdanning (19), mens andre ikke finner belegg for en slik trend (20). Likevel
viser tall fra Studentenes helse- og trivselsundersgkelse at det var en liten gkning i selvrapporterte
selvmordstanker blant norske studenter fra 2010 til 2018 (21) og en sterkere gkning fra 2018 til
2021 (22). Fra 2018 til 2021 ble det ogsa funnet en kjgnnsforskjell, der det var en signifikant
gkning av selvskading og selvmordstanker blant menn og ikke kvinner (22). Til tross for gkningen,
var prevalensen av selvskading og selvmordstanker signifikant lavere blant menn enn blant
kvinner. Siden antall studenter har gkt betydelig fra 2015 til 2024 (23), kan studentsamskipnader
ogsa veaere en viktig arena for selvmordsforebygging.
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2.1.4 Selvmord ved bruk av skytevapen

A redusere tilgangen pa selvmordsmetoder er et godt dokumentert og effektivt
selvmordsforebyggende tiltak (28), slik som & begrense tilgangen pa skytevapen i befolkningen. |
1990 kom det en endring i vapenloven i Norge, med krav om polititillatelse f@r anskaffelse av
hagler (29). | etterkant av endringen var det en reduksjon av selvmord med skytevapen blant
menn (29). Ifglge tall fra Nasjonalt Vapenregister er det 1 425 662 registrerte skytevapen i Norge
fordelt pa 473 728 registrerte private vapeneiere. Dette tilsvarer cirka tre skytevapen i
gjennomsnitt per person, men den reelle fordelingen varierer blant personer. | 2021 tradte en ny
vapenlovforskrift i kraft, med strengere krav knyttet til aldersgrense, tillatelse fra politi og
oppbevaring (30). Globalt sett har trenden av selvmord grunnet bruk av skytevapen gatt ned i
arene 1990 til 2019 (31), og selv om arsakene til nedgangen er ukjent, kan slike regelverk knyttet
til vapenbruk ha en positiv effekt (32, 33).

2.2 Avgrensning og problemstilling

Rapporten har som formal a identifisere kjennetegn blant menn som dgr i selvmord uten a ha hatt
kontakt med PHV/TSB siste ar fgr selvmord, eller som der ved bruk av skytevapen, og arenaer
hvor det er mulig a iverksette selvmordsforebyggende tiltak.
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3 DATAGRUNNLAG OG METODE

3.1 Registerdata

Rapporten kombinerer informasjon fra flere registre. For a identifisere personer som dgr av
selvmord benyttes data fra Dgdsarsaksregisteret (DAR). DAR er et register for dgdsfall blant
nordmenn bosatt i Norge og utlandet, og gir informasjon om dgdsarsak og andre opplysninger
knyttet til dgdsfallet. For a identifisere de som har vaert i kontakt med spesialisthelsetjenesten,
har vi brukt informasjon fra Norsk pasientregister (NPR). NPR inneholder opplysninger om alle
pasienter som mottar eller er henvist til behandling i spesialisthelsetjenesten, inkludert
behandlingsdato, behandlingssted, henvisninger og diagnoser fra diagnosesystemet ICD-10. |
denne rapporten inngar kun de som har veert til konsultasjon i spesialisthelsetjenesten. Fra NPR
har vi informasjon om kontakt med psykisk helsevern, herunder avtalespesialister med offentlig
avtale og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Vi har ikke informasjon om private psykologer
eller kontakt med somatisk spesialisthelsetjeneste.

For a undersgke kontakt med primaerhelsetjenesten, anvendes informasjon fra databasen
Kontroll og utbetaling av helserefusjoner (KUHR-databasen). KUHR inneholder informasjon om
refusjonskrav fra behandlere og helsetjenester til staten, der regninger er grunnlaget.
Informasjonen omhandler blant annet dato for behandling, behandlingssted (f.eks., legevakt eller
fastlege) og pasientopplysninger (f.eks. diagnose) som lagres etter hver konsultasjon med
behandler. Fra KUHR har vi informasjon om alle konsultasjoner med lege, som oftest fastleger, og
legevakt. Primaerhelsetjenesten benytter diagnosesystemet den internasjonale klassifikasjonen
for primaerhelsetjenesten (ICPC-2).

Rapporten benytter ogsa informasjon fra registre som forvaltes av Statistisk sentralbyra (SSB): Det
sentrale folkeregisteret, Den nasjonale utdanningsdatabasen og Forlgpsdatabasen FD-Trygd. Disse
registrene gir opplysninger om blant annet folketall, sivilstand, velferdsytelser,
arbeidsmarkedsstatus, utdanning og husholdninger.

3.1.1 Datautvalget

Datamaterialet baserer seg pa informasjon fra DAR om alle selvmord i perioden 2010-2021
registrert som selvmord (ICD-10 koder X60-X84 and Y87.0). Totalt er det 7211 selvmord i denne
perioden i aldersgruppen 15 ar og eldre. Etter uttrekket av antall selvmord per ar i 2010 til 2021,
kobles disse til NPR, KUHR og registrene fra SSB gjennom avidentifiserte unike Igpenummer.
Antallet observasjoner varierer noe, mellom figurer, ettersom det ikke finnes informasjon om alle
de sosiodemografiske variablene for alle individene. Det totale antallet observasjoner (individer)
som inngar i hver figur star skrevet i figurteksten til den enkelte figur.

3.1.2 Begreper

Psykisk helsevern (PHV/TSB) innebefatter alle som har hatt minst en konsultasjon, behandling
eller utredning hos avtalespesialister, pa distriktspsykiatriske sentre (DPS), poliklinikker og
psykiatriske avdelinger ved sykehus, eller i tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Bade polikliniske
konsultasjoner, dagbehandling og dggnbehandling er inkludert.
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Primeerhelsetjenesten innbefatter her kun fastlege og legevakt. Konsultasjoner i
primaerhelsetjenesten er delt i to; p-konsultasjoner og andre konsultasjoner. Det fgrste henviser til
konsultasjoner innenfor kapittelet om psykologiske symptomer, plager og lidelser i ICPC-2 (ICPC-2
koder P01-P99). Alle andre konsultasjoner er gruppert sammen. | gruppen «andre
konsultasjonery, inngar ikke konsultasjoner innenfor kapittelet psykologiske symptomer, plager
og lidelser. Personer kan imidlertid ha vaert hos primzerhelsetjenesten flere ganger innenfor
tidsperiodene som blir undersgkt, og dermed telle bade blant p-konsultasjonene og i andre
konsultasjoner.

Parstatus viser til hvem man bor med. Det er seks kategorier:

e Bor medto foreldre

e Samboende eller ektefeller

e Enslige foreldre til barn under 18 ar
e Enslige foreldre til barn over 18 ar
e Enslige

e Enkemenn

For a veere registrert som enslig forelder ma barnet vaere bosatt hos den forelderen. Dette har
ikke ngdvendigvis noe med fordeling av samvaer 3 gjgre. Hvert barn kan kun vaere bosatt hos én
forelder, ogsa dersom samvaeret deles likt. Det er dermed mulig at flere av de enslige ogsa har
barn, men at barna er registrert hos den andre forelderen. Der selvmordet skjer hos en person
som er hjemmeboende med enslig forelder vil den personen telle i kategorien enslige. fordi det er
sann informasjonen har blitt utlevert fra SSB.

Sivilstatus refererer til offisiell sivilstatus, og endres kun ved inngatt ekteskap/partnerskap,
oppl@sning av ekteskap/partnerskap eller ved dgd. Sivilstatus har fem kategorier: ugift (aldri gift),
gift/registrert partner, separert, skilt og enkemann. Denne statusen oppdateres arlig i SSBs
register.

Arbeidsmarkedstilknytning refererer til arbeidsmarkedsstatus for personen som dgr av selvmord.
Kategoriene er fulltid (arbeider 30 timer eller mer per uke), deltid (arbeider en til 29 timer per
uke), aktiv student, mottar sykepenger, mottar arbeidsavklaringspenger (AAP), mottar ufgretrygd,
mottar dagpenger eller er pensjonist. Nar det gjelder de som arbeider fulltid, deltid eller er
student, er dette malt aret for dgd. Aktiv student refererer bade til studenter/elever i
videregaende opplaering og studenter i hgyere utdanning. Studenter i hgyere utdanning er
identifisert etter hvorvidt de mottar studielan.

For de som mottar trygdeytelser, er dette malt i dgdsaret, og viser om personen har hatt ytelsene
i maneden dgdsfallet skjer. Hvis en person bade er i arbeid eller er student, og mottar
trygdeytelser, vil det vises som mottaker av trygd fordi det er den nyeste informasjonen som er
tilgjengelig. Vi har ikke data for sykepenger lenger enn 2018, for arbeid og utdanning lenger enn
2019 og trygdeytelsene lenger enn 2020. | figurer som viser arbeidsmarkedstilknytning er dermed
selvmordene fra 2021 ekskludert.
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3.2 Metode

Dataene fra de ulike registrene er koplet sammen gjennom unike, avidentifiserte Igpenummer.
Dette er gjort i Stata. Videre er resultater i denne rapporten hovedsakelig presentert som andeler
i figurer som ogsa er laget i Stata. Der det rapporteres selvmordsrater per 100 000 er disse
beregnet i Excel, hvor befolkningsgrunnlaget er funnet i SSBs statistikkbank. Tabellene i rapporten
er ogsa utformet i Excel.
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4 RESULTATER

Kapittel 4.1 setter spkelys pa selvmord i arene 2010-2021 blant menn og kvinner 15 ar eller eldre.
Kapittelet starter med a presentere selvmordsrater og antall selvmord i ulike aldersgrupper blant
menn og kvinner, f@r vi presenterer figurer som illustrerer forskjellen mellom personer med og
uten kontakt med PHV/TSB fgr selvmordet. Siste del ser pa bruk av primaerhelsetjenesten blant
menn og kvinner som ikke behandles i PHV/TSB fgr selvmordet.

Kapittel 4.2 fokuserer pa selvmord i arene 2010-2021 blant menn i fire ulike aldersgrupper; 15 til
25 ar, 26 til 45 ar, 46 til 69 ar og 70 ar og eldre. Kapittelet fokuserer pa menn, ettersom denne
gruppen er overrepresentert i selvmordsstatistikken (1). Menn har ogsa mindre kontakt med
helsevesenet generelt, hvilket gker behovet for a identifisere andre arenaer hvor disse kan nas
med tanke pa selvmordsforebyggende tiltak (34). Her presenteres resultater som omhandler
menn uten kontakt med PHV/TSB og deres bruk av primarhelsetjenesten fgr selvmord,
parstatus/sivilstatus, arbeidssituasjon og inntekt.

Kapittel 4.3 omhandler selvmord utfgrt ved bruk av skytevapen blant menn i de ulike
aldersgruppene. Her sammenlignes menn som dgr i selvmord ved hjelp av skytevapen med menn
som dgr i selvmord med andre dgdsmater, uavhengig av kontakt med PHV/TSB fgr selvmord. Her
presenteres bruk av skytevapen pa fylkesniva, bruk av primaerhelsetjenesten fgr selvmord,
parstatus/sivilstatus og arbeidssituasjon.
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4.1Selvmord i perioden 2010 til 2021

Kapittel 4.1 fokuserer pa selvmord i perioden 2010-2021 blant innbyggere i Norge i alderen 15 ar
og eldre, basert pa om de er i kontakt med PHV/TSB fgr selvmord eller ikke. Alle de fglgende

figurene er basert pa data fra individer som ikke har vaert i kontakt med PHV/TSB henholdsvis
siste ar fgr selvmord.

Figur 1: Selvmordsrate per 100 000 innbyggere i perioden 2010 til 2021
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Figur 1: Selvmordsrate per 100 000 menn (bld linje), kvinner (r@d linje) og totalt (svart linje) som er 15 dr eller eldre i
drene 2010-2021. Merknad: Figur 1 viser selvmordsrate for alderen 15 dr og eldre, og er dermed hayere enn statistikken
til Dgdsdrsaksregisteret, som ogsd inkluderer de under 15 dr. Ettersom det er fG selvmord og mange individer under 15
ar, blir ratene lavere ndr disse inkluderes i befolkningsgrunnlaget.

Figur 1 viser at selvmordsraten i Norge har vaert ganske stabil i perioden 2010 til 2021, selv om det
er noe variasjon mellom ar. Det er en tydelig kjgnnsforskjell, der menn konsekvent har en hgyere
selvmordsrate enn kvinner. Gjennomsnittlig selvmordsrate blant menn over 15 ar per 100 000 er
20,2, mens for kvinner er den 8,4.
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Figur 2: Antall selvmord blant menn og kvinner i perioden 2010 til 2021
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Figur 1: Antall selvmord i perioden 2010-2021 blant kvinner og menn, fordelt pa aldersgrupper. Totalt antall: 7211
(menn: 5105, kvinner: 2106).

Det totale antallet selvmord blant personer i alderen 15 ar og eldre i perioden 2010 til 2021 er
7211. Figur 2 viser kjpnnsforskjellen ytterligere i de ulike aldersgruppene. Blant menn i alderen 15
til 29 ar var det over 1000 selvmord, mens for kvinner i samme aldersgruppe, var det omtrent 400
selvmord. Tilsvarende mgnstre kan observeres i alle aldersgrupper, der antallet selvmord blant
menn er mer enn dobbelt sa hgyt som blant kvinner. | aldersgruppen 70 ar og eldre er antallet
selvmord blant menn om lag tre ganger sa hgyt (ca. 650) som blant kvinner (ca. 200).
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4.1.1 Selvmord blant personer med og uten kontakt med

psykisk helsevern

Figur 3: Andel personer med og uten kontakt med PHV/TSB siste ar fa@r selvmord
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Figur 3: Andel personer som dgr i selvmord i perioden 2010 til 2021 med og uten kontakt med PHV/TSB siste ar for dgd.
Totalt antall: 7211 (3983 uten kontakt og 3228 med kontakt).

PHV/TSB er en av de viktigste arenaene for selvmordsforebygging. Figur 3 viser at flertallet av de

som dgr i selvmord ikke har kontakt med PHV/TSB siste levear. Forholdet mellom de med og uten

kontakt er svaert stabilt i perioden 2010 til 2021, selv om bade starten og slutten av perioden har

noe st@rre avvik mellom kontakt og ikke kontakt. Mellom 50 og 60 prosent av de som degr i

selvmord har ikke hatt kontakt med PHV/TSB siste levear.
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Figur 2. Andel menn og kvinner med kontakt med PHV/TSB siste dr, tre ar, fem ar, syv Gr
og ti dr far selvmord
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Figur 4: Andel personer som dgr i selvmord i perioden 2010 til 2021 som har hatt kontakt med psykisk helsevern fgr
selvmord, fordelt pd kjgnn og tidspunkt for siste kontakt. Merk: det er feerre og feerre personer inkludert for hvert
tidsintervall for kontakt. For de med kontakt siste 10 dr er det kun selvmordene i Grene 2019 til 2021 som inngdr.

Figur 4 viser klare kjgnnsforskjeller blant de som har veert i kontakt med PHV/TSB f@r selvmord.
Rundt 40 prosent av menn og 60 prosent av kvinner hadde PHV/TSB-kontakt siste aret fgr
selvmord. Andelene er rundt 60 prosent for menn og 80 prosent for kvinner 10 ar fgr selvmordet.
Dette innebzerer at en betydelig andel av menn som dgr i selvmord ikke har veert i kontakt med
PHV/TSB, selv over et tiarsperspektiv. Jo lenger tilbake i tid fgr selvmordet man gar, jo feerre
observasjoner inngar i resultatene. Estimatene for 10 ar fgr selvmord er dermed kun basert pa
selvmord mellom 2019 og 2021. Dette overlapper med koronapandemien, noe som kan vaere
med pa 3 dempe kontaktraten, og det er viktig a ta i betraktning ved tolkning av disse resultatene.
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Figur 5: Andel menn og kvinner uten kontakt med PHV/TSB siste dr for selvmord, i

perioden 2010 til 2021
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Figur 5: Andel av personer som dgr i selvmord som ikke har veert i kontakt med PHV/TSB siste dret fgr dgd, i perioden
2010 til 2021. Totalt antall: 3983 (menn: 3127, kvinner: 856).

Figur 5 viser andelene blant de uten kontakt med PHV/TSB siste aret fgr selvmord, fordelt pa
kjgnn og alder. Kjgnnsforskjellene er stgrst blant de yngste aldersgruppene, mens aldersgruppen
med minst kontakt med PHV/TSB fgr selvmord pa tvers av kjgnn er aldersgruppen 70 ar og eldre.
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4.1.2 Primarhelsetjenesten

Figur 6: Kontakt med fastlegen blant menn og kvinner uten kontakt med PHV/TSB siste dr
for selvmord
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Figur 6: Andel av personer som dgr i selvmord uten i kontakt med PHV/TSB siste dret fgr dod som har veert i kontakt med
fastlegen, fordelt pd kjonn, tidspunkt og drsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre drsaker) for siste
konsultasjon. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 3983 (menn: 3127, kvinner: 856).

Figur 6 viser andelene fastlegekonsultasjoner blant menn og kvinner som dgr i selvmord uten
kontakt med PHV/TSB siste levear. Kvinner er mer i kontakt med fastlegen fgr selvmord enn
menn. Omtrent 30 prosent av menn og 40 prosent av kvinner har hatt minst en konsultasjon med
fastlegen den siste maneden fgr dgd. | overkant av 10 prosent av menn og underkant av 20
prosent kvinner, har hatt minst en konsultasjon pa grunn av psykiske symptomer/plager/lidelser
siste maneden fgr dgd. Den siste uken fgr dgd, har over 10 prosent av bade menn og kvinner som
dor i selvmord uten kontakt med PHV/TSB, minst en konsultasjon med fastlegen. Under 10
prosent har hatt minst en konsultasjon med fastlegen pa grunn av psykiske
symptomer/plager/lidelser siste uken fgr dgd.
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Figur 7: Kontakt med legevakt blant menn og kvinner uten kontakt med PHV/TSB siste Gr
for selvmord
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Figur 7: Andel av personer som dgr i selvmord uten i kontakt med PHV/TSB siste dret fgr dgd som har veert i kontakt med
legevakten, fordelt pd kjonn, tidspunkt og dGrsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre drsaker) for siste
konsultasjon. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 3983 (menn: 3127, kvinner: 856).

Figur 7 viser andeler av legevaktkonsultasjoner blant individer uten kontakt med PHV/TSB siste
aret fgr selvmord. Generelt er det betydelig faerre som har hatt en legevaktkonsultasjon, enten
siste uken eller maneden fgr dgd, sammenlignet med resultatene for fastlegekonsultasjoner.
Likevel har omtrent 300 menn og i underkant av 100 kvinner hatt minst en konsultasjon siste
maned fgr dgd. Dette utgjgr rundt 10 prosent av selvmordene for bade menn og kvinner. Det er
mindre forskjell pa andelene som har hatt minst en konsultasjon pa legevakten grunnet psykiske
symptomer/plager/lidelser, siste maneden og siste uken, enn det er for fastlegekonsultasjoner.
Det er ogsa lavere kjpnnsforskjeller.
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4.2 Selvmord blant menn i ulike aldersgrupper

Kapittel 4.2 omhandler kun selvmord blant menn som ikke er i kontakt med PHV/TSB fgr
selvmordet. | kapittel 3.2 har vi delt menn inn i aldersgruppene 15 til 25 ar, 26 til 45 ar, 46 til 69 ar
og 70 ar og eldre for a undersgke selvmord i perioden 2010 til 2021.

4.2.1 Selvmordsrater i drene 2010 til 2021
Figur 8: Selvmordsrate per 100 000 menn i ulike aldersgrupper
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Figur 8: Selvmordsrate per 100 000 menn etter aldersgruppene 15 til 25 Gr (ma@rkebld linje), 26 til 45 dr (r@d linje), 46 til
69 dr (gul linje) og 70 ér og eldre (lysebld linje) i perioden 2010 til 2021.

Figur 8 viser selvmordsraten blant menn i de ulike aldersgruppene i perioden 2010 til 2021. Av
figuren fremgar det at selvmordsraten har vaert relativ stabil pa rundt 20 til 25 selvmord per 100
000 i de tre eldste aldersgruppene sammenlignet med en mer varierende selvmordsrate i
aldersgruppen 15 til 25 ar. | den yngste aldersgruppen viser selvmordsraten to perioder med en
nedadgaende trend; den f@rste i perioden 2010 til 2014 og den andre fra 2017 til 2021.
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4.2.2 Kontakt med psykisk helsevern
Figur 9: Andel menn med og uten kontakt med PHV/TSB siste dr for selvmord, i ulike

aldersgrupper
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Figur 9: Andel personer som dgr i selvmord i perioden 2010 til 2021 med og uten kontakt med PHV/TSB siste Gr fgr dad,
fordelt pa aldersgrupper. Totalt antall: 5105 (15-25: 682, 26-45: 1759, 46-69: 2013, 70+: 651).

Figur 9 viser en tydelig forskjell i andelene selvmord blant menn med og uten kontakt med
PHV/TSB i de fire aldersgruppene. Menn i alderen 26 til 45 ar har minst forskjell mellom andel
selvmord med og uten kontakt med PHV/TSB. For aldersgruppene 15 til 25 ar og 46 til 69 ar, ligger
andelene med og uten kontakt med PHV/TSB fgr selvmord ganske likt som det totale
gjennomsnittet vist i figur 3. Omtrent 40 prosent har kontakt med PHV/TSB, og omtrent 60
prosent har ikke kontakt med PHV/TSB siste ar fgr dgd i disse aldersgruppene. Blant de i alderen
70 ar og eldre, er det stgrst forskjell pa andelene med og uten kontakt siste ar fgr selvmord.
Omtrent 80 prosent av de som dgr i selvmord i denne aldersgruppen har ikke kontakt med
PHV/TSB siste levear.
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4.2.3 Primarhelsetjenesten

Figur 10: Kontakt med fastlegen blant menn uten kontakt med PHV/TSB siste dar fgr
selvmord, i ulike aldersgrupper
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Figur 10: Andel av menn som dgr i selvmord uten i kontakt med PHV/TSB siste dret for dgd som har veert i kontakt med
fastlegen, fordelt pd aldersgrupper, tidspunkt og drsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre érsaker) for
siste konsultasjon. Periode: 2010 til 2021.Totalt antall: 3127 (15-25: 434, 26-45: 947, 46-69: 1219, 70+: 527).

Figur 10 viser andel fastlegekonsultasjoner blant menn som ikke er i kontakt med PHV/TSB siste
aret. Det er lavest andeler i den yngste aldersgruppen, og en generell gkning med alder. Samtidig
er det en lavere andel i den eldste aldersgruppen som har en p-konsultasjon den siste uken eller
maneden fgr selvmord, sammenlignet med aldersgruppen 46 til 69 ar. Menn i alderen 70 ar og
eldre har hgyest andel med minst en konsultasjon siste maneden fgr dgd, noe som er a forvente
da denne aldersgruppen ofte har en nedadgaende helsesituasjon. For alle menn i alderen 26 ar til
70 ar og eldre, ligger andelen ved en p-konsultasjon siste maneden fgr dgd pa over 10 prosent.
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Figur 11: Kontakt med legevakten blant menn uten kontakt med PHV/TSB siste Gr far
selvmord, i ulike aldersgrupper
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Figur 11: Andel av menn som dgr i selvmord uten i kontakt med PHV/TSB siste dret for dgd som har veert i kontakt med
legevakt, fordelt pG aldersgrupper, tidspunkt og drsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre drsaker) for siste
konsultasjon. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 3127 (15-25: 434, 26-45: 947, 46-69: 1219, 70+: 527).

Figur 11 indikerer at en lavere andel menn har konsultasjoner pa legevakt fgr selvmord
sammenlignet med konsultasjoner med fastlegen. Totalt er det om lag syv prosent til 13 prosent
som har minst en konsultasjon maneden fgr selvmordet, med hgyest andel i aldersgruppen 70 ar
og eldre. Det er en lavere andel som har legevaktkonsultasjon grunnet psykiske plager siste uke og
maned f@gr selvmord, men slike typer konsultasjoner er noe hgyere i aldersgruppen 46 til 69 ar.
Det er mindre forskjeller mellom aldersgruppene nar det gjelder legevaktkonsultasjoner,
sammenlignet med fastlegekonsultasjoner. Det er lavest forskjell i andeler med kontakt med
fastlegen og legevakt siste maneden fgr selvmord blant de i aldersgruppen 15 til 25 ar.
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4.2.4 Parstatus og sivilstatus

Figur 12: Parstatus i dgdsdret blant menn uten kontakt med PHV/TSB siste dr for
selvmord, i ulike aldersgrupper
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Figur 12: Andel av menn som dgr i selvmord i uten kontakt med psykisk helsevern siste dr far dgd, fordelt pa
aldersgrupper og parstatus. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 3053 (15-25: 423, 26-45: 919, 46-69: 1185, 70+: 526).

Figur 12 viser parstatus blant menn som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB siste levear.
Figuren viser selvmord fordelt pa aldersgruppe, og andelene innenfor hver aldersgruppe med de
ulike parstatusene. Blant menn i alderen 15 til 25 ar er det en ganske jevn fordeling a vaere barn i
en familie hvor foreldrene er et par, og a veere enslig/hjemmeboende med enslig forelder. Noen
fa i denne aldersgruppen er ogsa samboende/ektefeller eller er foreldre til et barn.

| aldersgruppen 26 ar til 45 ar er det omtrent like stor andel som er samboende/ektefelle (36
prosent), og enslig uten barn/hjemmeboende med enslig forelder (39 prosent). Omtrent 16
prosent er enslige foreldre med barn under 18 ar, noe som utgjgr omtrent fem prosent av alle
selvmordene. En liten andel er hjemmeboende i familie hvor foreldrene er et par.

| aldersgruppen 46 ar til 69 ar er det vanligst & vaere samboende/ektefelle, og disse utgjgr under
20 prosent av alle selvmordene uten kontakt med PHV/TSB siste levedr. Samtidig utgjgr denne
gruppen under halvparten av selvmordene i denne aldersgruppen, fordi de som er enslige er delt
mellom enslige, enslig forelder til barn under 18 ar og enslig forelder til barn over 18 ar. En liten
andel av denne aldersgruppen er ogsa enkemenn.

Blant menn i alderen 70 ar og eldre, er det ogsa mest vanlig & vaere samboende/ektefelle, men
ogsa her er de enslige ogsa delt i ulike grupper. Den stgrste av disse er enkemenn, men noen er
ogsa enslige eller enslig forelder til barn over 18 ar.
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Tabell 1. Antall selvmord blant menn uten kontakt med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert
rusbehandling siste ar, fordelt pa endring i sivilstatus og samlivsbrudd.

Selvmord i aldersgrupper Brudd, sivilstatus Brudd, sivilstatus Samlivsbrudd
siste ar (%) siste 3 ar (%) siste 3 ar (%)

26-45 ar

947 18 (2%) 43 (5%) 99 (10%)

46-69 ar

1219 32 (3%) 74 (6%) 101 (8%)

70+ ar

527 26 (5%) 49 (9%) 56 (11%)

Totalt 26+ ar

2693 76 (3%) 166 (6%) 256 (10%)

Notat: Antall og prosentandel av menn i ulike aldersgrupper, som ikke har hatt kontakt med psykisk helsevern eller
tverrfaglig spesialisert rusbehandling siste levedr, og som har opplevd brudd i sivilstatus eller samlivsbrudd. I sivilstatus
inngdr seperasjon, skilsmisse og overgang til G bli enkemann, og i samlivsbrudd inngdr opplgsning av samboerskap eller
giftemdl og overgang til G bli enkemann.

Tabell 1 viser at blant menn i alderen 26 ar eller eldre som ikke er i kontakt med PHV/TSB, har
totalt tre prosent opplevd brudd i sivilstatus siste aret fgr selvmord. Videre er det totalt seks
prosent og 10 prosent som enten har opplevd brudd i sivilstatus eller samlivsbrudd (som ogsa
inkluderer brudd i samboerskap i tillegg til ekteskap) siste tre ar fgr selvmord.

Det er to prosent av menn i aldersgruppen 26 til 45 ar som ikke er i kontakt med PHV/TSB som har
gjennomgatt seperasjon, skilsmisse eller blitt enkemann det siste aret f@r de dgde i selvmord.
Fem prosent har opplevd brudd i sivilstatus siste tre ar fgr selvmord, mens 10 prosent av menn i
denne aldersgruppen har opplevd samlivsbrudd i denne perioden.

Blant menn i alderen 46 til 69 ar har tre prosent opplevd brudd i sivilstatus siste aret fgr de dgde i
selvmord, uten at de har vaert i kontakt med PHV/TSB. Videre har seks prosent opplevd brudd
siste tre ar fgr selvmord, mens atte prosent har opplevd samlivsbrudd.

Blant menn som er 70 ar og eldre er det fem prosent som opplevde brudd i Igpet av det siste aret
for de dgde i selvmord. De siste tre arene fgr selvmord var det ni prosent som opplevde brudd i
sivilstatus og 11 prosent som opplevde samlivsbrudd uten a veaere i kontakt med PHV/TSB.
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4.2.5 Arbeidsmarkedstilknytning, utdanning og inntekt

Figur 13: Arbeidsmarkedstilknytning blant menn som dgr i selvmord uten kontakt med
PHV/TSB siste levedr, i ulike aldersgrupper
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Figur 13: Andel av menn som dgr i selvmord i uten kontakt med psykisk helsevern siste dr fgr dgd, fordelt pa
aldersgrupper og arbeidsmarkedsstatus. Merk: fulltid, deltid og aktiv student mdles siste Gr for dgdsdret, mens
trygdeytelsene mdles i dgdsdret. Vi har ikke data pd sykepenger lenger enn 2018. Periode: 2010 til 2020. Totalt antall:
2488 (15-25: 313, 26-45: 737, 46-69: 973, 70+: 465).

Figur 13 viser arbeidsmarkedstilknytningen blant menn i de ulike aldersgruppene som dgde av
selvmord uten kontakt med PHV/TSB det siste aret. | den yngste aldersgruppen er det vanligst &
veere aktiv student (nesten 50 prosent av denne aldersgruppen), men bade heltids- og
deltidsarbeid er utbredt i denne gruppen (til sammen over 40 prosent).

| aldersgruppen 26 ar til 45 ar er fulltidsarbeid mest utbredt, og utgj@r arbeidsmarkedssituasjonen
over halvparten av mennene i den aldersgruppen. Noen er ogsa deltidsansatte. Til sammen er i
underkant av 30 prosent av denne aldersgruppen mottakere av ulike trygdeytelser, noe som
utgjer under 10 prosent av alle selvmordene blant menn uten kontakt med PHV/TSB siste aret fgr
selvmord.

| aldersgruppen 46 til 69 ar er ogsa heltidsansatt den vanligste arbeidsmarkedssituasjonen, og
andelen utgjgr omtrent 45 prosent av selvmordene i denne gruppen, og nesten 20 prosent av alle
selvmordene blant menn uten kontakt med PHV/TSB. Ufgretrygd er mer utbredt blant de som dgr
i selvmord uten kontakt med PHV/TSB fgr dgd i denne aldersgruppen, sammenlignet med de
yngre. Det er den vanligste trygdeytelsen og utgjgr over en fjerdedel av selvmordene i denne
aldersgruppen.
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Aldersgruppen 70 ar og eldre utgjgr omtrent 20 prosent av selvmordene, og den store
majoriteten i denne aldersgruppen er pensjonister.

Figur 14: Inntektsfordeling blant menn som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB
siste levear, i ulike aldersgrupper
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Figur 14: Andel av menn som dgr i selvmord i uten kontakt med psykisk helsevern siste dr fgr dgd, fordelt pa
aldersgrupper og inntekt. Periode: 2010 til 2020. Totalt antall: 2488 (15-25: 313, 26-45: 737, 46-69: 973, 70+: 465).

Figur 14 viser andelene av menn som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB siste ar fgr dod i
hvert inntektskvartil. Blant de i aldersgruppen 15 til 25 ar er inntektskvartilene relativt jevnt
fordelt. Aldersgruppene 26 til 45 ar og 46 til 69 ar er sveert like i sin fordeling, og omtrent av 40
prosent av mennene i disse gruppene befinner seg i den laveste inntektskvartilen. Til sammen
utgjgr de omtrent 30 prosent av alle selvmordene blant menn uten kontakt med PHV/TSB. | disse
gruppene er det lavest andel i den hgyeste inntektskvartilen, og de utgj@r i overkant av 10 prosent
av hver aldersgruppe. Blant menn i aldersgruppen 70 ar og eldre, er det ganske lik fordeling
mellom de fire inntektskvartilene, selv om det ogsa her er hgyest andel i den laveste
inntektskvartilen.
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4.3 Selvmord ved bruk av skytevapen

Kapittel 4.3 viser resultater knyttet til selvmord blant menn ved bruk av skytevapen. | denne delen
er bade de med og uten kontakt med PHV/TSB siste ar fgr dgd inkludert. Noen figurer viser
forskjellen mellom de med og uten kontakt siste ar fgr dgd, men i hovedsak er skillet i denne
delen mellom de som dgr i selvmord ved hjelp av skytevapen, og de som dgr i selvmord med
andre dgdsmater. | D@dsarsaksregisteret er selvmord ved bruk av skytevapen og selvmord ved
bruk av eksplosiver kodet sammen, og vi har fulgt samme inndeling. Det er imidlertid en sveaert
liten andel som er selvmord ved bruk av eksplosiver. | det fglgende omtaler vi dermed denne
gruppen som selvmord ved bruk av skytevapen.

4.3.1 Andeler selvmord ved bruk av skytevapen

Figur 15: Distribusjon av selvmordsmetode i perioden 2010 til 2021
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Figur 15: Andel selvmord blant menn i perioden 2010 til 2021 fordelt pd selvmordsmetode. Totalt antall: 5105.

Figur 15 viser fordelingen av selvmordsmetoder blant alle menn som dgde av selvmord i perioden
2010 til 2021. Hengning og kvelning star for nesten halvparten av alle selvmordene, mens skyting
og eksplosive stoffer er den nest vanligste dgdsmaten blant menn. Denne metoden utgjgr 17
prosent av selvmord blant menn.
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Figur 16: Andel personer med kontakt med PHV/TSB siste dr, tre dar, fem dr, syv @r og ti ar
far selvmord, etter selvmordsmetode
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Figur 16: Andel menn som dgr i selvmord i perioden 2010 til 2021 som har hatt kontakt med psykisk helsevern for
selvmord, fordelt pG selvmordsmetode og tidspunkt for siste kontakt. Merk: det er feerre og feerre personer inkludert for
hvert tidsintervall for kontakt. For de med kontakt siste 10 dr er det kun selvmordene i Grene 2019 til 2021 som inngdr.

Figur 16 viser andelen av menn som dgr i selvmord med ulike selvmordsmetoder, som har veert i
kontakt med PHV/TSB siste ar, tre ar, fem ar, syv ar, og 10 ar. Det er ganske jevnt mellom de ulike
metodene, med ett unntak; de som dgr ved bruk av skytevapen. Omtrent 20 prosent av disse har
hatt konsultasjon med PHV/TSB siste aret fgr dgd, og under 40 prosent har hatt noen
konsultasjon i Igpet av de siste 10 arene fgr dgd. Dette er tall som skiller seg betydelig fra
gjennomsnittet av menn (som vist i figur 4). Figur 4 viser at i giennomsnitt har 40 prosent av menn
som dgr i selvmord kontakt med PHV/TSB siste ar, og at omtrent 60 prosent har vaert i kontakt
innen de siste 10 arene fgr dgd.
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Figur 17: Andel menn med og uten kontakt med PHV/TSB siste dr far selvmord, etter
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Figur 17: Andel menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen eller annen selvmordsmetode, med og uten kontakt
med PHV/TSB siste Gr for dgd. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: Skytevdpen: 852, annen dgdsmate: 4253.

Figur 17 viser andelene med og uten kontakt med PHV/TSB siste ar fgr dgd fordelt mellom
skytevapen eller annen dgdsmate. Figuren viser at andelene holder seg stabile over tid, og at
menn som dgr i selvmord ved hjelp av skytevapen uten kontakt med PHV/TSB utgjgr rundt 15
prosent av selvmord blant menn.

Tabell 2. Andel selvmord ved bruk av ulike typer skytevapen

Diagnose ICD-10 dgdsmelding Antall Andel

X72 (handvapen) 67 8%
X73 (rifle, hagle og stgrre 370 44 %
skytevapen)

X74 (andre og uspesifiserte 404 48 %
skytevapen)

Total 841 100 %

Tabell 2: Andeler av selvmord utfgrt ved skytevdpen, etter type vdapen oppfart i dedsmeldningen

Blant menn som dgr av selvmord grunnet bruk av skytevapen, er en liten andel utfgrt med
handvapen (atte prosent) og en stgrre andel utfgrt med hagle, rifle og stgrre skytevapen (44
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prosent). Dette gjenspeiler typiske vapen brukt i jakt. Likevel er den st@rste kategorien selvmord
utfgrt ved bruk av andre og uspesifiserte skytevapen (48 prosent).

Figur 18: Andel selvmord i hver aldersgruppe, og andelen av disse utfgrt ved skytevdpen

o |
=+

Andel (%)
20 30

10

sl

Vsl
& &

k.

S o
C A

[ Alle selvmord I Andel av disse med skytevapen

Figur 18: Andel menn som dgr i selvmord i ulike aldersgrupper (r@de sgyler), og andelen av disse utfgrt med skytevdpen
(bla spyler). Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 5105 (15-25: 682, 26-45: 1759, 46-69: 2013, 70+: 651).

Figur 18 viser fordelingen av alle selvmord blant menn innenfor de fire aldersgruppene (rgde
stolper), og hvor stor andel av disse som er utfgrt ved hjelp av skytevapen (bla stolper). | de to
yngste aldersgruppene utgjgr skytevapen omtrent 10 prosent av selvmordene. | aldersgruppen 46
til 69 ar er andelen selvmord ved bruk av skytevapen 20 prosent, mens for de i aldersgruppen 70
ar og eldre er andelen omtrent 30 prosent. Andelen er betydelig hgyere i den eldste
aldersgruppen, mens i antall utgjgr dette i underkant av 200 selvmord i perioden 2010 til 2021.
Antallet selvmord med skytevapen i aldersgruppen 46 til 69 ar er omtrent 400.
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Figur 19: Andel selvmord i hvert fylke, og andelen av disse utfgrt ved skytevdpen
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Figur 19: Andel menn som dgr i selvmord i ulike fylker (r@ade sgyler), og andelen av disse utfgrt med skytevdpen (bld
sgyler). Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 5105.

Figur 19 viser fordelingen av alle selvmord blant menn innenfor hvert fylke (rgde stolper), og
andelen av disse utfgrt med skytevapen (bla stolper). Saerlig Buskerud og Innlandet skiller seg ut
med andeler selvmord utfgrt med skytevapen pa over 25 prosent. Selvmordene utfgrt i Nordland
og Trgndelag har ogsa hgye andeler av skytevapen, i overkant av 20 prosent. Fylkene Oslo og
Vestland har de laveste andelene selvmord utfgrt med skytevapen, og her er andelene omtrent
10 prosent.
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4.3.2 Primarhelsetjenesten

Figur 20: Kontakt med fastlegen blant menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen
og andre dgdsmater, i ulike aldersgrupper
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Figur 20: Andel av menn som dgr i selvmord ved hjelp av skytevdpen eller andre dedsmdater, som har veert i kontakt med
fastlegen, fordelt pd aldersgrupper, tidspunkt og drsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre érsaker) for
siste konsultasjon. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: Skytevdpen: 852, annen dgdsmdte: 4253.

Figur 20 viser andelene innenfor hver aldersgruppe som har hatt kontakt med fastlegen siste
maneden og uken fgr dgd, fordelt etter skytevapen og andre dgdsmater. Den generelle trenden
er lik uavhengig av dgdsmate, men andelene som er i kontakt med fastlegen er lavere blant de
som bruker skytevapen. Dette gjelder alle aldersgrupper. Andelene som har hatt p-konsultasjoner
er ogsa gjennomgaende hgyere blant de som bruker andre selvmordsmetoder enn skytevapen.
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Figur 21: Kontakt med legevakten blant menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen
og andre d@dsmater, i ulike aldersgrupper

=
uw»
=
=t

s o

S

©

=

c

<L o
od
(=
o

15-25 26-45 46-89 704 15-25 26-45 46-69 70+
Andre dedsmater Skytevapen
iP-kunsultasjun siste uke M Konsultasjon siste uke

P-konsultasjon siste manedilll Konsultasjon siste maned

Figur 21: Andel av menn som dgr i selvmord ved hjelp av skytevdpen eller andre dgdsmdter, som har veert i kontakt med
legevakt, fordelt pG aldersgrupper, tidspunkt og drsak (psykiske symptomer/plager/lidelser, eller andre drsaker) for siste
konsultasjon. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: Skytevdpen: 852, annen dgdsmdte: 4253.

Figur 21 viser tilsvarende fordeling som figur 20, men for kontakt med legevakt siste maned og
uke f@ér dgd. Her er ogsa andelene gjennomgaende hgyere blant de som bruker andre metoder
enn skytevapen. Det er generelt stgrre forskjell blant de som har hatt en p-konsultasjon siste uke

eller maned, seerlig i gruppen 70 ar og eldre.
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4.3.3 Parstatus og sivilstatus

Figur 22: Parstatus i dgdsdret blant menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen, i
ulike aldersgrupper
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Figur 22: Andel av menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen, fordelt pG aldersgrupper og parstatus. Periode:
2010 til 2021. Totalt antall: 838 (15-25: 69, 26-45: 177, 46-69: 395, 70+: 197).



FHI

SELVMORD UTEN KONTAKT MED PSYKISK HELSEVERN ELLER
TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHANDLING 43

Figur 23: Parstatus i dgdsaret blant menn som dgr i selvmord ved bruk av andre
selvmordsmetoder, i ulike aldersgrupper
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Figur 23: Andel av menn som dgr i selvmord ved bruk av andre selvmordsmetoder, fordelt pG aldersgrupper og
parstatus. Periode: 2010 til 2021. Totalt antall: 4134 (15-25: 598, 26-45: 1530, 46-69: 1554, 70+: 452).

Figurene 22 og 23 viser fordelingen av parstatus pa selvmordene i hver aldersgruppe, hvor figur
22 omhandler selvmord utfgrt ved hjelp av skytevapen, og figur 23 selvmord ved hjelp av andre
deédsmater. Figur 22 viser at aldersgruppen 46 til 69 ar utgjgr den hgyeste andelen av selvmord
utfgrt med skytevapen. | denne gruppen er i overkant av halvparten samboende eller ektefeller,
og i underkant av halvparten enslige, fordelt pa enslige foreldre med barn under 18 ar, over 18 ar,
enslige uten barn og enkemenn. | aldersgruppen 70 ar og eldre, er underkant av halvparten
samboende eller ektefeller. Det er markant feerre enkemenn blant de som dgr ved bruk av andre
selvmordsmetoder enn blant de som dgr ved bruk av skytevapen. Figur 23 viser at aldersgruppene
26 til 45 ar og 46 til 69 ar utgjgr omtrent like store andeler av selvmord utfgrt med andre
dgdsmater enn skytevapen. | disse gruppene er under halvparten samboende eller ektefelle. Blant
de i alderen 26 til 45 ar utgjgr enslige den stgrste andelen. Dette skiller seg ganske klart fra de
som dgr ved hjelp av skytevapen. Blant de i alderen 46 til 69 ar er samboende og ektefeller den
stgrste andelen, ogsa blant de som dgr ved bruk av andre selvmordsmetoder.

Tabell 3. Antall selvmord blant menn uten kontakt med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert
rusbehandling siste ar, fordelt pa endring i sivilstatus og samlivsbrudd

Selvmord ved bruk av Brudd, sivilstatus Brudd, sivilstatus Samlivsbrudd
skytevapen siste ar (%) siste 3 ar (%) siste 3 ar (%)

852 21 (2%) 52 (6%) 63 (7%)
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Notat: Antall og prosentandel av menn som dgr ved hjelp av skytevdpen, som ikke har hatt kontakt med psykisk
helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling siste levedr, og som har opplevd brudd i sivilstatus eller
samlivsbrudd. | sivilstatus inngdr seperasjon, skilsmisse og overgang til G bli enkemann, og i samlivsbrudd inngdr
opplgsning av samboerskap eller giftemal og overgang til G bli enkemann.

Av menn som dgde ved hjelp av skytevapen opplevde to prosent brudd i sivilstatus siste aret fgr
selvmord. Videre er det seks prosent av menn som dgr ved bruk av skytevapen som har
giennomgatt et brudd i sivilstatus tre ar fgr dgd. Andelen med samlivsbrudd i samme periode er

Syv prosent.

4.3.4 Arbeidsmarkedstilknytning og utdanning

Figur 24: Arbeidsmarkedstilknytning blant menn som dgr i selvmord ved bruk av
skytevdpen, i ulike aldersgrupper
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Figur 24: Andel av menn som dgr i selvmord ved bruk av skytevdpen, fordelt pG aldersgrupper og arbeidsmarkedsstatus.
Merk: fulltid, deltid og aktiv student mdles siste dr f@r dgdsdret, mens trygdeytelsene mdles i dgdsdret. Vi har ikke data
pa sykepenger lenger enn 2018. Periode: 2010 til 2020. Totalt antall: 708 (15-25: 51, 26-45: 148, 46-69: 333, 70+: 176).
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Figur 25: Arbeidsmarkedstilknytning blant menn som dgr i selvmord ved bruk av andre
selvmordsmetoder, i ulike aldersgrupper
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Figur 25: Andel av menn som dgr i selvmord ved bruk av andre dgdsmater, fordelt pG aldersgrupper og
arbeidsmarkedsstatus. Merk: fulltid, deltid og aktiv student mdles siste dr far dgdsdret, mens trygdeytelsene mdles i
dgdsdret. Vi har ikke data pd sykepenger lenger enn 2018. Periode: 2010 til 2020. Totalt antall: 3309 (15-25: 433, 26-45:
1195, 46-69: 1279, 70+: 402).

Figurene 24 og 25 viser fordelingen av arbeidsmarkedstilknytning blant de som dgr i selvmord ved
bruk av skytevapen (figur 24) og selvmord med andre dgdsmater (figur 25). Gjennomgaende er
det ikke veldig store forskjeller i arbeidsmarkedstilknytning etter selvmordsmetode, selv om det
er store forskjeller i gruppestgrrelser. | den yngste aldersgruppen er det flere som mottar ulike
trygdeytelser blant de som dgr ved bruk av andre selvmordsmetoder, enn blant de som dgr ved
bruk av skytevapen. | aldersgruppen 26 til 45 ar, er fordelingen av arbeidsmarkedstilknytning ogsa
relativ lik etter selvmordsmetode, men denne aldersgruppen utgjgr en mye lavere andel av de
som dgr ved bruk av skytevapen. Det ser likevel ut til 8 vaere en noe stgrre andel som mottar
trygdeytelser blant de som ikke dgr ved hjelp av skytevapen. | aldersgruppen 46 til 69 ar er det en
hgyere andel som er fulltidsarbeidene blant de som dgr ved bruk av skytevapen enn de som dgr
av andre metoder. Det er en noe hgyere andel pensjonister i denne aldersgruppen blant de som
dgr i selvmord ved bruk av skytevapen enn andre metoder. Aldersgruppen 70+ utgjgr en stgrre
andel av de som dgr ved bruk av skytevapen, og andelen pensjonister utgjgr omtrent like stor
andel av denne aldersgruppen i begge figurer.
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5 OPPSUMMERING

Majoriteten av selvmord i perioden 2010 til 2021 skjer blant personer som ikke har hatt kontakt
med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHV/TSB) det siste aret fgr dgd.
Av disse er det flere menn enn kvinner som ikke er i kontakt med PHV/TSB, og aldersgruppen 70
ar og eldre peker seg ut med lav grad av kontakt. Denne rapporten beskriver flere kjennetegn ved
de som ikke er i kontakt med psykisk helsevern siste ar fgr selvmord, eller som dgr i selvmord ved
hjelp av skytevapen.

En betydelig andel av personer uten kontakt med PHV/TSB siste levear, har minst en konsultasjon
i primaerhelsetjenesten sa kort som en maned eller uke fgr selvmordet. Dette er viktig fordi det
indikerer at primaerhelsetjenesten kan vaere en mulig arena for universelle
selvmordsforebyggende tiltak hvor man kan na en gruppe mennesker man per i dag ikke fanger
opp. Det er vanlig @ ha konsultasjoner hos fastlegen, men faerre har konsultasjoner grunnet
psykiske plager sammenlignet med konsultasjoner for andre arsaker. Saerlig blant menn i
aldersgruppen 70 ar og eldre er mange i kontakt med fastlegen siste maned fgr selvmord. Dette
kan tyde pa at primaerhelsetjenesten kan vaere en spesielt viktig arena for forebygging av
selvmord blant eldre. Noen har ogsa legevaktkonsultasjoner den siste maneden fgr selvmord, selv
om andelene er lave.

| aldersgruppen 15 til 25 &r bor omtrent halvparten av de uten kontakt med PHV/TSB siste ar fgr
selvmord hjemme hos to foreldre. Nesten like mange bor hos aleneforelder eller er enslige selv.
Blant menn i alderen 26 til 45 ar er de fleste enslige, hvorav et mindretall har barn. |
aldersgruppen 46 til 69 ar, derimot, er nesten halvparten samboende eller ektefelle. De fleste
enslige har barn. Blant de som er enslige fedre, kan vi ikke vite hvor mange som er
aleneforsgrgere. Nesten halvparten av menn som er 70 ar og eldre er ogsa samboende eller
ektefelle, men i denne aldersgruppen er den stgrste enslig-kategorien enkemann. Videre har
omtrent en av 10 menn i alderen 26 ar og eldre som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB
opplevd samlivsbrudd i Igpet av de tre siste arene fgr dgdsfallet.

Blant menn i aldersgruppene 26 til 45 ar og 46 til 69 ar uten kontakt med PHV/TSB siste aret for
selvmord, er de fleste i fulltidsjobb. Samtidig mottar et betydelig antall menn i denne
aldersgruppen stgnad fra NAV. De fleste menn i aldersgruppen 15 til 25 ar aktive studenter, men
mange er ogsa i fulltid- eller deltidsjobb. Alle aldersgruppene, bortsett fra de som er 15 til 25 ar,
har flest menn i den laveste inntektskvartilen. Szerlig er det mange menn i alderen 26 til 45 og 46
til 69 som befinner seg blant de 25 prosentene med lavest inntekt. Det er ogsa en del menn i disse
to aldersgruppene som befinner seg i den nest laveste inntektskvartilen. Videre er det fa, men
jevnt fordelt pa alder, hvor mange som dgr i selvmord i den hgyeste inntektskvartilen.

Blant menn er selvmord ved bruk av skytevapen den nest vanligste selvmordsmetoden, og disse
individene har lavest kontakt med PHV/TSB sammenlignet med de som dgr av andre metoder.
Rapporten viser at andelen selvmord ved bruk av skytevapen er hgyere blant menn i
aldersgruppen 70 ar og eldre, sammenlignet med aldersgruppene 15 til 25 ar, 26 til 45 ar og 46 til
69 ar. Det er likevel aldersgruppen 46 til 69 ar som utgjgr den stgrste andelen av selvmord ved
bruk av skytevapen. Alderen blant de som dgr i selvmord ved bruk av skytevapen er i
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giennomsnitt hgyere enn blant alderen blant menn som dgr av selvmord ved bruk av andre
metoder.

Basert pa disse resultatene fremhever rapporten primarhelsetjenesten, saerskilt fastlegekontorer,
arbeidsplasser, NAV, og studentsamskipnader som potensielle arenaer for a iverksette
selvmordsforebyggende tiltak for & na personer som ikke er i kontakt med PHV/TSB fgr de dgr av
selvmord.
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6 DISKUSJON

6.1 Selvmordsforebygging utenfor psykisk helsevern

Det gjgres allerede mye god selvmordsforebygging pa befolkningsniva i Norge, ogsa utenfor
PHV/TSB. For eksempel har Vivat selvmordsforebygging kurs og veiledning rettet mot hele
befolkningen, og NSSF og Helsedirektoratet har gjennomfgrt universelle kampanjer. Denne
rapporten bidrar med kunnskap om kjennetegn ved de som ikke er til behandling i PHV/TSB siste
aret fgr selvmord med sikte pa a identifisere samfunnsarenaer hvor ytterligere
selvmordsforebyggende innsats kan veere saerlig relevant.

Basert pa registerdata i perioden 2010 til 2021 stgtter rapporten tidligere forskning som viser
hgyere selvmordsrate blant menn enn kvinner. Samtidig viser resultatene at menn er en
heterogen gruppe, med betydelige forskjeller pa tvers av aldersgrupper. Det er ogsa store
forskjeller blant de som dgr i selvmord utenfor PHV/TSB, og det utpeker seg ikke en enkeltarena
der man treffer alle. Dette underbygger behovet for brede universelle folkehelsetiltak som treffer
hele eller store deler av befolkningen, pa tvers av ulike sektorer og instanser. Dette samsvarer
med funn fra en rekke tidligere artikler (10, 35-37). Samtidig ma det selvmordsforebyggende
arbeidet kombineres med malrettede og treffsikre tiltak mot grupper med szerlig risiko. Det er
ogsa avgjgrende at samhandlingen mellom ulike tjenester og sektorer fungerer godt slik at
personer i risiko ikke faller mellom eksisterende tilbud og tiltak.

Omtrent 60 prosent av menn har ikke hatt en konsultasjon med PHV/TSB siste aret fgr selvmord.
Ser man 10 ar tilbake i tid gjelder dette fortsatt rundt 40 prosent (se figur 4). Estimatene for de
siste 10 ar er riktignok kun basert pa selvmordene i arene 2019 til 2021, sa det er heftet noe mer
usikkerhet til disse resultatene. Den overordnede lavere bruken av helsetjenestene blant menn i
alle aldersgrupper understreker betydningen av tiltak rettet mot a gke bruken av helsetjenesten
blant menn som har behov for det. Det er flere barrierer knyttet til 3 oppsgke helsehjelp i
PHV/TSB blant menn, slik som stereotypisk maskulinitet, stigma, i mindre grad gjenkjenne
symptomer pa psykiske lidelser, manglende kunnskap om de ulike tjenestene og sosial isolasjon
(38-41). Det er kjent at menn i lavere grad enn kvinner oppsgker helsehjelp fgr selvmord (4, 5,
42). Videre viser figur 2 at det er over 1000 selvmord blant menn i aldersgruppen 15 til 29 ar, og
figur 5 viser at nesten 60 prosent av disse ikke er i kontakt med PHV/TSB siste ar fgr selvmord.
Figur 10 viser at det ogsa er lite bruk av fastlegen siste maned fgr selvmord blant de yngste. Tiltak
for @ na unge menn peker seg ut som svaert viktig.

Selv om denne rapporten ikke har undersgkt arsakene til den lave bruken av PHV/TSB blant menn,
peker funnene pa et behov for mer kunnskap om hvilke faktorer som pavirker menns bruk av slike
tjenester. Tiltak som adresserer barrierene omtalt ovenfor, kan vaere aktuelle a8 undersgke
naermere for a vurdere deres potensial for a styrke menns tilgang til og bruk av helsehjelp ved
psykiske lidelser og plager.
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6.2 Primeaerhelsetjenesten

Blant menn som ikke er i kontakt med PHV/TSB f@r de dgr, er det hgyest andel som har minst en
konsultasjon (alle arsaker) hos fastlegen siste maned fgr selvmordet (se figur 10). Menn i alderen
70 ar og eldre har den stgrste andelen av slike konsultasjoner (over 40 prosent). Siden
konsultasjonene ikke gjelder psykiske plager, kan resultatene ikke belyse hvorvidt individene ogsa
har andre helseutfordringer, om disse er relatert til selvmordsproblematikken, eller i hvilken grad
eventuelle psykiske plager kommuniseres til fastlegen.

Videre har omtrent 10 prosent minst en konsultasjon grunnet psykiske plager den siste maneden
feér selvmord og omtrent samme andel har minst en konsultasjon (alle slags arsaker) den siste
uken. Dette kan underbygge behovet for universelle tiltak i fastlegetjenesten.

Betydelig faerre individer er i kontakt med legevakttjenesten enn med fastlegetjenesten i perioden
far selvmord (se figur 11). Det forekommer likevel konsultasjoner bade i Igpet av den siste
maneden og den siste uken fgr dgdsfallet, noe som kan indikere muligheter for a identifisere
personer i akutt krise. Personer som har hatt kontakt med legevakten tett opptil selvmordet, kan
imidlertid skille seg fra dem som oppsgker fastlegen, ettersom legevaktkontakter ofte skjer i
akutte situasjoner og ikke ngdvendigvis er initiert gjennom ordinzer helsesgking. Det kan derfor
vaere nyttig a8 undersgke disse konsultasjonene naermere for a fa bedre innsikt i karakteristika ved
denne gruppen og eventuelle muligheter for forebyggende tiltak.

Det kan veere relevant a vurdere tiltak som styrker fastlegenes kompetanse i
selvmordsforebygging, saerlig nar det gjelder eldre pasienter. Kunnskapsgrunnlaget for effekten av
slike tiltak er imidlertid begrenset, og det er derfor behov for mer forskning om forventet effekt,
hensiktsmessig utforming og hvordan tiltakene eventuelt kan implementeres i praksis. Selv om
betydelig faerre individer har kontakt med legevakten enn med fastlegen i tiden fgr selvmord, kan
det ogsa vaere aktuelt a undersgke potensialet for forebyggende tiltak i legevakttjenesten.
Kompetanseheving blant fastleger kan dessuten ha overfgringsverdi til legevakten, ettersom
mange fastleger ogsa arbeider der. Det kan for eksempel vaere relevant a vurdere om dagens
rutiner for identifisering og oppfalging av tilstander med szerlig hgy selvmordsrisiko, som
depresjon med psykotiske symptomer, er tilstrekkelige.

Innen helsetjenesten er samspillet mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
seerlig viktig for a sikre at den enkelte mottar riktig hjelp pa riktig niva til riktig tid.
Primeaerhelsetjenesten omtales ofte som f@rstelinjetjenesten og forbindes derfor gjerne med den
delen av pasientforlgpet som finner sted fgr eventuell henvisning til spesialisthelsetjenesten.
Samtidig har primaerhelsetjenesten en viktig rolle ogsa etter avsluttet behandling eller opphold i
spesialisthelsetjenesten, blant annet gjennom oppfglging og videre ivaretakelse av pasienter som
skrives ut.

Utskrivning fra PHV er en overgang som er kjent for a gi gkt risiko for selvmord (43), og en norsk
studie viser at utskriving fra akutte innleggelser i somatikken ogsa gir gkt risiko for selvmord,
seerlig for de som er 65 ar eller eldre (44). Denne rapporten inkluderer bare individer uten kontakt
med PHV/TSB siste ar. Samtidig viser figur 4 at ved a ga lenger tilbake, gker andelen som har hatt
minst en konsultasjon med PHV/TSB. Dette innebaerer at noen av individene i denne rapporten
har veert i overgangen fra spesialisthelsetjenesten til primaerhelsetjenesten under
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observasjonsperioden. Denne rapporten kan ikke gi informasjon om de som har hatt minst en
konsultasjon i primaerhelsetjenesten det siste aret nylig har blitt utskrevet fra PHV/TSB, men hvor
godt disse fanges opp burde undersgkes i fremtidig forskning.

6.3 Betydningen av relasjoner

De fleste menn som ikke har kontakt med PHV/TSB siste aret fgr dgd i aldersgruppen 26 til 45 er
enslige (se figur 12). Et mindretall av disse er enslige fedre med barn under 18. Mellom 30 og 40
prosent er samboer eller ektefelle. Menn i denne aldersgruppen som har barn, har gjerne sma
barn. | tiden etter fedsel screenes mgdre for fedselsdepresjon, men ogsa fedre kan oppleve dette
(45). Det kan derfor veere relevant a undersgke om gkt inkludering av fedre i kartlegging og
oppfelging kan bidra til tidligere identifisering av psykiske helseutfordringer. Familiene fglges
videre av helsestasjonen i barnets fgrste to levear. Det kan vaere mulig @ undersgke om noe gkt
fokus pa foreldrerollen ogsa manedene/arene etter fgdsel kan veere med pa & oppdage psykiske
utfordringer.

Malt i antall selvmord utenfor PHV/TSB, er aldersgruppen 46 til 69 ar den stgrste gruppen i denne
rapporten. Enslige menn med barn i denne aldersgruppen utgj@r i overkant av 10 prosent av alle
selvmord blant menn uten kontakt med PHV/TSB siste levear. Enslige menn og enkemenn utgjer
ytterligere 10 prosent. Det kan tenkes at det a ha en partner pavirker menns hjelpesgkningsatferd
pa to mater: bade a fa mennene til 3 forsta at de har et problem, og for a faktisk oppsgke hjelp.
Tabell 1 viser at kun en liten andel av menn har opplevd brudd siste aret fgr selvmord, mens
omtrent 10 prosent innen de siste tre arene. Dette begrenser seg imidlertid til de bruddene det er
mulig a identifisere i registrene. Det kan vaere en betydelig andel som opplever brudd i en
romantisk relasjon som ikke er registrert.

Selv om denne gruppen utgj@r et begrenset antall personer, kan det vaere mulig a identifisere
enkelte i forbindelse med samlivsbrudd, gjennom tjenester som fastlege, familievernkontor eller
skilsmisseadvokater, sarlig nar barn under 16 ar er involvert. Gruppen representerer en potensiell
malgruppe for forebyggende tiltak og bgr undersgkes naermere i fremtidig forskning.

Det er forelgpig begrenset kunnskap om hvilke kjennetegn som karakteriserer disse mennene.
Det er uklart om dette primaert er menn med stabile sosiogkonomiske forhold, herunder arbeid,
inntekt og familietilknytning, eller om gruppen i stgrre grad bestar av menn med langvarige
erfaringer med marginalisering og utenforskap. Dersom utenforskap utgjgr en sentral risikofaktor,
kan dette ha rgtter tilbake til skolealder eller tidlig voksenliv. Dette understreker betydningen av
tidlig identifisering av risikofaktorer og forsterket innsats gjennom livslgpet.

Registerdata gir begrenset innsikt i de underliggende mekanismene som kan ha betydning for
selvmordsrisiko. Kvalitative studier eller psykologiske autopsistudier kan derfor vaere verdifulle for
a belyse forhold som ikke fanges opp i eksisterende registre. Omtrent halvparten av mennene i
alderen 46 til 69 ar er gift eller samboende pa dgdstidspunktet. Disse utgjgr om lag 15 til 20
prosent av selvmordene blant menn som ikke har hatt kontakt med PHV/TSB det siste aret fgr
selvmordet.

Samtidig har relativt fa menn i denne aldersgruppen hatt konsultasjoner hos fastlege for psykiske
plager i den siste maneden fgr dgdsfallet. Tiltak som bidrar til gkt bruk av helsetjenester blant
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menn kan potensielt fgre til at flere mottar ngdvendig utredning og behandling. Det er imidlertid
behov for mer kunnskap om hvem disse mennene er, hvilke risikofaktorer som kjennetegner dem,
og hvilke arenaer som gir de beste mulighetene for identifisering og forebyggende intervensjon.

Blant menn i aldersgruppen 70 ar og eldre er andelen som er gift eller samboende ved
dgdstidspunktet om lag like hgy som blant menn i alderen 46 til 69 ar. Den viktigste forskjellen
mellom aldersgruppene nar det gjelder parstatus, er den betydelig hgyere andelen enkemenn i
den eldste aldersgruppen. Videre har kun et fatall av disse mennene hatt konsultasjoner for
psykiske plager den siste maneden fgr selvmordet.

Funnene indikerer et behov for gkt kunnskap om selvmordsatferd blant enkemenn i hgy alder.
Fremtidig forskning bgr undersgke hvilken betydning tap av partner, sosial isolasjon, fysisk
sykdom, funksjonssvikt og hjelpesgkingsatferd har for selvmordsrisiko i denne gruppen. Slike
studier kan bidra til en bedre forstaelse av underliggende risikofaktorer og identifisere mulige
inngangspunkter for forebyggende intervensjoner.

Det er kun en liten andel menn som ikke var i behandling i PHV/TSB f@r selvmordet som har
opplevd en form for samlivsbrudd siste ar (tre prosent) eller tre ar (seks til 10 prosent) fgr dgd (se
tabell 1). Det kan tenkes at denne prosenten er noe lav, ettersom endringer kun blir oppdatert en
gang i aret i registeret. Hvis det er barn involvert i samlivsbrudd eller separasjoner, kan
familievernkontorer vaere en mulig arena for a iverksette selvmordsforebyggende tiltak. Brudd i
parforhold og ekteskap er relatert til en gkt risiko for selvmord (7). Nyoppstatte endringer kan
tenkes a veere vanskeligere a handtere, og en studie fant at separasjon var assosiert med en
hgyere selvmordsrisiko enn skilsmisse (46). A miste ektefellen gker ogsa risikoen for selvmord,
spesielt blant (eldre) menn (47, 48). Dersom advokater involveres i skilsmisseoppgjar eller
arveoppgjor etter dgdsfall, kan denne yrkesgruppen ogsa veere en mulig arena for a8 mgte
personer som kan ha forhgyet selvmordsrisiko.

6.4 Arbeidsmarkedstilknytning

Denne rapporten fremhever flere mulige arenaer for forebygging av selvmord utenfor
helsetjenestene. Et eksempel er arbeidsplassen. De fleste menn i aldersgruppene 26 til 45 ar og
46 til 69 ar, som ikke er i kontakt med PHV/TSB fgr de dgr, er i fulltidsarbeid (se figur 13).
Arbeidsplassen representerer en viktig arena for selvmordsforebygging. En rekke aktgrer kan
bidra til 3 identifisere medarbeidere i risiko, vise omsorg og stgtte, samt legge til rette for at
personer med behov for hjelp kommer i kontakt med relevante helsetjenester. Forebyggende
tiltak kan rettes mot ledere, ansatte, verneombud og bedriftshelsetjenesten, med mal om a
styrke kompetansen pa selvmordsforebygging. Dette kan eksempelvis omfatte oppleering i
faresignaler, risikofaktorer og selvmordsatferd, samt kurs i psykisk fgrstehjelp og stgttende
samtaleteknikker.

Kompetansehevende tiltak kan gjennomfgres pa arbeidsplassen og tilbys bade utvalgte
ngkkelpersoner og stgrre grupper av ansatte. @kt kunnskap blant medarbeidere og ledere kan
bidra til at bekymringsfulle endringer i atferd, fungering eller trivsel identifiseres tidligere, noe
som igjen kan gke sannsynligheten for tidlig stgtte og oppfelging. Ledere har i denne
sammenheng en sentral rolle, blant annet giennom medarbeidersamtaler og annen lgpende
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oppfalging av ansatte. Ved a skape rom for samtaler om psykisk helse og ved a vage a stille
spgrsmal nar bekymring oppstar, kan ledere bidra til 8 senke terskelen for a sgke hjelp.

Ogsa andre etablerte funksjoner pa arbeidsplassen, som verneombud, HMS-ansvarlige og
bedriftshelsetjenesten, kan spille en viktig rolle i det selvmordsforebyggende arbeidet. Disse
kontaktpunktene er allerede integrert i arbeidslivets organisering, men for at de skal kunne
utnyttes effektivt i forebyggende arbeid, er det behov for gkt kunnskap om hvordan
selvmordsrisiko kan identifiseres, handteres og fglges opp i en arbeidskontekst.

Samtidig er det behov for mer forskning og kunnskapsutvikling om hvordan ulike arbeidsforhold
pavirker psykisk helse og selvmordsrisiko. Faktorer som ansettelsesform, sektor tilknytning,
arbeidsbelastning, arbeidspress og organisatoriske forhold kan ha betydning og bgr undersgkes
naermere. Et effektivt forebyggende arbeid forutsetter dessuten god opplzaering, gkt bevissthet om
psykisk helse og tydelig informasjon om hvilke stgtte- og hjelpetilbud som er tilgjengelige.

Innen arbeidslivet finnes det allerede veletablerte strukturer for handtering av bekymringer
knyttet til rus- og avhengighetsproblematikk, blant annet gjiennom AKAN. Tilsvarende er det mulig
for ledere, kolleger og andre interesserte a benytte tilbud fra Vivat selvmordsforebygging for kurs,
opplaering og veiledning. Det kan imidlertid ogsa vaere behov for a utvikle mer malrettede tiltak
som fremmer apenhet om livskriser, psykiske helseutfordringer og selvmordsrelaterte
problemstillinger i arbeidslivet. En slik tilnaerming kan bidra til a styrke arbeidsplassen som arena
for tidlig identifikasjon, st@tte og forebygging.

Til tross for at mange i aldersgruppene 26 til 45 ar og 46 til 69 ar er i fulltidsarbeid, er det likevel
ogsa en betydelig andel som enten arbeider deltid, er ufgretrygdet eller far annen stgtte fra NAV
(se figur 13). Det & ikke veere i arbeid er relatert til en hgyere risiko for selvmord (13). A st&
utenfor arbeidslivet innebaerer ofte star svakere gkonomisk, som er forbundet med gkt
selvmordsfare, og lavere grad av hjelpsgking (10-12, 49). Det kan tenkes at isolasjon eller
mangelen pa daglig sosial kontakt i jobb kan gke risikoen for selvmord i denne gruppen som ikke
er i kontakt med PHV/TSB fgr de dgr.

NAV utgj@r ogsa en potensiell arena for selvmordsforebyggende arbeid, ettersom mange
mennesker med ulike former for gkonomiske, helsemessige og sosiale utfordringer er i kontakt
med tjenesten. Flere av disse utfordringene er kjente risikofaktorer for psykiske helseproblemer
og selvmordsatferd, noe som innebaerer at NAV-ansatte i mange tilfeller kan mgte personer med
forhgyet selvmordsrisiko. Et forebyggende tiltak man kan vurdere a se naermere pa er a styrke
kompetansen blant NAV-ansatte nar det gjelder identifisering av selvmordsfare, handtering av
bekymringsfulle signaler og henvisning videre til relevante hjelpetjenester. Et slikt tiltak kan for
eksempel omfatte opplaering i samtaler om psykisk helse, risikovurdering og kunnskap om
tilgjengelige behandlings- og oppfglgingstilbud, herunder henvisning til eller tilrettelegging for
psykisk helsehjelp.

For personer som mottar langvarige eller permanente ytelser, kan kontakten med NAV i enkelte
tilfeller veere begrenset til fa og spredte kontaktpunkter. Dersom mottakeren samtidig har et
begrenset sosialt nettverk, kan dette bidra til sosial isolasjon og ensomhet, som begge er faktorer
som er assosiert med gkt risiko for psykiske helseutfordringer. Det kan derfor vaere grunn til 3
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vurdere om enkelte grupper av stgnadsmottakere bgr tilbys tettere og mer systematisk
oppfelging, med sikte pa a identifisere hjelpebehov og risikofaktorer pa et tidligere tidspunkt.

Gitt den hgye andelen selvmord blant personer i de laveste inntektskvartilene, kan tiltak som
rettes mot denne gruppen veere relevante i et selvmordsforebyggende perspektiv. Selv om noen
av mennene i den laveste inntekstkvartilen er yrkesaktive, er de fleste mottakere av
velferdsytelser fra NAV. Det kan tenkes at disse individene dermed opplever belastning pa flere
omrader av livet, noe som kan gke risiko for selvmord. @konomiske belastninger, gjeldsproblemer
og vedvarende gkonomisk usikkerhet kan pavirke psykisk helse og livskvalitet negativt, og dermed
utgjgre faktorer som gker sarbarheten for psykiske vansker og selvmordsatferd. Det er saerlig
menn mellom 26 og 69 ar som er overrepresentert i den laveste inntekstkvartilen.

Kunnskapsgrunnlaget for hvordan NAV best kan bidra i det selvmordsforebyggende arbeidet er
imidlertid begrenset. Det er derfor behov for videre forskning og kunnskapsutvikling om
sammenhengen mellom NAV-brukeres livssituasjon, tjenestekontakt og selvmordsrisiko, samt om
effekten av ulike forebyggende tiltak. En slik kunnskapsutvikling bgr skje i tett samarbeid med
NAV og relevante fagmiljper for a sikre at eventuelle tiltak er bade kunnskapsbaserte og praktisk
gjiennomfgrbare.

6.5 Menn under utdanning

Blant menn i alderen 15 til 25 ar som ikke er i kontakt med PHV/TSB fgr selvmord er de fleste
enten aktive studenter eller i full- eller deltidsjobb (se figur 13). Noen vil ogsa vaere skoleelever. |
tillegg til arbeidsplassen, fremstar derfor utdanningsinstitusjoner og skoler som sentrale arenaer
for forebyggende innsats. Medstudenter og medelever kan spille en viktig rolle i @ fange opp
jevnaldrende om strever, men dette forutsetter tilstrekkelig kunnskap om psykisk helse,
selvmordsatferd og tilgjengelige hjelpetilbud. Utdanningsinstitusjoner kan ogsa bidra til a gke
bevisstheten om hvor og hvordan hjelp kan sgkes ved selvmordstanker eller andre alvorlige
psykiske belastninger. Pa samme mate som bedriftshelsetjenesten kan ha en viktig funksjon i
arbeidslivet, kan skolehelsetjenesten, helsestasjon for ungdom og helsetjenester tilknyttet
studentsamskipnadene utgjgre sentrale ressurser i det forebyggende arbeidet. Det kan derfor
veaere grunn til 3 vurdere om disse tjenestene bgr styrkes gjennom gkt bemanning og tilgang til
ressurser, slik at de i stgrre grad kan ivareta forebygging, tidlig identifisering og oppfglging av
unge i risikosituasjoner.

Ifglge Helsedirektoratets bemanningskalkulator for skolehelsetjenesten i ungdomsskolen
beregnes det at en ungdomsskole med 380 elever fglges opp av én helsesykepleier i 100 prosent
stilling (50). Tilsvarende bemanningskalkulator for videregaende skole er forelgpig ikke publisert.
Her gjelder Helsedirektoratets normtall fra 2010, som angir én helsesykepleier i 100 prosent
stilling per 800 elever i videregaende skole (51). Det er imidlertid grunn til 3 anta at normtallene
underestimerer det faktiske behovet (52). Dette understgttes blant annet ved at anbefalt elevtall
per helsesykepleier i ungdomsskolen er redusert fra tidligere norm pa 550 elever til 380 elever i
bemanningskalkulatoren. | tillegg rapporterer de fleste kommuner at bemanningen samlet sett
ligger under anbefalte normtall (52). Konsekvensen kan vaere at ikke alle barn og unge far den
hjelpen de har behov for. Et sentralt tiltak vil derfor vaere a styrke kapasiteten og tilgjengeligheten
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i skolehelsetjenesten, en helsefremmende og forebyggende lavterskeltjeneste som skal vaere
tilgjengelig der de fleste ungdom tilbringer store deler av sin hverdag, pa skolen.

| Helsedirektoratets veileder for psykisk helsearbeid for barn og unge er det ogsa nedfelt at alle
kommuner skal ha en egen tjeneste for psykisk helse rettet mot barn og unge, ut over
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Tjenesten skal samarbeide pa individniva, med barnehage
og skole, helsestasjon- og skolehelsetjeneste, fastlege, pedagogisk psykologisk tjeneste (PPT),
barnevernstjenesten, familievernkontoret, NAV- kontoret, psykisk helsevern for barn og unge og
andre offentlige tjenester eller frivillig sektor nar det er ngdvendig. Tjenesten skal vaere et
lavterskeltilbud, apent for alle barn og unge i kommunen og deres familier. Videre er den er uten
henvisning og tilbys digitalt ved behov. | denne rapporten har vi ikke tilgang til informasjon om
bruk av denne tjenesten, men fremtidig forskning burde undersgke effekten av innfgring av dette
tjenestetilbudet og undersgke om det er forskjell mellom ulike kommuner.

6.6 Selvmord ved bruk av skytevapen

Til tross for at det har vaert en reduksjon i selvmordsraten ved bruk av skytevapen etter endring i
vapenlovgivningen i Norge i 1990 og 2003, er bruk av skytevapen fortsatt den tredje st@rste
gruppen av selvmordsmetoder, og utgjgr omtrent 10 til 15 prosent av alle selvmord, og den nest
vanligste metoden blant menn. Tabell 2 viser at 48 prosent av selvmordene er med andre og
uspesifiserte skytevapen. Nar det er uvisst hva slags skytevapen som brukes er det vanskelig a
begrense, sa mer informasjon om hva slags vapen dette er trengs for a8 kunne utforme tiltak.

Figur 18 viser fordelingen av alle selvmord fordelt pa aldersgrupper, og andelen av disse utfgrt
med skytevapen. | aldersgruppene 15 til 25 ar og 26 til 45 ar er andelen av selvmord med
skytevapen omtrent 10 prosent. | aldersgruppen 46 til 69 ar er andelen 20 prosent, mens blant
menn i alderen 70 ar og eldre er andelen omtrent 30 prosent. Det betyr at den eldste
aldersgruppen, som er overrepresentert blant selvmord utenfor PHV/TSB, ogsa er
overrepresentert blant de som dgr i selvmord grunnet skytevapen. Figur 19 viser andelene av
selvmord ved bruk av skytevapen av alle selvmord i alle Norges fylker (per 2025). Det er Innlandet,
Buskerud, Trgndelag og Nordland seg ut med hgyest andeler av selvmord ved bruk av skytevapen.
De folkerike fylkene Oslo og Vestland har de laveste andelene av selvmord med skytevapen, men
ogsa Rogaland er i det lavere sjiktet.

De fleste selvmord ved bruk av kjent skytevapen i Norge er utfgrt med jaktvapen (se tabell 2).
Bade Innlandet, Trgndelag og Finnmark har mange registrerte jegere per 100 000 mannlige
innbyggere (53), mens Oslo og Rogaland har fa. Det ser ogsa ut til at det er flere selvmord ved
bruk av skytevapen i fylker med lav befolkningstetthet. Samtidig skiller Finnmark seg ut, bade ved
a ha lavest befolkningstetthet og flest jegere per 100 000 mannlige innbyggere, men likevel ikke
blant fylkene med hgy andel av selvmord ved bruk av skytevapen.

Figur 20 viser at andelene med kontakt med primaerhelsetjenesten siste uken og maneden fgr
selvmord er jevnt over hgyere blant de som dgr i selvmord med andre dgdsmater enn
skytevapen. | likhet med selvmord blant menn generelt er det en gkning med alder. Individer i den
eldste aldersgruppen er mer utsatt for somatiske lidelser og plager. Det burde underspkes
narmere om selvmord ved bruk av skytevapen i den eldste aldersgruppen kan veere relatert til
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nyoppstatte og/eller kroniske somatiske lidelser eller forventet kognitiv svikt. Figur 21 viser
andelene som har hatt kontakt med legevakt siste uken og maneden fgr selvmord, og det er
giennomgaende lave andeler blant de som dgr grunnet skytevapen sammenlignet med andre
dgdsmater. Det er lavere andeler bade med p-konsultasjoner og andre konsultasjoner, men det er
szerlig lave andeler med p-konsultasjoner siste uken og maneden i alle aldersgrupper blant menn
som dgr av skytevapen.

Figurene 22 og 23 viser parstatus blant menn som dgr av selvmord grunnet skytevapen og
selvmord med andre metoder. Andelene enslige er lavere blant de som dgr grunnet skytevapen,
seerlig i aldersgruppen 46 til 69 ar. | denne aldersgruppen er omtrent 25 prosent samboere eller
ektefeller. | den eldste aldersgruppen er omtrent 10 prosent som dgr i selvmord ved bruk av
skytevapen samboer eller ektefeller, mens i overkant av fem prosent er enkemenn. Den
tilsvarende andelen blant de som dgr ved bruk av andre selvmordsmetoder er omtrent to
prosent, og andelen samboende eller ektefelle er omtrent fem prosent. Den eldste aldersgruppen
er dermed den eneste aldersgruppen hvor det er en hgyere andel enslige, enslige foreldre eller
enkemenn blant dem som dgr ved bruk av skytevapen, sammenlignet med andre
selvmordsmetoder.

Det er hgyere andeler som arbeider fulltid blant de som dgr i selvmord grunnet skytevapen i alle
de tre yngste aldersgruppene, sammenlignet med de som dgr ved bruk av andre
selvmordsmetoder (se figurene 24 og 25). Det er ogsa hgyere andeler som mottar ufgretrygd av
de som dgr med bruk av andre selvmordsmetoder enn de som dgr av selvmord ved bruk av
skytevapen. Blant de i alderen 15 til 25 ar og 26 til 45 ar, er det ogsa hgyere andeler som mottar
AAP i gruppen av andre selvmordsmetoder. Andelen pensjonister er noe hgyere i aldersgruppen
46 til 69 ar blant de som dgr ved bruk av skytevapen sammenlignet med tilsvarende aldersgruppe
blant de med andre selvmordsmetoder.

Gruppen som er 70 ar og eldre er nesten utelukkende pensjonister, men denne gruppen har hgyt
aldersspenn. | fremtidige rapporter/forskning burde denne gruppen utforskes nsermere, da det
kan veere store forskjeller mellom a veere 70 ar og 90 ar. Det er ogsa en betydelig andel av
selvmordene utfgrt med skytevapen blant de som mottar ufgretrygd. Blant bade ufgretrygdede
og alderspensjonister kan det veere relevant a undersgke naermere om funksjonstap, samt
somatiske lidelser med forventet reduksjon i funksjonsniva, har betydning for risikoen for
selvmord ved bruk av skytevapen.

Til sammen er det gjennomgaende flere menn som er samboende eller ektefelle og som er i
arbeid blant de som dgr i selvmord ved bruk av skytevapen. Dette er faktorer som ofte betraktes
som beskyttende mot selvmord. Med de dataene som er tilgjengelig i denne rapporten er det ikke
mulig a identifisere hendelser som inntreffer sveert kort tid fgr i selvmordet. Gitt den lave andelen
med kontakt med PHV/TSB i denne gruppen, kan det imidlertid ikke utelukkes at akutte
livshendelser eller kriser spiller en viktig rolle i prosessen frem mot selvmordet. Dette er
problemstillinger som bgr undersgkes neermere ved hjelp av andre datakilder og
forskningsmetoder.

Jeger- og fiskerforbund, jaktlag og sportsskytterforbund kan vaere relevante arenaer for a
identifisere og fglge opp medlemmer det er grunn til bekymring for. Som vist i denne rapporten er
en betydelig andel av personene som dgr i selvmord ved bruk av skytevapen enslige og
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alderspensjonister. Dette kan indikere at sosiale nettverk og felleskap har en viktig funksjon bade
nar det gjelder a fange opp tegn til psykiske belastninger eller livskriser, og a bidra med sosial
stgtte i sarbare perioder. De kan ogsa tenkes a ha en rolle i & varsle politi eller helsetjenestene
ved bekymring for eventuell selvmordsrisiko. Et annet omrade hvor selvmordsforebyggende tiltak
kan vurderes, er regelverket og praksisen knyttet til vapentillatelser. Det kan veere relevant a
gjennomga rutinene for bade tildeling og tilbakekalling av vapentillatelser. Primaerhelsetjenesten
kan i denne sammenheng vaere en sentral aktgr, ettersom en betydelig andel har hatt kontakt
med fastlegen i perioden fgr de dgr av selvmord grunnet skytevapen.

6.7 Begrensninger

Denne rapporten omfatter kun dgdsfall blant personer kategorisert som selvmord i perioden 2010
til 2021, og deres kontakt med PHV/TSB og primaerhelsetjenesten fgr dgd. Rapporten er ment
som et supplement til NSSFs rapporter om personer som har veert til behandling i PHV/TSB siste
aret f@r selvmordet. For a sikre sammenlignbarhet med disse rapportene er resultatene ogsa her
basert pa siste aret f@r selvmordet. Samtidig viserfigur 4 at andelen som har hatt kontakt med
PHV/TSB fgr selvmord gker nar observasjonsperioden utvides utover det siste aret. Nar de siste
10 arene f@r selvmord inkluderes, har 60 prosent veert i kontakt med PHV/TSB. Dette innebaerer
at en del av personene som er inkludert i rapporten har hatt konsultasjoner med PHV/TSB, men
ikke det siste aret.

| arbeidet hadde vi heller ikke tilgang pa informasjon om konsultasjoner der personen ikke har
mgtt opp, henvisninger som blir avvist, eller hvorvidt fastleger har vurdert behovet for hjelp i
spesialisthelsetjenesten som for lavt til 3 henvise. Resultatene gir informasjon om fordeling og
kontaktflater blant personer som dgr av selvmord, men kan ikke brukes til 3 identifisere
risikogrupper eller fastsla forebyggingspotensial i de ulike arenaene. Analysene i denne rapporten
er deskriptive og det foretas i begrenset grad sammenligninger med andre grupper. Resultatene
gir derfor ikke grunnlag for a vurdere relativ risiko knyttet til de identifiserte arenaene, eller for a
fastsla om kontakt med arenaene representerer en forhgyet selvmordsrisiko i seg selv. Funnene
bgr primeert tolkes som kartlegging av kontaktflater der mennesker som senere dgr av selvmord
ofte befinner seg, og som kan vare relevante for forebyggingstiltak, snarere enn som
identifikasjon av risikogrupper.

| rapporten har vi forsgkt a identifisere arenaer for selvmordsforebygging utenfor PHV/TSB ved
bruk av informasjon fra ulike nasjonale registre. Registerkoblingene vi har benyttet har noen
viktige begrensninger. Mye av informasjonen i registerkoblingene vare, slik som parstatus og
inntekt, har vi kun data pa frem til 2020, og informasjon angaende sykepenger frem til 2018. Vi
manglet ogsa informasjon om arbeidsmarkedsstatus i dgdsaret, sa her er det benyttet
informasjon fra aret fgr. Dette reduserer presisjonen ved funnene noe da vi ikke har kunnet ta
hgyde for hendelser som kan ha oppstatt rett fgr selvmordet som for eksempel det 3 bli
arbeidsledig. Nar det gjelder kontakt med primaerhelsetjenesten og PHV/TSB har vi kun hatt data
frem til 2021. For a kunne gjennomfgre tilsvarende kartlegginger av selvmord blant personer uten
kontakt med PHV/TSB i arene etter 2021 er det ngdvendig & oppdatere registerkoblingen.

En annen viktig videreutvikling av kartleggingen kan vaere a koble pa informasjon fra flere
datakilder. Dette kan bidra til et bredere kunnskapsgrunnlag og en mer helhetlig forstaelse av
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personer som ikke har vaert i kontakt med PHV/TSB fgr selvmord. | den sammenheng kan
informasjon fra den somatiske spesialisthelsetjenesten kan veere saerlig relevant for a belyse mulig
betydning av somatiske sykdommer og funksjonstap, spesielt blant eldre.

En annen begrensning ved datagrunnlaget er mangelen pa detaljert informasjon om
konsultasjoner i primaerhelsetjenesten. For konsultasjoner som ikke omhandler psykiske plager,
foreligger det i begrenset grad informasjon om hvilke helse- eller livsutfordringer kontakten
gjaldt. Mer detaljert informasjon om konsultasjonsarsaker, szerlig i tiden naermest fgr selvmordet,
kunne gitt viktig kunnskap om muligheter for tidlig identifisering og forebygging. Manglende
tilgang til Z-diagnoser i primzerhelsetjenesten begrenser ogsa muligheten til 3 undersgke
betydningen av sosiale, relasjonelle og gkonomiske belastninger i perioden fgr dgdsfallet.

| denne rapporten har vi benyttet oss av registerdata. Dette er helseregistre hvor hovedformalet
er administrativt og ikke forskning. Dette gir enkelte begrensninger med tanke pa hva som er
mulig a undersgke. For eksempel viser tabell 1 og 3 separasjoner, skilsmisser, opplgsning av
samboerskap og overgang til  bli enkemann, men ikke arsaken til bruddene. A supplere
registerdata med informasjon fra noen av de store helseundersgkelsene kan muligens bidra til 3
gke detaljnivaet i informasjonen. Potensielt kan dette bidra med mer utfyllende informasjon pa
spgrsmal vi ikke kan besvares med registerdata alene.

| fremtidige kartlegginger kan det ogsa vaere nyttig a supplere resultatene fra registerdataene
med informasjon fra kvalitative intervjuer rettet mot utvalgte grupper eller problemstillinger. For
eksempel er aldersgruppen 70 ar og eldre en gruppe som kunne veaert undersgkt naermere med
intervju. | den sammenheng kan det vaere relevant & undersgke om selvmordsprosesser blant
eldre skiller seg fra dem blant yngre. Dersom selvmord blant de eldste i mindre grad er preget av
impulsivitet og i st@rre grad av langvarige overveielser, kan tiltak som primaert har til hensikt a
begrense tilgangen til bestemte metoder ha en annen effekt enn hos yngre aldersgrupper.
Samtidig kan tap av partner, arbeidsevne, fgrerkort eller andre sentrale roller og funksjoner
oppleves som tap av identitet og tilhgrighet, og dermed utgjgre viktige belastningsfaktorer. @kt
kunnskap om slike mekanismer vil kunne bidra til mer malrettede forebyggende tiltak og gi et
bedre grunnlag for a vurdere effekten av virkemidler som begrenset tilgang til skytevapen.

Denne rapporten hverken kan eller forsgker a estimere risiko for, identifisere arsaker til, eller a
predikere selvmord. Selv om selvmord er et betydelig folkehelseproblem er det et marginalt
fenomen, som gjgr det vanskelig a forutse hvem som rammes. Sannsynligvis er hvert selvmord et
resultat av flere faktorer som sammen pavirker personen, kanskje over lang tid. Dette gj@r at det
er lite sannsynlig at et enkelttiltak alene vil vaere tilstrekkelig i det forebyggende arbeidet. Dette
taler det for brede, befolkningsrettede tiltak - ogsa pa systemniva — slik som inntektssikring, lav
ledighet, gode arbeidstakervilkar, gode boliger, tiltak mot sosial ngd og sosial ulikhet og tiltak som
reduserer sjansen for samlivsbrudd. Det selvmordsforebyggende arbeidet bgr skje tverrsektorielt
og pa tvers av flere institusjoner. Med brede folkehelsetiltak kan det vaere vanskelige a male
effekten av tiltakene fordi det kan ga lang tid mellom arsak og effekt (54). For eksempel kan et
tiltak som rettes mot a forhindre utenforskap og frafall i skolen fgre til at noen ikke havner
utenfor som ung, og dermed gar inn i voksenlivet med et annet livslgp enn de eller ville hatt, og at
dette gj@r at de ikke dgr i selvmord ved en senere livskrise. Kunnskapsutvikling for evaluering av
folkehelsetiltak ma derfor inkludere effekter av faktorer langs hele arsakskjeden, inkludert
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evaluering av sammensatte tiltak eller tiltakspakker (54). Med sammensatte tiltak og tiltak rettet
mot bakenforliggende arsaker er det sannsynligvis ngdvendig med kunnskap fra flere fagdisipliner
for & vurdere virkninger av tiltakene.
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/7 KONKLUSJON OG FREMTIDIG ARBEID

En betydelig andel av personene som dgr i selvmord uten kontakt med PHV/TSB det siste aret fgr
dgdsfallet, har hatt kontakt med primaerhelsetjenesten i perioden fgr dgdsfallet. Mange av
mennene er enten samboende/gift eller enslige, og en betydelig andel er i arbeid, mens andre
mottar ytelser fra NAV. Funnene peker ogsa pa at ensomhet, sosial isolasjon og tilgang til
skytevapen kan veere viktige omrader for forebyggende innsats, seerlig blant eldre menn.
Resultatene understreker at selvmordsforebygging ma skje pa flere arenaer enn i psykisk
helsevern og rusbehandling. Primzerhelsetjenesten, arbeidslivet, NAV, familievernkontor,
helsestasjoner, utdanningsinstitusjoner, studentsamskipnader og jeger- og fiskerorganisasjoner
fremstar som potensielle arenaer for identifisering, stgtte og forebyggende tiltak.

Det er samtidig behov for mer kunnskap om selvmordsrisiko i et livslgpsperspektiv. Forhold tidlig i
livet, som skolefravaer, skoleprestasjoner, laeringsutfordringer, kontakt med barnevernet og andre
erfaringer som kan bidra til utenforskap, kan ha betydning for senere psykisk helse,
arbeidsdeltakelse og selvmordsrisiko. Bedre kunnskap om slike sammenhenger kan gi grunnlag for
tidligere og mer malrettede forebyggende tiltak for sarbare barn og unge. Regelmessige nasjonale
analyser basert pa oppdaterte registerdata vil kunne bidra til gkt forstaelse av komplekse
risikoforlgp og styrke kunnskapsgrunnlaget for fremtidige folkehelsetiltak. Siden personer uten
kontakt med PHV/TSB utgjgr over halvparten av alle selvmord i Norge, representerer denne
gruppen et seerlig viktig omrade for videre forskning og forebygging. Fremtidige rapporter bgr
ogsa belyse betydningen av faktorer som rus- og alkoholproblemer, kriminalitet,
spilleavhengighet, barnevernserfaringer, innvandringsbakgrunn og andre former for sosial
sarbarhet.

Fremtidige rapporter kan ogsa undersgke betydningen av funksjonsnedsettelser og
minoritetsstatus. For funksjonsnedsettelser kan enkelte registerkilder gi indirekte informasjon
giennom somatiske diagnoser og diagnosegrunnlag for ufgretrygd, selv om tilgang til slike data
kan kreve saerskilte vurderinger og godkjenninger. Opplysninger om seksuell orientering,
kjsnnsidentitet og LHBTQ-status registreres derimot i liten eller ingen grad i nasjonale registre,
noe som begrenser mulighetene for registerbaserte analyser av disse gruppene. Dette
understreker behovet for andre datakilder og forskningsdesign for a belyse eventuell gkt risiko og
relevante forebyggende tiltak.
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