
Kvinner, psykisk helse og suicidalitet

Verdens psykiaterforening  (World Psychi-
atric Association) utga i september 2005
to viktige dokumenter vedrørende kvin-
ners psykiske helse og vold mot kvinner
(International Consensus Statement on
Women's Mental Health og Consensus
Statement on Interpersonal Violence
Against Women (Stewart, 2006)).
I dokumentene understreker man at
kvinners psykiske helse er avhengig av
lik tilgang til grunnleggende rettigheter
som autonomi, utdanning, økonomisk
trygghet og helsehjelp. God psykisk helse
kan ikke oppnås hvis kvinner er utsatt
for diskriminering for kjønn, alder, inn-
tekt, etnisk bakgrunn, seksuell legning
eller religiøs tro (Stewart, 2006).
   Når man snakker om kjønn og kjønns-
relaterte helseproblemer, bør man ta
hensyn både til biologisk kjønn og sosialt
konstruert kjønn (eng.: gender). Sosialt
konstruert kjønn spiller en viktig rolle
med hensyn til kvinners og menns kon-
troll over sosioøkonomiske forhold, over
deres sosiale posisjon og rolle i samfun-
net, hvilket igjen avgjør graden av kon-
troll over psykisk helse og eksponering
for risikofaktorer. Men det er samspillet
mellom biologisk og sosialt konstruert
kjønn som fører til forskjell i risikofak-
torer og helsesøkende atferd hos menn
og kvinner.
   Kvinners reproduktive liv er biologisk
determinert, ikke minst på grunn av
kjønnshormonfluktuasjon. Flere perioder
i kvinners liv, som menarke, premen-
struelle perioder, tiden under graviditet
og etter fødselen og overgangsalder –
kan øke risikoen for å utvikle psykiske
problemer. Det har blitt foreslått å kalle
helseproblemer som oppstår i bestemte
perioder hos kvinner for “sykdommer
forbundet med reproduktivt liv” (Repro-
ductive Related Disorders) (Halbreich,
2010). Man kan allikevel ikke entydig
konkludere at kvinnelige kjønnshormo-
ner eller endringer i hormonnivåer er
direkte årsak til utvikling av psykiske
plager hos kvinner. Andre faktorer, som

sosiale belastninger og biologisk predis-
posisjon, må også tas i betraktning.

Kjønnsforskjeller i psykisk helse
og suicidalitet
Forekomsten av alvorlige psykiske lidel-
ser som schizofreni og bipolar lidelse er
lik hos begge kjønn. Depresjon, angst,
spiseforstyrrelser, PTSD og somatoforme
lidelser ser man imidlertid oftere hos
kvinner (på verdensbasis), mens menn
oftere har avhengighetssykdommer og
visse alvorlige personlighetsforstyrrelser.
En norsk studie påviste at til sammen
21,5 % av norske kvinner lider av depre-
sjon, angstlidelser (panikkangst, genera-
lisert angst, fobier) og somatoforme
lidelser, mens tallet for  menn er 11,5 %
(Sandanger et al., 1999).
   Det er godt kjent at menn oftere enn
kvinner dør ved selvmord, mens fore-
komsten av selvmordsforsøk er høyere
blant kvinner. Selvmordsraten i Norge
var i 2009 19,5 per 100 000 for menn
og 7,6 per 100 000 for kvinner (Statistisk
sentralbyrå, 2011, http://www.ssb.no/
emner/03/01/10/dodsarsak/tab-2010-12-
03-08.html). Denne forskjellen kan
muligens forklares med at kvinner søker
hjelp oftere enn menn, er mer åpne for
å snakke om sine følelser og innehar en
viktigere omsorgsrolle i familien. Å ha
barn under 2 år er påvist å være en
beskyttende faktor mot selvmord hos
kvinner (Qin et al., 2000). Kvinner og
menn bruker også forskjellige selvmords-
metoder. Mens flertallet av kvinner vel-
ger forgiftning med legemidler og andre
substanser, velger flertallet av menn far-
ligere og raskere metoder som hengning
og skyting.

Reproduktivt liv og fare for
suicidal atferd

Menarke
Forekomsten av depresjon er lik hos
jenter og gutter før ungdomsalderen.
Etter menarke – den første menstruelle
blødningen hos en pike – er jenter mer

tilbøyelige til å utvikle symptomer på
alvorlig depresjon. To tredeler av jentene
med depressive plager har komorbide
(samtidige) psykiske lidelser, oftest en
angstlidelse (Born et al., 2002). Flere
studier har vist at tidlig innsettende
menarke kan ha sammenheng med ut-
vikling av depresjon og stoffmisbruk
(Stice et al., 2001), selvmordsforsøk
(Wichstrøm, 2000), selvskading og
selvmord (Deng et al., 2011).
   En rekke studier, blant annet fra Norge
(Dieserud et al., 2010)  har vist at selv-
mordsforsøk er betydelig hyppigere blant
tenåringsjenter enn gutter i samme alder.
Jenter rapporterer oftere familieproble-
mer og sjeldnere psykiske problemer som
underliggende årsak til suicidale hand-
linger sammenliknet med gutter
(Dieserud et al., 2010).

Menstruasjonssyklus
Med menarke begynner menstruasjonen,
som karakteriseres ved månedelige syk-
liske hormonsvininger i kvinnelige
kjønnshormonnivåer (østrogen og pro-
gesteron). Det har vært vanskelig å
påvise en klar sammenheng mellom ulike
faser av menstruasjonssyklusen og suici-
dal atferd, men man har konkludert med
at ikke-dødelig suicidal atferd oftere opp-
står i faser av menstruasjonssyklus når
østrogennivået er lavt, og hos kvinner
med premenstruelle plager (Saunders et
al., 2006). En nyere studie har påvist at
risikoen for suicidal atferd er forhøyet i
perioder der østrogen- og progesteron-
nivåene er lave (i menstruell fase av
menstruasjonssyklus, menopause og
amenore) (Baca-Garcia et al., 2010).
   Studier om risiko for suicidal atferd
hos kvinner med premenstruelle plager
har gitt motstridende resultater. Enkelte
studier konkluderer med at det ikke er
økt forekomst av suicidal atferd i premen-
struell uke hos kvinner med PMDD
(Premenstrual dysphoric disorder), pre-
menstruell depressiv lidelse, sammenlig-
net med kvinner uten PMDD (Baca-
Garcia et al., 2004), mens andre har
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påvist økt risiko for suicidalforsøk og
moderat økt risiko for suicidaltanker hos
kvinner med alvorlige premenstruelle
plager (Wittchen et al., 2002).

Perimenopause
I alderen 45–49 år begynner menstrua-
sjonssyklusen å bli uregelmessig. Man
kaller denne perioden for perimenopause.
Kvinner har i denne perioden forhøyet
risiko for å få depressive plager (Schmidt
et al., 2004) (Freeman et al., 2006).
Risikoen for å få selvmordstanker er for
kvinner i denne perioden høyere enn
for yngre kvinner (i premenopause) og
eldre kvinner (i postmenopause). Risiko-
en for å få selvmordstanker i perimeno-
pause er også høyere enn for menn i alle
aldersgrupper og er uavhengig av samti-
dig tilstedeværende affektive lidelser
eller angstlidelser (Usall et al., 2009).

Graviditet, perioden etter
fødsel og fare for suicidal atferd
Etter fødselen utvikler noen kvinner
postpartum depresjon, postpartum blues
(”barseltårer”) og postpartum psykoser.
Man regner med at ca. 10–20 % utvikler

postpartum depresjon – depressive symp-
tomer som oppstår innen 4 uker (etter
DSM-IV-kriterier) eller 6 uker (etter
ICD-10-kriterier) etter fødselen. Post-
partum blues inkluderer symptomer som
mild depresjon, affektlabilitet, tristhet
og gråtetokter, oppstår i løpet av 3–5
dager etter fødsel og forsvinner etter
10. dag. Man betrakter postpartum blues
som innenfor normalområdet av følelses-
messige reaksjoner etter fødsel.
   Selvmordsrisikoen både under svanger-
skapet og i løpet av det første året etter
fødselen er lav, og morsrollen kan anses
som en beskyttende faktor (Appleby,
1991). Tallene for postpartum dødsfall
forårsaket av selvmord varierer: Lindahl
angir at 20 % av alle dødsfall i postpar-
tumperioden har selvmord som årsak
(Lindahl et al., 2005), mens Oates angir
28 % (Oates, 2003). Det ser ut til at de
fleste av selvmordene foregår i løpet av
den  første måneden etter fødselen
(Appleby, 1991).
   Postpartumpsykoser rammer ca. 0,1 %
av kvinner, og man tror de representerer
en form for bipolar lidelse (Chaudron
et al., 2003).

   Selvmordsraten ved postpartumpsykose
er angitt fra 1,4 % til 10,9 % i forskjellige
studier, men de fleste studier har funnet
en selvmordsrate på rundt 4 % (Pfuhl-
mann et al., 2002). Selvmordsrisikoen
er påvist å være 70 ganger høyere i løpet
av det første året etter fødselen for
kvinner som hadde postpartum psykose
sammenliknet med friske kvinner
(Appleby et al., 1998).

Ufrivillig barnløshet, abort og
kvinnehelse
Infertile kvinner har forhøyet risiko for
å utvikle angstlidelser og depressive
plager (Klemetti et al., 2010). Forekoms-
ten av depresjon og seksuell dysfunksjon
er høyere hos ufrivillig barnløse kvinner
(Nelson et al., 2008). Samtidig får flere
kvinner enn menn alvorlige depressive
symptomer etter mislykket behandling
for infertilitet (Lund et al., 2009).
   Spontanabort kan ha konsekvenser
for kvinners psykiske helse. Ca. 40 %
av kvinnene opplever sorg kort tid etter
spontanabort. Psykiske plager som de-
presjon og angst  kan være til stede i
perioden mellom 6 og 12 måneder etter
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spontanabort, og opptil 50 % av kvin-
nene kan utvikle en alvorlig depresjon
(Lok et al., 2007).Tidligere psykiske
lidelser og infertilitet, manglende sosialt
nettverk og problemer i ekteskapet kan
anses som risikofaktorer for utvikling av
psykiske plager etter spontanabort (Lok et
al., 2007).
   Provosert abort er assosiert både med
psykiske lidelser som stemningslidelser,
angst, rusmisbruk, suicidale tanker og
suicidalforsøk (Mota et al., 2010). I en
registerstudie utført i Finland fant man
signifikant forhøyet suicidalrate assosiert
med spontanabort og provosert abort
(Gissler et al., 1996).

Konklusjon
   Flere perioder i løpet av kvinners re-
produktive liv er assosiert med en økende
sårbarhet for å utvikle psykiske plager
med følgende risiko for forskjellige former
av suicidalitet (suicidale tanker, planer
og suicidale handlinger). Kunnskap om
dette kan ha betydning særlig for helse-
personell som driver behandling av kvin-
nelige suicidale pasienter, men også for
allmennleger og gynekologer i praktisk
og i forebyggende arbeid.
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