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Ökande psykisk ohälsa och själv-
mordsbeteende bland barn och 
ungdomar är ett växande folk-
hälsoproblem även i Sverige 
[1-3]. Hur självmordsbeteende 
yttrar sig skiljer sig starkt ung-
domar emellan. Hos en del vi-
sar det sig endast som passiva 
självmordstankar, medan det 
för andra kan ske en snabb ut-
veckling från passiva till aktiva 
tankar med planer på självmord 
och självmordsförsök [4]. En in-
ternationell översikt anger livs-
tidsförekomsten av självmords-
tankar, självmordsplaner och 
självmordsförsök hos ungdomar 
i åldern 13–18 år till 9,2 procent, 3,1 procent 
respektive 2,7 procent [5]. 

I den amerikanska studien Great Smoky 
Mountains Study (GSMS) har forskarna 
studerat samband mellan självmordsbe-
teende under barn- och ungdomsår och 
självmordsbeteende, psykisk sjukdom och 
social funktion som vuxen [6].

1 410 barn (49 procent flickor) i åldern 
9–13 år rekryterades till studien, och deras 
psykiska hälsa och självmordsbeteende 
bedömdes årligen till dess de fyllde 16 år [7, 
8]. Åtföljande förälder informerade om de-
mografiska faktorer, familjära missförhål-
landen, mobbning och misshandel. Inter-
vjuerna upprepades årligen utan förälder 
när ungdomarna nått 19, 21, 24 respektive 
30 år och omfattade då även utbildnings-
nivå, socioekonomiska faktorer och risk-
beteende. 

Vid fyllda 16 år rapporterade 7 procent av 
ungdomarna självmordsbeteende i form 
av antingen passiva eller aktiva själv-

mordstankar, självmordsplaner 
eller självmordsförsök. Passiva 
självmordstankar var vanligast 
(4,1 procent) följt av aktiva själv-
mordstankar (2,5 procent) och 
självmordstankar med plane-
rat självmord (1,2 procent). Livs-
tidsförekomst av självmordsför-
sök var 3,9 procent. Det fanns en 
svag men inte signifikant över-
vikt av flickor bland fallen av 
självmordsförsök och ingen sig-
nifikant skillnad mellan könen 
vad gäller använda metoder [6]. 

Forskarna fann ett signifi-
kant samband mellan själv-
mordsbeteende och depression, 

ångestsjukdom, uppförandestörning och 
beroendesjukdom hos barn och ungdo-
mar. Beträffande sambandet mellan själv-
mordsbeteende och depression uppfyllde 
42 procent av dem som haft enbart själv-
mordstankar och 65 procent av dem som 
gjort självmordsförsök inte kraven för kli-
nisk depression [6]. En möjlig förklaring är 
att det som driver fram självmordstankar 
är depression, medan drivkraften bakom 
självmordsförsök är impulsivitet. 

Subklinisk depression är vanligt före-
kommande bland tonåringar; en före-
komst på 29,2 procent har rapporterats i 
studien SEYLE (Saving and empowering 
young lives in Europe) omfattande 12 395 
europeiska ungdomar [9]. I den studien 
fann forskarna att ungdomar med subkli-
nisk depression hade 9 gånger ökad risk 
för självmordsbeteende jämfört med ung-
domar utan depression. 

I studien GSMS fann man signifikanta sam-
band mellan samtliga nivåer av själv-
mordsbeteende under barn- och ung-
domsåren och depression, ångestsjukdom, 
missbruksproblem och självmordsbete-
ende, i synnerhet självmordsförsök, som 
vuxen [6]. Men när data kontrollerats för 
förväxlingsfaktorer som psykisk sjukdom, 
socioekonomisk status, dysfunktionella 
familjeförhållanden, mobbning och miss-
handel under barndomen förblev endast 
sambandet mellan självmordsbeteende 
under uppväxten och självmordsbeteende 
som vuxen signifikant (P < 0,01). 

Individer med självmordsbeteende un-
der uppväxten hade signifikant sämre ut-
veckling som vuxna avseende hälsa, ut-

bildning, ekonomi/arbete och riskbeteen-
de än individer som inte haft självmords-
problematik under sin uppväxt; men även 
här försvagades sambandet efter kontroll 
av förväxlingsfaktorer [6].

Självmordstankar under uppväxten 
ökade risken för självmordsbeteende som 
vuxen, dock enbart under förutsättning 
att de förekom samtidigt som depression. 
Man visar i studien att 1 av 2 barn med 
självmordstankar och depression hade 
självmordsbeteende som vuxen, men att 
endast 1 av 10 med självmordstankar utan 
att ha depression fick självmordsproble-
matik som vuxen [6].

Det är av största vikt att alla nivåer av själv-
mordsbeteende under uppväxten upp-
märksammas, behandlas och förebyggs. 
Risken är hög att beteendet upprepas i 
vuxen ålder med allt vad det innebär av 
psykisk ohälsa, försämrad livskvalitet, per-
sonligt lidande och ökad dödlighet samt 
stora ekonomiska kostnader för samhället. 
Självmordsförsök hos barn och ungdomar 
kan minskas med universella, skolbaserade 
program, enligt SBU:s (Statens beredning 
för medicinsk och social utvärdering) ge-
nomgång av evidensbaserade metoder [10], 
samt med kognitiv beteendeterapi [11]. s
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b Hos barn och ungdomar finns ett signifi-
kant samband mellan självmordsbeteende 
och depression, ångestsjukdom, uppföran-
destörning samt beroendesjukdom.
b Risken för att självmordsbeteende under 
uppväxten återkommer hos den vuxne 
individen är hög.
b Det finns evidensbaserade metoder för 
såväl behandling som prevention av själv-
mordsbeteende hos ungdomar.
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