Forskelle mellem
mand og kvinder

B Mend har feerre sygdomme og helbredsproblemer end kvinder.

B Mend har faerre funktionsindskraenkninger.

B Mend vurderer eget helbred mere positivt end kvinder.

m Alligevel har meaend i alle aldre en hgjere dgdelighed end kvinder.

B Baggrunden for paradokset er uden tvivl multifaktoriel. Biologiske og genetiske faktorer, livsstil og sund-
hedsvaner, levevilkdr og sociale roller samt forskelle i brug af sundhedsveaesenet er af betydning.

Konsforskelle i helbred og dedelighed
— et paradoks

Der er en pafaldende uoverensstemmelse mellem mands
og kvinders helbred og dgdelighed. Ma&nd er generelt

staerkere, rapporterer om faerre sygdomme og har faerre be-

grensninger i deres daglige aktiviteter. Alligevel er mands
dgdelighedsrater vaesentligt hgjere end kvinders i alle
aldre, fra o til 100 ar.

Arsagerne til dette paradoks — at kvinder lever leengere

end mand, men har et darligere helbred - er mangfoldige.
Mange forskellige faktorer synes at kunne bidrage til for-
klaringen heraf. Biologiske og genetiske faktorer, livsstil og
sundhedsvaner, levevilkar samt brug af sundhedsvaesenet
er alle faktorer, som pa forskellig made kan bidrage til for-
klaringen af paradokset.

Figur 32.1illustrerer paradokset. | alle aldersgrupper er an-
delen af kvinder med langvarig sygdom hhv. langvarig syg-

Figur 32.1. Forekomst (%) af langvarig sygdom hhv. meget haammende langvarig sygdom blandt danske mand og

kvinder i forskellige aldersgrupper. 2005.
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Figur 32.2. Aldersspecifikke dgdelighedsrater for maend
og kvinder i Danmark 2004-2005.
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dom, der er h@mmende for de daglige ggremal, stgrre end
blandt mand. Alligevel har mand en hgjere dgdelighed i
alle aldre (figur 32.2).

Konsforskelle i dpdelighed: historisk og
internationalt

Siden 1700-tallet har der vaeret dgdelighedsstatistikker i
en raekke vestlige lande, og et gennemgaende mgnster har
veret, at kvinder har haft en lidt lengere middellevetid pa
trods af betydelig dgdelighed i forbindelse med fgdsel og
barsel. Med udviklingen i levevilkar og levevaner i forbin-
delse med den gkonomiske fremgang er kvindernes for-
spring gget op gennem de fgrste tre fjerdedele af det 20.
arhundrede i de fleste vestlige lande, inkl. Danmark, mens
udviklingen har veaeret uensartet i de sidste 25 ar. Mand-
kvindeforskellene i dgdelighed snzavredes saledes ind i de
fleste europaeiske lande fra 1980. | Danmark var forskellen
stgrst i 1970’erne og 1980’erne (1). Herefter har en gunsti-
gere udvikling i dgdeligheden blandt mand fgrt til formind-
skede kgnsforskelle i dgdelighed, men endnu i 2006 var
kvindernes middellevetid 80,4 ar, hvorimod mandenes var
75,9 ar (se kapitel 4).

Overlevelsen blandt ldre danskere er forbedret markant
over de sidste 50 ar, hvilket er afspejlet i en nasten eks-
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ponentiel vaekst af 100-arige. Bag den store vaekst af 100-
arige gemmer der sig imidlertid meget store kgnsforskelle
- vaeksten skyldes nasten udelukkende en ggning af antal-
let af 100-arige kvinder. Hvor der for fa artier siden var dob-
belt sa mange 100-arige kvinder som mand, er der nu fem
gange sd mange. Hvis man bruger antallet af 100-arige som
indikator for sundhedstilstanden og sundhedsvasenets
behandlende indsats over for de allerzldste — pa samme
made som spadbarnsdgdeligheden kan anvendes som
indikator for svangre- og bgrneomsorg — tyder det pa, at de
®ldste danske mand ikke i samme grad som danske kvin-
der har faet fordel af de forbedrede levevilkar og behand-
lingsmuligheder for &ldre. Andre lande har set en mere
parallel udvikling i antallet af 100-arige maend og kvinder,
sa den danske udvikling kan nappe blot afskrives som en
biologisk, ikke-pavirkelig forskel (2).

Konsforskelle i selvrapporteret helbred, dag-
lige geremal (ADL) og malinger af fysisk
formaen

Langt de fleste studier, om end ikke alle, finder ringere
selvrapporteret helbred blandt kvinder sammenlignet med
mend (3,4) (figur 32.3). Kvinder har med alderen ogsa sve-
rere ved at udfgre de daglige ggremal (ADL — Activities of

Figur 32.3. Virkelig godt og godt selvvurderet helbred
blandt danske maend og kvinder i forskellige alders-
grupper. 2005.
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Figur 32.4. Fysisk funktionsniveau blandt danske mand
og kvinder pa 60 ar eller derover. 2005.
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Kilde: Ekholm et al, 2006.

Tabel 32.1. Andel (%) blandt maend og kvinder med lang-
varig sygdom, forskellige former for specifikke sygdom-
me’, gener og symptomer™ samt gennemsnitligt antal
rapporterede sygdomme. 2005.

Andel med Gennemsnitlig antal
sygdom sygdomme
Mand  Kvinder Mand Kvinder
Langvarige sygdomme 37,8 41,7 1,4 1,5
Specifikke sygdomme 59,4 66,6 1,8 2,2
Gener og symptomer 75,3 84,0 2,6 3,3
Meget generende gener 323 46,8 1,9 2.2

0g symptomer

“Interviewpersonerne udspgrges pa basis af en liste med 19 forskellige syg-
domme, f.eks. allergi, rygsygdom, forhgjet blodtryk, migraene/hyppig
hovedpine.

" Interviewpersonerne udspgrges pa basis af en liste med 14 forskellige
former for gener og symptomer, f.eks. smerter i skulder eller nakke, sgvn-
besvaer, eksem, forkglelse og skal for hver rapporteret gene eller symptom
angive, om de er meget eller lidt generet af det.

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2005.

Daily Life), og har dermed stgrre risiko for at udvikle alvor-
lig funktionsindskraenkning end mand. Figur 32.4 viser, at
blandt 60-arige kan en stgrre andel af mand end af kvinder
uden besvaer klare en raekke forskellige fysiske funktioner.
Forskellene ses inden for alle aldersgrupper. Forlgbsunder-
sggelser viser, at fysiske funktionsindskraenkninger pa alle
alderstrin er mere udbredt blandt kvinder end blandt maend
- bdde nar det geelder forekomst af nye tilfelde af funk-
tionsindskrankninger (incidens) og forekomst pa et givet
tidspunkt (praevalens).

| Danmark er middellevetiden for kvinder som navnt nze-
sten fem ar laengere end for mand, men antallet af levear
uden funktionsindskrankning er nasten det samme hos
mand og kvinder (se figur 4.14) (5).

Konsforskelle i sygelighed

Spgrgsmalet om kgnsforskelle i sygelighed er mere kom-
plekst. Eksempelvis sker incidensstigningen i hjerte-kar-
sygdomme ca. ti ar tidligere hos mand end hos kvinder, og
dgdeligheden er omtrent dobbelt sa hgj for mand som for
kvinder blandt midaldrende, men den mandlige overvaegt
af hjerte-kar-sygdom og dgdelighed reduceres efter 60-ars-
alderen, og efter 8o-ars alderen er forskellen beskeden (6)
(kapitel 5). Nogle studier har fundet, at areforkalkning (malt
ved antal arterosklerotiske plaques) er mere udbredt blandt
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mand i nasten alle aldersklasser, hvorimod andre studier
viser svarere apopleksier (hjerneblgdninger) hos kvinder
end hos mand. Akut myokardieinfarkt (blodprop i hjertets
kranspulsarer) er alvorligst hos enten mand eller kvinder
afhangigt af hvilken malemetode, der bliver brugt til at
evaluere sygdommens svarhedsgrad (7). Det betyder, at
kgnsforskelle ved sygdom kan afhange af hvilken sygdom
og aldersgruppe, man undersgger, og hvilke udfald og pro-
cedurer, man anvender til at male sveerhedsgraden.

| folge de fleste befolkningsstudier har kvinder hgjere gen-
nemsnitligt antal rapporterede symptomer end mand (ta-
bel 32.1), og bortset fra de kgnsspecifikke sygdomme en
hgjere praevalens af migraene, bevaegeapparatssygdomme
(se figur 7.2) og autoimmune sygdomme. Autoimmune syg-
domme omfatter lidelser, der formentlig opstar som fglge
af en defekt i immunsystemet og viser sig ved, at patienten
reagerer pa sit eget vaev og beskadiger dette, f.eks. struma
og tarmsygdomme som Crohns sygdom og colitis ulce-
rosa. Kvinder har saledes en overvagt af sygdomme, der
er forbundet med lav dgdelighed, mens mand har en gget
forekomst af hjerte-kar-sygdomme, som er forbundet med
en betydelig dgdelighed. Indtil 1950’erne havde mand og
kvinder samme kraeftdgdelighed, som kvinder stort set har
bibeholdt, mens mandenes kraftdgdelighed er steget —
hovedsageligt pa grund af rygerelaterede kraeftsygdomme
(8) (se ogsa kapitel 6).
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Forklaringer pa helbreds- og dedelig-
hedsparadokset

Der er ikke én men mange forskellige teorier om og forkla-
ringer pa forskellene i mand og kvinders sygelighed og
dgdelighed. Ingen af forklaringerne kan sta for sig selv men
indgar i et komplekst samspil. Nedenfor omtales en raekke
af forklaringsmodellerne, idet der sondres mellem forkla-
ringer og teorier med vagt pa biologiske forhold, livsstil,
levevilkar samt brug af sundhedsvaesenet.

Biologi og genetik

Blandt de mest fremtreedende biologiske forklaringer er
hormonelle, autoimmune og genetiske forklaringer.

@strogen

Hos kvinder stiger forekomsten af hjerte-kar-sygdomme
markant efter overgangsalderen. Da naturligt (endogent)
gstrogen sanker skadelige fedtstoffer i blodet (LDL - det
darlige kolesterol) og sger det ”gode” kolesterol (HDL) sam-
tidig med, at det har en gunstig indflydelse pa en raekke
degenerative (nedbrydende) processer, mest udtalt osteo-
porose (knogleskgrhed), har det fgrt til den hypotese, at
gstrogen er en central faktor i helbreds- og dgdeligheds-
paradokset (9). Indtil for fa ar siden var det en almindeligt
accepteret antagelse, at hormonbehandling (hormone re-
placement treatment - HRT) kunne reducere kvinders risiko
for at udvikle hjerte-kar-sygdomme efter overgangsalderen.
Imidlertid tyder nyere undersggelser pa, at en sadan hor-
monbehandling gger risikoen for at udvikle hjerte-kar-syg-
domme, blodprop i lungerne og blodprop i hjernen (10,11).
Samtidig er der dokumenteret en beskyttende effekt af
HRT-behandling over for kreeft i tarm og livmoder samt oste-
oporose (11,12).

Medens gstrogenhypotesen kan vere en forklaring pa hel-
breds- og dgdelighedsparadokset blandt midaldrende og
yngre zldre, synes den at vaere mindre velegnet til at for-
klare forskellene hos de aldste kvinder, hvor gstrogenpro-
duktionen er ophgrt i forbindelse med overgangsalderen
flere tiar tidligere.

Immunapparatet

Incidensen og praevalensen af sygdomme i bevaegeappara-
tet er hgjere hos kvinder end hos mand, og iser de auto-
immune systemiske sygdomme er hyppigere hos kvinder
(13).
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Det mandlige kgnshormon testosteron virker immunredu-
cerende og den mindre mandlige ”immunkompetence” har
veeret foresldet som en central mekanisme i helbreds- og
dgdelighedsparadokset.

Allerede i spaedbarns- og barnealderen har drenge en stgr-
re sygelighed pga. infektionssygdomme og deres dgdelig-
hed er hgjere end pigers. Hgjere dgdelighed blandt mand

i forbindelse med infektion ses i nogle lande (men ikke
udtalt i Danmark, fraset AIDS), men omvendt kan det redu-
cerede immunrespons vare arsagen til, at maend sjaldnere
far autoimmune sygdomme. Men da infektionssygdomme
er en relativt sjelden dgdsarsag, synes immunkompetence
kun at kunne forklare en mindre del af paradokset om
mand og kvinders sygelighed og dgdelighed.

X-kromosomet: kvinder har to chancer

Kvinder er en mosaik af to genetisk forskellige cellelinier:
en linie, hvor faderens X er aktivt, og en linie, hvor mode-
rens X er aktivt. Dette er abenlyst en fordel ved kgnsbundne
sygdomme, men det har ogsa varet foreslaet, at det gene-
relt er en fordel at have to cellelinier i alle organer. Med al-
deren er der en gget andel af kvinder, der kun har den ene
cellelinie tilbage i blodet. Studier af perifere blodceller hos
®ldre, eneggede, kvindelige tvillinger viser en staerk ten-
dens til, at den samme cellelinie bliver dominerende med
alderen hos to tvillingesgstre, hvilket tyder pa, at den ene
cellelinie er ”staerkere” end den anden hos mange kvinder.
Kvinder har saledes et ”back-up” system, nar den ene cel-
lelinie uddgr (14).

Livsstil

Kgnsforskelle i sygelighed og dgdelighed kan til dels for-
klares ved forskelle i mand og kvinders livsstil, sundheds-
og risikoadfeerd.

Det er dokumenteret, at maend langt hyppigere har dar-
ligere sundhedsvaner end kvinder. Det galder rygning,
alkoholforbrug (figur 32.5), kost, overvaegt og brug af eufo-
riserende stoffer. Kun mht. fysisk aktivitet har maend bedre
sundhedsadfzerd end kvinder ().

Der er generel enighed om, at cigaretrygning er den stgr-
ste, kendte enkeltfaktor, der medvirker til forskellen i
middellevetid for maend og kvinder, men ogsa at det ikke
forklarer hele forskellen. Dels er der betydelig forskel i mid-
dellevetiden for mand og kvinder, der aldrig har rgget, og
dels var der allerede forskelle i middellevetiden, inden ryg-
ning blev et betydeligt helbredsproblem (13).
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Figur 32.5. Rygeadfzerd og alkoholforbrug blandt maend
og kvinder, 2005.
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Kilde: Ekholm et al, 2005.

Levevilkar

Der er i hgj grad ligestilling mellem mand og kvinder i det
danske samfund. Alligevel er der forskelle pa de betin-
gelser, mand og kvinder lever under og dermed ogsa pa
risikoen for at blive syg. Selv om uddannelsesniveauet ge-
nerelt er steget i Danmark (se figur 3.4) er det fortsat kvin-
derne, der er darligst uddannet og dermed ogsa ofte far de
mest belastende job.

Undersggelser af arbejdsmiljgforhold viser klare sociale
forskelle (4,15). Det generelle billede er, at det fysiske ar-
bejdsmiljg er darligst blandt lsnmodtagere pa grundniveau
og blandt andre lgnmodtagere, dvs. de grupper, der har
kortest eller ingen erhvervsmassig uddannelse. Det er og-
sa de grupper, der har ringe indflydelse pa deres arbejde, i
ringe grad har meningsfyldt arbejde og har ringe fremtids-
udsigter (se tabel 33.1 0g 33.2). Kvinders stgrre sygelighed
og iser hgjere forekomst af bl.a. muskel- og skeletsygdom
(16) kan saledes i et vist omfang forklares ved de arbejds-
massige betingelser.

Arbejdsdelingen i hjemmet er fortsat skaev (17) og dermed
ogsa et bidrag til forklaringen af kvinders stgrre sygelighed
end mands. Selvom forskellene er mindsket siden 1987
bruger kvinder fortsat mere tid pa husholdning og omsorg
for bgrn end mand. Den stgrre forekomst af stress blandt
kvinder end blandt mand er ogsa sat i relation til kvinders
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dobbeltarbejde og til en hypotese om, at psykosocialt stress
synes at belaste mand og kvinder forskelligt (18).

Brug af sundhedsvaesenet

Registerbaserede analyser viser, at kvinder har et stgrre for-
brug af almen praksis, speciallege, ambulante kontakter og
leegemidler end mand (19) (tabel 32.2). Kvinder bruger ogsa
flere leegemidler end maend. Omvendt har mand flere ska-
destuekontakter end kvinder, og nar der ses bort fra kontak-
ter relateret til svangerskab, fgdsel og sygdomme i kgnsor-
ganer (urogenitale) sygdomme, indleegges mand oftere pa
sygehus end kvinder.

Sundheds-og sygelighedsundersggelsen 2005 viser tilsva-
rende resultater om brug af sundhedsvasenet og medicin-
brug. Kvinder rapporterer stgrre forbrug end mand af bade
handkgbsmedicin og receptpligtig medicin (4).

Der er fremsat mange forklaringer pa forskellene i mand
og kvinders brug af sundhedsvasenet. En forklaring er, at
kvinder er mere kropsbevidste end maend og dermed rap-
porterer flere symptomer, hvilket bl.a. skal ses i sammen-
hang med, at kvinder pga. menstruationscyklus og senere
graviditet og fgdsel tidligt er blevet vaennet til at observere
forandringer og reagere pa dem.

En anden forklaring inddrager forskellene i sygdomsmgn-
stret, hvor mands sygdomsmgnster er praeget af iskeemisk
hjertesygdom, diabetes og kronisk obstruktiv lungesygdom
— altsa livstruende sygdomme — mens kvinder i hgjere grad
end mand har ikke-livstruende sygdomme, f.eks. muskel-
og skeletsygdomme, herunder osteoporose samt psykiske
lidelser. | nogle undersggelser er der ogsa pavist kensfor-
skelle i smerteopfattelse, som ligeledes kan vare en forkla-
rende faktor i relation til brug af sundhedsvasenet (20).

En tredje forklaring peger pa betydningen af kgnsroller og
sociale normer, hvor mand er utilbgjelige til at sgge laege-
hjelp og vurderer symptomer og sygdom som svagelighed,
mens kvinder oftere reagerer pa gener og fornemmelser. Det
har vaeret benavnt som henholdsvis Tarzansyndromet (syg-
domsfornaegtelse) og Askepotsyndromet (hjaelpelgshed)
(21,22). Kvinders hyppigere kontakt til sundhedsveaesenet
skal ogsa ses i sammenhang med, at kvinder i den fertile
alder har mange flere anledninger til kontakt med sund-
hedsvaesenet end mand. Det er kvinder, der gar til leege i
forbindelse med svangerskabspravention, det er kvinder,
der indkaldes til screeningsundersggelser, og det er oftere

Folkesundhedsrapporten, Danmark 2007




Forskelle mellem mand og kvinder

Tabel 32.2. Voksne kvinder og maends brug af sundheds-
vaesenet i 2005 og skadestuer, ambulatorier og sygehuse
12004.

Alders-
standar-
diseret
Antal/ Kvinde/ antal/ Kvinde/
voksen/ mand  Vvoksen/ mand
Brug af ar ratio ar  ratio
Almen praksisb)
Kvinde
9,068 1,57 8,885 1,47
Mand 5,778 6,030
Speciallzge®
Kvinde
vi 0,933 1,43 0,918 136
Mand 0,653 0,674
Ambulatorium®
Kvinde
0,450 1,28 0,451 1,19
Mand 0,351 0,379
Ambulatorium uden
kontakter relateret til
svangerskab, fgdsel og
urogenitale sygdomme
Kvinde
0,402 1,20 0,401 1,11
Mand 0,344 0,360
Skadestue ©
Kvinde
0,143 0,68 0,155 0,71
Mand 0,211 0,217
Skadestue® uden
kontakter relateret til
svangerskab, fadsel og
urogenitale sygdomme
Kvinde
0,140 0,67 0,152 0,70
Mand 0,209 0,215
Sygehusﬂ
Kvind
vinde 0,256 117 0,249 1,01
Mand 0,218 0,247
Sygehusﬂ uden kontakter
relateret til svangerskab,
fadsel og urogenitale
sygdomme
Kvinde
0,198 0,96 0,189 0,81
Mand 0,207 0,234
Legemiddel ®
Kvinde
vin 569,236 1,35 544,575 1,22
Mand 420,324 446,189
Laegemiddel® uden
kenshormoner og hor-
moner til systemisk brug
(ATC-gruppe G og H)
Kvinde
vin 479,858 1,18 454,350 1,06
Mand 405,427 429,832
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a) Standardiseret til aldersfordelingen for hele befolkningen pa 20 ar og der-
over.

b) Konsultationer, telefonkonsultationer, hjemmebesgg, e-mail-konsultatio-
ner.

c) Konsultationer hos grelaeger, gjenleger, psykiatere, ortopadkirurger, neu-
romedicinere, kirurger, internmedicinere, reumatologer og hudlager.

d) Ambulante besg pa ambulatorier og ambulante kontakter pa afdelinger.

e) Besgg pa skadestuer.

f) Antal udskrivninger fra afdelinger.

g) Antal solgte definerede degndoser udskrevet i primarsektoren for alle ATC-
grupper pa nar varia (V), cancermidler og leegemidler til behandling af im-
munsystemet (L).

Kilde: Vedsted, Ugeskr Leeger 2007.

kvinder, der gar til bgrneundersggelser med deres bgrn.
Derfor bliver det mere oplagt, at kontakte laege ved egen
sygdom eller gener (22). | denne sammenhang kan der og-
sa peges pa tendensen til medikalisering og sygeligggrelse
af kvinders normale fysiologiske funktioner (21).

Det rapporteres endvidere fra almen praksis, at kvinder i
hgjere grad end mand har en stor sygdomsfrygt (eller syg-
domsindsigt) og hyppigt kontakter praktiserende laege ud
fra en forventning om, at alt, hvad der kan ga galt, vil ga
galt, og for nervgse symptomer sasom hjertebanken, traet-
hed og oppustet mave, der i intensitet kan adskille sig fra
normale kropsfunktioner men ikke i karakter (23).

Forskellene i maend og kvinders brug af sundhedsvaesenet
synes saledes at tyde pa, at danske mand oftere ignore-
rer tidlige sygdomstegn og udsatter besgg hos laegen i de
tidlige faser af sygdommens udvikling til et tidspunkt, hvor
den kraver mere komplekse interventioner, som er mindre
effektive i henseende til overlevelse samt mere omkost-
ningskravende. Figur 32.6 underbygger denne forklaring.
Figuren viser forholdet mellem kvinder og mands brug af
praktiserende laege og hospitalsindlaeggelser. En kvinde-
mand-ratio pa mere end en betyder, at kvinder har hgjere
kontakthyppighed til praktiserende laeege henholdsvis ind-
leggelseshyppighed end mand. Det ses, at i alle alders-
grupper har kvinder flere kontakter til alment praktiserende
leege end maend, og forskellen er sarlig stor blandt de
15-35 arige, hvilket skal ses i sammenhang med graviditet
og fadsel. Tilsvarende har de 15-49 drige kvinder markant
flere indlaeggelser af alle arsager end mand, men ses der
bort fra de kgnsspecifikke indlaeggelser er der ikke forskel
i maend og kvinders indleeggelseshyppighed. Det er ogsa
bemarkelsesvardigt, at efter so-arsalderen har kvinder
fortsat flere kontakter til almen praksis end mand, mens
mend har hgjere indlaeeggelseshyppighed end kvinder.
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Figur 32.6. Hospitalsindlaeggelser og kontakt til alment
praktiserende laege. Aldersspecifik kgnsratio (rate for
kvinder/rate for maend). 2005.
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