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Forord

| denne rapport dokumenteres forskellene mellem kvinder og mands sygdom og
sundhed og arsagerne til disse forskelle ridses op.

Tidligere undersggelser og analyser har sat fokus pa sygdomsmgnstre og sammen-
hangen mellem biologi og livsstil. Men med denne rapport er den eksisterende viden
blevet samlet og analyseret i et k@nsperspektiv.

Det viser sig for eksempel, at korrigerer man for graviditeter og fadsler, er der ikke
forskel i antallet af kvinder og mand, der indlzegges eller i udgifterne til behandling
af dem i sundhedsveesnet.

Kensforskellene i sygdomsmenstrene bestar i, at selvom mange lidelser biologisk set
kan ramme begge kan, sa er der i en lang raekke tilfeelde en overvaegt af enten kvinder
eller maend, der far sygdommen. For eksempel indlaegges kvinder oftere i forbindel-
se med obstetrik eller sygdomme relateret til immunforsvaret mens meend indlaeg-
ges pa grund af visse typer af hjertesygdomme eller skader og lzesioner.

Rapporten viser 0gsa, at der er forskel pa kvinders og maends risikoadfeerd, det vil
sige deres kost- og motionsmanstre, rygning og alkoholvaner, lzegebesag og stress-
handtering.

Rapporten viser samtidig, at kvinder og mand reagerer forskelligt pa sygdomssymp-
tomer. Maend reagerer senere pa symptomer, mens kvinder reagerer hurtigere og
mand henvender sig i hgjere grad pa skadestuerne, mens kvinder primaert kontak-
ter den praktiserende lzege.

Til gengaeld viser rapporten ogsa, at vi ikke ved, hvilken betydning de forskellige reak-
tionsmeanstre har, eller hvorfor nogle sygdomme tilsyneladende naesten kun rammer
det ene ken. Der er derfor fortsat behov for at saette fokus pa de biologiske faktorers
betydning for sygdom og sundhed.

Med afseet i konklusionerne i denne rapport, er det mit mal at veere med til at skabe
en nytenkende debat om, hvordan man bedst malretter indsatsen mod kvinder og
mand.

NN,
Henriette Kjaer
Minister for ligestilling



Om rapporten

Statens Institut for Folkesundhed (SIF) har som led i Regeringens handlingsplan inden
for ligestilling gennemfort denne undersagelse af konsforskelle i sundhed og syge-
lighed.

Formalet med den aktuelle rapport er at afdaekke vaesentlige kansforskelle i sygdom
og sundhed og at diskutere mulige forklaringer pa disse forskelle ud fra forskelle i
mands og kvinders biologi, deres sundhedsadfaerd, levevilkar og reaktion pa syg-
domssymptomer og gener. Rapporten indledes med en gennemgang af litteraturen
vedrgrende kansforskelle i sundhed og sygelighed og de mulige baggrundsfaktorer
herfor. Efterfolgende beskrives sygeligheden og brug af sundhedsvaesenet blandt
mand og kvinder udfra nationale registre om sygehusindlaeggelser og kontakt til
praktiserende laege og udfra de nationale interviewundersagelser om befolkningens
sundhed og sygelighed, der regelmaessigt gennemfgres ved SIF. Disse interview-
undersggelser danner ogsa basis for analyser at mands og kvinders sundhedsadfaerd
og reaktioner pa sygdomssymptomer.

Rapporten er skrevet af cand. polit Marie Kruse og speciallaege Karin Helweg-Larsen,
Statens Institut for Folkesundhed. Desuden har seniorforsker Mette Kjaller og infor-
mationsmedarbejder Anne Grene bidraget med input og kommentarer. Rapporten
har, i udkast, veeret forelagt Minister for Ligestillings tveerministerielle arbejdsgrup-
pe om sundhed. Denne gruppe bestar af Margit Groth og Sisse Fagt, Fadevaredirek-
toratet, Lene Brendum Jensen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Tina Ravn, Fade-
vareministeriet, Iben Rostock-Jensen og Kira Appel, Ligestillingsafdelingen. Medlem-
merne af arbejdsgruppen takkes for vaerdifulde forslag til rapporten.

Mette Madsen
Forskningsleder
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1. Sammenfatning

Der er mange paradokser inden for ken, sygdom og dgdelighed. Mand lever i gen-
nemsnit kortere end kvinder, men kvinder kan forvente flere sygdomsbelastede
levear og rapporterer igennem hele livet generelt darligere helbred og trivsel end
mand. For mand er den forventede restlevetid i alle aldersgrupper betydeligt kor-
tere end for kvinder. | 45-arsalderen var den i 2002 henholdsvis 31,4 ar og 35,3 ar.
Men kvinder kan forvente flere levedr med langvarig sygdom end mand, henholds-
vis 18,4 ar for kvinder og 15,6 ar for maend (1).

Allerede i barndommen er der kansforskelle i sygelighed og trivsel. Drenge rammes
fx oftere af infektionssygdomme og udsattes hyppigere for skader end piger. Men
drenge oplever generelt deres helbred som bedre, end piger ger, og har feerre triv-
selsproblemer, end piger har. Der er tilsvarende kansforskelle blandt voksne, dvs. i
hvor hyppigt meend og kvinder oplever gener og symptomer, hvornar de foler sig
syge, og hvad de gar ved det. Der er mindre udtalte kansforskelle i sygehusindlaeg-
gelser for en lang reekke sygdomme, der kan ramme bade mand og kvinder. Men
for andre sygdomme og skader, der medfarer sygehusbehandling og kontakt til ska-
destue og vagtlaege, er der store kansforskelle.

Der er tre overordnede forklaringsmodeller for kansforskelle i sygdom. Det er biolo-
giske forhold, forskelle i risikofaktorer og de to kans reaktion pa disse faktorer, samt
forskelle i sygdomsadfaerd. De biologiske forskelle i kombination med kensforskelle
i levevilkar og livsstil er en vaesentlig arsag til kensforskelle i sygehuskontakter og
har ogsa betydning for kansforskelle i forekomsten af en raekke kroniske lidelser, der
behandles af praktiserende leege, fx type 2 diabetes. Kansforskelle i sygdomsadfaerd,
dvs. i hvordan de to ken opfatter og reagerer pa gener og sygdomssymptomer, kan
formentlig delvist tilskrives sociale og kulturelle faktorer. En betydende faktor kan
vaere, at kvinder af andre arsager end sygdom oftere end mand har kontakt med
den praktiserende lzege, for eksempel i forbindelse med graviditet.

1.1. Undersggelsens formdl samt data og metode

Formalet med denne rapport er at afdaekke vaesentlige kensforskelle i sygdom og
sundhed og at forsgge at forklare disse forskelle ud fra forskelle i mands og kvin-
ders biologi, deres sundhedsadfaerd, levevilkar og reaktion pa sygdomssymptomer
0g gener.

| beskrivelsen af mands og kvinders sygdom er der fgrst og fremmest anvendt regis-
terdata. Den systematiske indsamling i Landspatientregisteret af administrative og
medicinske data om alle sygehuskontakter i Danmark ger det muligt at vurdere ind-
leggelsesmgansteret for specifikke sygdomme blandt mand og kvinder over tid og i
forskellige aldersgrupper. Registeret rummer ligeledes data om skadestuekontakter
og ambulante ydelser. Sygesikringsregisteret giver oplysning om alle kontakter til
praktiserende laeger, bade i almen praksis og speciallaegepraksis. De to registre rum-
mer saledes oplysninger om sygdomme blandt maend og kvinder, der farer til kon-
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takt med sundhedsvaesenet, men ikke om forekomsten af gener og symptomer eller
tolkningen af og reaktionen pa generne blandt mand og kvinder.

Interview- og spgrgeskemaundersggelser kan give oplysning om maends og kvin-
ders egen vurdering af deres helbred og oplevelse af sygdomssymptomer samt deres
reaktion herpd. Der er i rapporten anvendt data fra den seneste sundheds- og syge-
lighedsundersggelse, der i 2000 blev gennemfert af Statens Institut for Folkesund-
hed (2).

Der er inden for de seneste 20-25 ar gennemfart en raekke unders@gelser med hen-
blik pa at afdekke omfanget og karakteren af kensforskelle i sygelighed og om
muligt forklare de tilgrundliggende arsager til de observerede forskelle. Kgnsforsk-
ning tager ofte afsat i analyser af kvinders sundhed og sygelighed ud fra kgnnets
sociale og kulturelle karakteristika, dvs. maends og kvinders livsbetingelser, relatio-
nerne mellem mand og kvinder, og hvorledes disse formidles og bibeholdes (3).
Indenfor de seneste ar er der igen kraftig fokus pa sarlige mandesygdomme og bio-
logiens og ydre faktorers betydning herfor. Ministeren for Ligestilling afholdt saledes
i 2003 en konference om maends sundhed, sygelighed og dedelighed.

Der er her gennemgadet en rekke undersagelser, hvor der er fokus pa bade maends
og kvinders sundhed og sygelighed. Det er undersggelser, hvor kennet ikke er ind-
draget som en faktor, der justeres for i de statistiske analyser, men som en analytisk
kategori ved udvikling af forklaringsmodeller og test af hypoteser. At betragte sund-
hed og sygelighed i et kansperspektiv kan bidrage vaesentligt til at afklare sammen-
hange mellem biologi og de forskellige ydre faktorer, der pavirker befolkningens
trivsel og helbred, og dermed til en malrettet forebyggelse af sygelighed blandt
mand og kvinder.

1.2. Hovedresultater

Kvinder og mand rammes i forskellig grad af sygdom. Nogle sygdomme rammer
kun det ene kgn, og nogle rammer begge kan, men rammer skavt. Det er der flere
forklaringer pa, blandt de vaesentligste er biologiske forskelle og forskelle i livsstil og
levevilkar.

Der synes at vaere kgnsforskelle i reaktion pa gener og sygdomssymptomer. Det kan
vaere en medvirkende forklaring pa de store forskelle i kvinders og maends kontakt
til praktiserende lzege.

Der er ikke konsforskelle i adgangen til sygehusbehandling af alvorlige sygdomme.
De gvrige resultater opsummeres nedenfor.

Viden om konsforskelle

Blandt de konklusioner, der star staerkt i litteraturen om kensforskelle i sygdom, er,
at biologien spiller en stor og ikke helt udforsket rolle, samt at kansforskelle i leve-
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vilkar og i en raekke livsstilsfaktorer er en central arsag til kensforskelle i sundhed og
sygelighed.

Sygehusindlaeggelse

Kvinder har flere sygehusindlaeggelser end maend. Kensratio for alle typer af indleeg-
gelser, dvs. antal indlaeggelser pr. 100.000 mand divideret med antal indlaeggelser
pr. 100.000 kvinder, var 0,76 i 2002. Det vil sige, at for hver gang der indlzegges 100
kvinder, indleegges der 76 mand. Men ekskluderes indlaeggelser i forbindelse med
graviditet og fedsel, er der omtrent samme antal indlaeggelser blandt maend og
kvinder.

Der er langt flere sygehusindleggelser for sygdomme, der kun rammer kvinder
(inklusive brystkraeft), end der er for sygdomme der kun rammer maend, dvs. flere
indlaeggelser for gynaekologiske lidelser og brystkraeft end for sygdomme i de mand-
lige kensorganer.

Der er betydelige kansforskelle i sygehusindlzeggelse for en reekke sygdomme, der
bade rammer mand og kvinder. Det er fx iskeemisk hjertesygdom, der langt hyppigst
forekommer hos mand og en raekke sygdomme, der betegnes autoimmune syg-
domme, sasom struma og Crohns sygdom, der hyppigst forekommer hos kvinder.

Biologiske forskelle kan umiddelbart forklare, hvorfor nogle sygdomme hyppigere
rammer det ene kon end det andet. Men i modszetning til en reekke andre risikofak-
torer for sygdom, fx tobaksrygning, er der for andre sygdomme relativt sparsom
viden om de grundliggende biologiske faktorer, fx hvorfor kvinder langt hyppigere
end mand udvikler autoimmune sygdomme som Crohns sygdom og struma, mens
en anden gruppe af autoimmune lidelser, type | diabetes, lige hyppigt rammer
maend og kvinder.

Andre sygdomme er teet forbundet til livsstil. Iskeemisk hjertesygdom rammer bade
mend og kvinder, men mand rammes i en yngre alder og i et stgrre omfang end
kvinder. Biologiske forhold er en del af forklaringen pa kensforskellene, men ogsa
livsstil. De tidligere store forskelle i hyppigheden af tobaksrygning blandt maend og
kvinder medvirker til den aktuelle kensforskel i hjertesygdom. Kronisk obstruktiv
lungesygdom (“rygerlunger”) rammer ogsa begge kan, men de kvindelige patienter
er yngre end de mandlige, og siden starten af 1990erne har antallet af kvinder ind-
lagt med denne sygdom veeret stgrre end antallet af mand. Det kan tyde p3, at
tobaksrygning er en staerkere risikofaktor for lungesygdom for kvinder end for maend

(4) (5).

Psykiske lidelser, der medferer sygehusindlaeggelse, rammer maend og kvinder i
samme omfang, men der er stor forskel pa sygdomsmansteret for de to ken. Maend
indlzegges hyppigst pa psykiatriske afdelinger som folge af misbrugsrelaterede psy-
kiske lidelser, mens kvinder hyppigst rammes af de sdkaldte affektive sindslidelser,
herunder depressioner mv. Disse kansforskelle kan delvist forklares ved mands og
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kvinders forskellige sociale roller, hvor risikoadfaerd som fx misbrug af narkotika hyp-
pigere forekommer blandt mand, og hvor dobbeltarbejde, stress og nedslidning rap-
porteres hyppigere blandt kvinder. Disse levevilkar er risikofaktorer for fx depressive
lidelser (6).

Pa trods af de markante forskelle i sygdomsmanster, er der ikke stor forskel pa de
ressourcer, der i sygehusvaesenet anvendes til behandling af maends og kvinders
sygdomme, forudsat at indleggelser i forbindelse med graviditet og fadsel eksklu-
deres.

Selvoplevet sundhed

Der er ingen markant forskel i andelen af maend og af kvinder, der oplever deres hel-
bred enten som virkeligt godt eller som godt. Men mand rapporterer oftere end
kvinder, at de har det virkeligt godt. Flere kvinder end mand oplever sig plaget af
gener og symptomer i hverdagen. Kvinder angiver oftere end mand, at de lider af
en navngiven sygdom. Antallet af maend og kvinder, der fortaeller, at de aktuelt lider
af iskeemisk hjertesygdom, dvs. har/har haft blodprop i hjertet og/eller smerter i
hjertet, er stort set ens. Alligevel indlaegges langt flere maend end kvinder for iskae-
misk hjertesygdom.

Det tyder pa, at der er en forskellig teerskel mellem kgnnene for, hvornar man foler
sig syg, og en forskel i, om man oversatter sine symptomer til en specifik sygdom.

Sygdomsadfaerd

Tilsyneladende undlader mand oftere end kvinder at reagere pa deres gener og
symptomer, nar reaktionen males som kontakt med lzege, brug af medicin og evt.
brug af alternative midler. Kvinderne ger oftere end mand noget ved deres situa-
tion. Blandt 25-44-arige kvinder med gener og symptomer valgte 9% at tale med en
lzege om det, mod kun 6% af mandene.

Maend og kvinder reagerer saledes forskelligt pa sygdomssymptomer, samtidigt med
at der er kensforskelle i hvilken del af sundhedsvaesenet, som kontaktes. Kvinder
benytter langt oftest den praktiserende lzege, mens mand hyppigere kontakter ska-
destue i tilfelde af sygdom eller andre sundhedsproblemer.

Det er uafklaret i hvilken grad biologien har betydning for kensforskellene i syg-
domsadfard, og hvor meget forskellene kan tilskrives sociale og kulturelle normer,
herunder tilleerte kansroller (7).

Livsstil

Der er markante forskelle pa kennene i livsstil eller sundhedsadfaerd, det vil sige i
forekomsten af faktorer, der har betydning for sundheden, forst og fremmest ryg-
ning, alkoholforbrug, kost og motion. Mand dyrker mere motion end kvinder, men
kvinder har sundere kostvaner end mand, selvom mand oftere end kvinder selv
synes, at deres kostvaner er sunde nok. I de zldre aldersgrupper ryger kvinder langt
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mindre end mand, og i alle aldersgrupper drikker kvinder mindre og mindre hyp-
pigt alkohol end mand. En markant undtagelse i dette kensmenster er dog de unge
rygere, hvor det tegner til, at flere unge kvinder end unge maend ryger daglig.

Perspektiver
Analyserne i rapporten tegner flere perspektiver, der opridses her:

Kon og biologi

Biologien har betydning for forekomsten af en raekke sygdomme, for kansforskelle-
ne i sarbarheden over for en raekke risikofaktorer og muligvis for maends og kvinders
reaktion pa symptomer. Der er stadigvaek forholdsvis sparsom viden om de grund-
liggende arsager til disse biologiske kansforskelle. Forskning inden for genomet, dvs.
genetisk forskning, vil antagelig give os meget mere viden, som maske ogsa kan
finde anvendelse i forebyggelse af mands og kvinders sygelighed.

Sundhedsvaesenet
Der er intet, der tyder p3, at der er forskel i behandlingen i det danske sygehusvae-
sen pa grund af ken.

Strukturen af det danske sundhedsvasen har som en malsetning, at den praktise-
rende lzege skal fungere som ledvogter for det (dyrere) behandlende sundhedsvee-
sen, og herunder blandt andet skelne mellem sygdomme, der kraever specialiseret
behandling og helbredsproblemer, der kan afhjalpes pa anden vis. Analyserne peger
pa, at denne malszetning opfyldes, og at der ikke er kansforskel i praktiserende
legers visitation til sygehusbehandling.

De foreliggende resultater og tidligere analyser, fx af behandlingen af hjertekarsyg-
domme, viser saledes, at der i Danmark ikke er kgnsforskelle i adgangen til sund-
hedsveesenet og i behandlingen af en reekke sygdomme. Der er ikke gennemfort
analyser af, om der muligvis kunne eksistere kensforskelle i saerlige former for be-
handling af kroniske sygdomme, fx nyretransplantation. Transplantationer er influe-
ret af en lang raekke faktorer, der ikke umiddelbart er relateret til ken og sociale fak-
torer.

WHO har papeget, at en overgang fra et offentligt finansieret til et forbrugerbetalt
sundhedsvaesen, inklusive arbejdsgiverbetalte sundhedsordninger, uforholdsmaessigt
vil kunne forringe kvinders adgang til sundhedsydelser. Kvinder er generelt socialt
darligere stillede end mand bade med hensyn til egen indtjening og plads i arbejds-
markedets hierarki (8).

Sygdomsadfaerd

Resultaterne i naervaerende rapport peger p3, at kvinder i hgjere grad end maend rea-
gerer pa symptomer ved at ga til laege, og at det kan medvirke til at forebygge ud-
viklingen af alvorligere sygdomme. Det kan forsigtigt konkluderes, at alvorlig hospi-
talskraevende sygdom blandt maend muligvis i et vist omfang vil kunne forebygges
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ved, at maend tidligt kontakter laege, i stedet for at vente til symptomerne bliver sa
alvorlige, at de kraever akut skadestuekontakt og sygehusindlaeggelse.

Levevilkdr

Kvinder har generelt lavere uddannelse end mand, mindre indflydelse pa deres
arbejdssituation, mere monotont arbejde og mere dobbeltarbejde. En reekke af de
gener og sygdomssymptomer, der opleves af kvinder, kan relateres til deres arbejds-
forhold og kan forklare de paviste kansforskelle i forekomsten af disse lidelser og
specifikke helbredsklager. Undersggelser, der har taget hgjde for kensforskelle i ar-
bejdsforhold mm., paviser, at der kun er meget beskeden forskel i maends og kvin-
ders selvrapporterede sygelighed, hvis de har ens arbejdsforhold og social status (9).

| forhold til sygehusindlaeggelser er det i danske undersggelser pavist, at arbejdsmil-
joet har relativ starre betydning for maend end for kvinder, nar alle sygehusindlaeg-
gelser inkluderes, ogsa nar der tages hajde for sociale forskelle mellem maend og
kvinder (10). Tilsvarende synes sociale faktorer at have sterre betydning for maend
end for kvinder i forhold til forventet levetid uden sygdom, sakaldte forventede gode
levear (11).

Over dobbelt sa mange kvinder som mand har forladt arbejdsmarkedet med fortids-
pension eller langtidssygdom. Mange af disse skyldes lidelser i bevaegeapparatet,
som ville kunne afhjaelpes af endringer i arbejdsmiljget og af hensigtsmaessig mo-
tion. Men kvinder forklarer ofte deres praktiserende lzege, at de ikke har tid til at
dyrke motion (30). | forebyggelsen af arbejdsbetingede lidelser kunne det derfor
vaere velbegrundet at indfore motion pa arbejdspladsen i langt hgjere grad, end det
i dag er tilfeeldet.

Livsstil

Der er betydelige kansforskelle i forekomsten af livsstilssygdomme, som kan skyldes
forskellig sarbarhed over for bl.a. tobaksrygning og alkohol. Der synes ydermere at
vaere kansforskelle i baggrundsfaktorerne for valg af livsstil, ligesom det geelder for
unge mennesker (12). Der er behov for mere viden herom, som vil kunne indga i en
kensspecifik forebyggelsesindsats i forhold til de livsstilsrelaterede sygdomme, fx
oplysning om, at det er endnu farligere for kvinder at ryge, end det er for maend.

Maends sundhed kan fx forbedres ved forbedring af deres kostvaner, nedsat forbrug
af alkohol og oget fysisk aktivitet, idet overvaegt og fed kost iseer for maend er en
staerk risikofaktor for udvikling af type 2 diabetes (13). Mands og kvinders sundhed
pavirkes kraftigt af tobaksrygning. Der kan vaere grund til at overveje forskellige fore-
byggelsestiltag overfor henholdsvis maend og kvinder.

Osteoporose, nedsat knogletaethed, forekommer langt hyppigst blandt kvinder og er
en vasentlig forklaring pa det hgje antal sygehusindlaeggelser blandt aldre kvinder.
Osteoporose er ikke en sygdom men en risikofaktor for knoglebrud. Rigelig motion
allerede fra barnealderen er formentlig den mest effektive metode til at forebygge

Sammenfatning
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osteoporose blandt kvinder. Det er derfor vigtigt at stgtte og udvikle sportsaktivite-
ter, der kan fremme og fastholde unge pigers fysiske aktivitet i fritiden. Tobaks-
rygning er 0gsa en alvorlig risikofaktor for at udvikle osteoporose (14).

Forskning
Kensrollernes og andre sociale faktorers betydning for sygelighed og reaktioner pa
sygdomssymptomer er kun delvist afklaret. Der er fortsat brug for altid at inddrage
konnet i praesentation af befolkningens sundhedsproblemer og i analyser af arsager-
ne hertil.
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2. Indledning
Der er forskellige perspektiver pa sygdom og sundhed.

Syge mennesker indlaegges pa sygehus. Det er ikke patienten selv, der indleegger.
Det er en lzege (i visse tilfelde en anden sundhedsfagligt uddannet person), der pa
baggrund af en undersggelse og i samrad med patienten treeffer beslutning om ind-
lzeggelse. En sygehusindleeggelse er saledes ikke patientens eget valg, og dermed
ikke direkte et udtryk for sygdomsadfeerd. Indlaeggelser pa sygehus er i stedet udtryk
for diagnosticeret sygdom eller alvorlig mistanke om sygdom.

Kensforskelle i sundhed oq i selvrapporteret sygelighed afdaekkes ved analyse af
interviewdata om selvrapporteret helbred, dvs. interviewpersoners svar pa, hvordan
de selv synes, at de har det.

Det danske sundhedsvaesen er organiseret sadan, at patienter selv kan henvende sig
til praktiserende lzeger, vagtleeger og skadestuer. De praktiserende lzeger fungerer
som et filter til det gvrige sundhedsvasen, og henvendelser til praktiserende lzege
er udtryk for patientens eget valg. Dvs. henvendelsesmonsteret er udtryk for patien-
ternes egen sygdomsadfaerd.

Sygdomsadfaerden kan ogsa belyses ved interviewdata, hvor der for eksempel spor-
ges til, om svarpersonen har kontaktet lzege, skadestue eller taget medicin for nylig,
og hvilken medicin.

Kvinder og mands sygelighed belyses ud fra tre vinkler:

1. Sygdom: Indlaeggelser pa sygehus som mal for diagnosticeret sygdom.

2. Selvrapporteret sygelighed: Baseret pa interviewdata analyseres k@nsforskelle
i selvvurderet trivsel, selvrapporterede gener, sygdomssymptomer og langvarige
sygdomme.

3. Sygdomsadfaerd: Konsforskelle i henvendelsesmgnsteret til praktiserende lzege
og skadestue ud fra registerdata, samt selvrapporteret sygdomsadferd. Brug af
forebyggende ydelser er ikke medtaget.

Beregningerne vedrgrer ar 2002, og ved beskrivelsen af udviklingen i sygehusind-
lzeggelser er der medtaget data vedrerende 1995-2002.

Rapporten indledes med en gennemgang af litteraturen vedrgrende kansforskelle i
sundhed og sygelighed og de mulige baggrundsfaktorer herfor, kapitel 3. Det er til-
streebt at give en vurdering af, i hvilket omfang kansforskellene overvejende skyldes
mands og kvinders forskellige biologi, og hvilket omfang forskellene kan tilskrives
ydre faktorer, specielt sundhedsadfeerd samt forskelle i de to kens sygdomsoplevelse
og reaktion pa sygdomssymptomer.

Indledning
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Kensforskellene i sygehusindlaeggelser beskrives i kapitel 4 med angivelse af kans-
ratio, som er malt som indlagte personer per 100.000 blandt maend divideret med
indlagte personer per 100.000 blandt kvinder.

Data preesenteres grafisk, overvejende som begrebet indlagte personer, der daekker
indlagte patienter per 100.000 i samme aldersgruppe. For eksempel antal indlagte
patienter med lzesioner i hofte og lar per 100.000 kvinder i alderen 85 ar og opef-
ter. Der er dog ikke her set pa, hvorvidt en given patient i et tidligere ar har vaeret
indlagt for samme lidelse, men flere indlaeggelser i samme kalenderar er fjernet.
Tallene viser saledes, hvor mange forskellige individer, der pr. 100.000 i det givne ar
har veret indlagt for vedkommende diagnose.

Kapitel 5 beskriver sygdomsmgnsteret for nogle af de hyppigste kgnsspecifikke syg-
domme, dvs. sygdomme der kun rammer det ene kon. Det drejer sig om sygdomme
i kensorganerne samt brystkraeft, som naesten kun rammer kvinder. Nogle af sygdom-
menes forekomst kan sammenlignes med andre lande. | disse tilfelde ses pa inci-
dens, dvs. antallet af nye tilfelde per ar i Danmark og i andre europaeiske lande.

| kapitel 6 beskrives udvalgte sygdomme med markante kgnsforskelle, og hvor kans-
forskellene kan bidrage til at belyse de tre overordnede forklaringsmodeller, biologi,
risikofaktorer og sarbarheden herfor samt sundhedsadfaerd.

Kensforskelle i kostprisen for sygehusbehandling, dvs. den gennemsnitlige udgift til
indlaeggelser er beskrevet i kapitel 7. Der anvendes takstsystemet for meraktivitet i
sygehusvaesenet til en beregning af hvilket ken, der koster mest at behandle i syge-
husveesenet.

Kapitel 8 belyser den selvopfattede sundhed og sygelighed ud fra interviewdata. Der
er anvendt data fra Statens Institut for Folkesundheds seneste sundheds- og sygelig-
hedsundersagelse i 2000.

Kvinders og maends sygdomsadfeerd gennemgas i kapitel 9, dels ud fra interviewba-
serede data (Sundhed og Sygelighedsundersogelsen), dels ud fra registerbaseret
information om kontakt til praktiserende lzege og skadestue.

Kensforskelle i sundhedsadfeaerd, det vil sige den livsstil og adfzerd, der har betyd-
ning for sundheden, beskrives i kapitel 10. Der vises kgnsforskelle i rygning, alkohol-
forbrug, kost og motion. Oplysningerne er baseret pa sundheds- og sygelig-
hedsundersggelsen i 2000 og Fodevaredirektoratets landsdeekkende kostundersg-
gelse i 2000/2001(15).
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3. Viden om kgnsforskelle i sundhed og
sygelighed. En litteraturgennemgang

Nar der saettes fokus pa kennets betydning for sundhed og sygelighed, er det ofte
ensbetydende med en belysning af kvinders vilkar og de seerlige risikofaktorer for
sygelighed blandt kvinder (3). Det var der tidligere meget stort behov for. Laegevi-
denskab havde indtil 1970%erne som regel maend som reference, handlede oftere om
mands sygdomme end kvinders, og kvinders biologi blev vurderet i forhold til man-
dens. Der var en tendens til at sygeligggre den kvindelige menstruationscyklus, kli-
makteriet, graviditet og fedsel, og der var relativt sparsom viden om betydningen af
kennet i forhold til helbredsrisici, sygelighed og reaktion pa sygdom (16).

Interessen for at inddrage et kensperspektiv pa sundhed og sygelighed tog udgang
i den feministiske belge i 1970%erne og i en tiltagende viden om social ulighed i
sundhed og sygelighed. Forskningen havde tidligere prioriteret de sygdomme, der
hyppigst rammer mand, og tog udgang i mands biologi (16). Et kensperspektiv pa
sundhed og sygelighed er vigtigt for at forsta de betydelige forskelle i maends og
kvinders middellevetid og sygdomsbelastning. Men som det fremhaeves i 1999 i et
sernummer om ken og sundhed (Gender and Health) i det internationale tidsskrift
Social Science and Medicine har den overvejende del af “kgnsforskning” omhandlet
kvinders levevilkar og sygdom (17). “Gender”, dvs. den sociale konstruktion af kan,
har oftest veeret synonymt med “kvinde”. Verdens Sundhedsorganisationen, WHOs
globale program om “gender and health”, dvs. ken og sundhed, stiler saledes farst
og fremmest mod at sikre lige adgang for kvinder til sundhedsydelser og forebygge
de seerlige helbredsproblemer, der rammer kvinder i forbindelse med graviditet,
fadsler og gynaekologiske lidelser.

Indenfor de seneste ar er der dog igen sat sterre fokus pa mands sundhedsproble-
mer og pa arsagerne til mands relativt korte middellevetid (18). For eksempel blev
der i 2003 afholdt en konference om maends sundhed, sygelighed og dgdelighed, og
der er globalt gget opmaerksomhed pa mands helbredsproblemer.

Der er derimod kun i relativt sparsomt omfang gennemfart konsekvente sammen-
ligninger af maends og kvinders trivsel, sygelighed og dedelighed (17). Der blev dog
allerede i midten af 1970°erne publiceret beskrivelser af kansforskelle i dedelighed
og i sygelighed (19) (20) (21) (22). Disse studier diskuterede den mulige betydning
af genetiske faktorer pa kgnsforskelle i sygelighed og dadelighed i forhold til betyd-
ningen af kensforskellene i sundheds- og risikoadfzerd bl.a. betydningen af kensfor-
skelle i tobaksrygning (23). Det blev tidligt papeget, at nok havde biologiske forhold
stor betydning for kensforskellene i sygelighed og dedelighed, men at tilleerte kans-
roller, dvs. kenssocialisering, og dermed bl.a. sundhedsadfaerd, ogsa havde markant
indflydelse (24).

Viden om kensforskelle i sundhed og sygelighed. En litteraturgennemgang
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Pa Sundhedsstyrelsens initiativ blev der allerede i 1950 gennemfart en sygdoms-
undersggelse i Danmark. | den er resultaterne konsekvent opdelt pa ken (25). Un-
derspgelsen omfattede 87.000 personer, der var repraesentativt udvalgt for den dan-
ske voksne befolkning, dvs. personer over 15 ar. Der blev opnaet en svarprocent pa
82% blandt mand og 84% blandt kvinder.

Inden undersggelsens start blev der gennemfart en analyse af betydningen af, om
det var en mandlig eller kvindelig interviewer, der udspurgte de mandlige svarper-
soner. Resultatet var, at mand rapporterede faerre sygdomssymptomer, nar det var
en mand frem for en kvinde, der interviewede dem (24).

Undersagelsen blev udfert af medicinalstatistikeren Marie Lindhardt. Hun skriver i sin
indledning om undersagelsens formal: ” En definition af sygelighed set fra statistik-
kens synspunkt er vanskelig at fastsld. Det siges undertiden, at kun en laege kan
afgare, hvilken sygdom en patient lider af, medens det er patienten selv, der md
afgore, om han er syg eller ikke. Man kan fole sig syg, uden at leegen er i stand til
stille nogen diagnose, og man kan fole sig fuldstendig rask og vaere udvidende om
en mdske alvorlig sygdom, som kun leegen har konstateret.

Tilstanden syg defineres undertiden som fravaerelse af fuldstaendig sundhed. Men
hvis man ved fravarelse af fuldstendig sundhed medregner selv den mindste skro-
belighed eller defekt, ville vel de fleste mennesker kunne betegnes som syge, og
denne definition synes derfor ikke at have nogen praktisk interesse for medicinal-
statistikken”.

Man valgte i denne sygdomsundersggelse i 1950erne at lade de mennesker, der
blev spurgt om deres helbredstilstand, selv afgere, hvad sygdom er. Denne tradition
er fulgt i de senere danske sundheds- og sygelighedsundersggelser. Undersggelsen
i 1950erne omfattede spgrgsmal om konkrete symptomer og sygdomme, der blev
grupperet i overensstemmelse med en sygdomsliste udarbejdet pa grundlag af den
internationale sygdomsklassifikation. Der blev ikke spurgt til svarpersonens generel-
le vurdering af sit helbred.

For en udvalgt gruppe af svarpersonerne blev der gennemfart en analyse af forhol-
det mellem de sygdomme, som svarpersonerne selv rapporterede, og de sygdom-
me, som svarpersonernes egen laege angav. For 71% var der fuld overensstemmelse,
for 16% var leegen uvidende om tilfeldet, for 7% angav lzegen en anden sygdom
end svarpersonen, og for 6% var der uoverensstemmelse i angivelse af sygdomsty-
pe. Der er i undersggelsen desveerre ikke angivet, hvorvidt der var kgnsforskelle i
denne overensstemmelse /uoverensstemmelse (25).

Denne sygdomsundersggelse i 1950%erne paviste betragtelige forskelle i forekom-
sten af de sygdomme, som befolkningen selv angav at lide af, og de sygdomme, der
havde medfart sygehusindlzeggelse og dgd. Der var ogsa markante kansforskelle i
sygdomshyppighed ud fra de to forskellige mal, saledes som det fremgar af tabel
3.1, der er gengivet fra pagaeldende undersogelse.
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De mest markante kgnsforskelle i selvrapporteret sygdom var, at mand nzesten tre
gange hyppigere end kvinder havde sygdomme i mave- og tarmkanal, overvejende
mavesar, at kvinder meget hyppigere rapporterede nerve- og sindslidelser, og at kvin-
desygdomme (gynakologiske lidelser) forekom hos hver ottende kvinde. Kvinde-
sygdomme var langt den hyppigste arsag til sygehusindlaeggelse ogsa i starten af
1950erne, hvor en stor del af fadsler stadig foregik i hjemmet eller pa fadeklinik.

Tabel 3.1: Data i Sygdomsunders@gelsen 1950 om selvrapporteret sygdom, sygehusindlaeggelse og dadelighed,
angivet som procentandel blandt maend og kvinder.

Maend Maend Mand  Kvinder  Kvinder  Kvinder
interview  indlagte dode interview indlagte dode
Infektionssygdomme 1,0 2,5 2,3 0,9 1,7 1,7
Svulster 0,3 7,0 21,7 0,7 8,6 24,0
Allergiske Sygdomme, stofskiftesygdomme mv 2,8 2,5 0,7 3,0 5,9 1,1
Blodsygdomme 0,3 0,5 0,4 0,9 0,6 0,6
Nerve-sindslidelser 3,5 2,0 0,6 6,0 3,2 0,8
Organiske nervelidelser (bl.a.apopleksi) 1,5 2,7 14,1 1,5 2,1 17,4
Hjertesygdomme og forhgjet blodtryk 4,7 6,4 32,2 4,8 5,2 30,6
Sygdomme i arterier og vener 3,1 4,5 4,5 4,3 2,9 57
Forkglelse og influenza 19,2 0,8 0,6 12,1 0,6 0,8
Andre sygdomme i andedraetsorganerne 10,1 41 3,6 7,6 2,2 3,5
Ulcus og andre sygdomme i mave og tolvfingertarm 7,6 8,9 1,4 2,8 2,8 0,5
Andre sygdomme i fordgjelsesorganerne 7,5 17,9 2,3 8,0 13,9 3,2
Sygdomme i urinveje og mandlige kensorganer 2,2 10,1 5,2 2,3 2,6 2,3
Kvindesygdomme 0,0 0,0 0,0 13,2 30,5 0,5 W
Hudsygdomme 4,7 2,4 0,1 3,3 1,3 0,1
Gigtsygdomme 11,8 2,9 0,0 11,1 3,2 0,1
Andre sygdomme i knogler, led og muskler 5,1 3,5 0,0 6,0 1,6 0,0
Alle andre sygdomme 11,3 4,1 1,7 10,4 4,1 1,9
Ulykker og selvmord 3,4 17,3 8,8 1,3 71 5,4

Kilde: Sygdomsundersagelsen i Danmark af 1950

En anden dansk undersggelse fra slutningen af 1970%erne tog udgangspunkt i en
undersagelse af alle 40-arige i 4 kommuner i Kebenhavns Amt (26). Ud fra resulta-
terne i denne undersggelse vedrerende maends og kvinders forbrug af sundhedsvae-
senet blev der fremsat en reekke forklarende hypoteser pa kvinders relativt hyppige
kontakt til sundhedsvaesenet:

b Kvinder har vannet sig til at bruge sundhedsvaesenet

Kvinder oplever flere helbredsproblemer

Kvinder er svageligere pga. hormonelle forhold

Kvinder udsaettes for mere stress, end maend ger

Laeger definerer oftere kvinder som unormale,

og kvinder er villige til at lade sig behandle

b Kvinder er mere kropsbevidste og dermed mere observante
over for sygdomssymptomer

Viden om kensforskelle i sundhed og sygelighed. En litteraturgennemgang 17
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Sygdomssadfeerd

Disse hypoteser fra 1970%erne om kvinders sygdomsadfaerd har stadig interesse i dag.
Det er indlysende, at kvinder og mand bruger sundhedsvaesenet forskelligt. Det er
kvinder, der indkaldes til screeningsunders@gelser. Det er kvinder, der ved seksuel
debut opsgger lege mhp. svangerskabspraevention. Det er kvinder, der kontrolleres
i forbindelse med graviditet og fadsel. Det er til kvinder, at radgivning om det nyfad-
te barns trivsel, kost, levevaner m.m. oftest er rettet. Det kan derfor vaere mere
naturligt for kvinder end for maend at henvende sig til praktiserende lzege med sma-
skavanker eller psykiske problemer (27).

Der er diskussion om, hvorvidt kvinder har flere behandlingskraevende psykiske pro-
blemer, end mand har. Danske undersagelser giver ikke entydige resultater. En un-
dersggelse viser, at kvinder omkring klimakteriet frembyder flere symptomer pa de-
pression, end mand ger i den samme alder, men at omfanget af depressive symp-
tomer stiger blandt maend efter 60-ars alderen i modsaetning til blandt kvinder (28).
En anden dansk undersggelse i almen praksis har derimod pavist, at der blandt pati-
enter i almen praksis ikke var kgnsforskelle i forekomsten af depression (29). I sund-
heds- og sygelighedsundersagelsen i 2000 fortalte kvinder derimod dobbelt s& hyp-
pigt som maend, at de var nedtrykte, deprimerede eller ulykkelige, og forskellen var
stgrst blandt de zeldre (2).

Praktiserende lzeger rapporterer, at der i disse ar synes at ske en @ndring i baggrun-
den for, at kvinder konsulterer laeger i takt med, at man far stgrre viden om, hvem
der er i risiko for at udvikle hvilke sygdomme. Ud fra erfaringerne i laegepraksis for-
udses det, at der fremover skal bruges mere tid pa at tale med kvinder, der er bange
for at blive syge, frem for at bruge tiden pa dem, der er virkelig syge. Mange kvinder
konsulterer legen for nervese symptomer sasom hjertebanken, traethed, oppustet
fornemmelse og kulde-varmefornemmelser. Symptomerne adskiller sig i intensitet,
men ikke i karakter fra normale kropsfunktioner og bliver hyppigt opfattet som
udtryk for en lidelse (30).

En nylig undersggelse, der sammenligner mands og kvinders svar pa almindeligt
anvendte spargsmal om kronisk sygdom og specifikke lidelser, finder dog ingen kons-
forskel i svarene pa de indledende og generelle spargsmal om helbredsproblemer,
og kvinder var ikke mere tilbgjelige end maend til at rapportere “trivielle” psykiske
symptomer (31).

En undersagelse af hyppige og sjaeldne laegebrugere papeger, at en vaesentlig arsag
til hyppig kontakt til praktiserende lzege er en forventning om, at alt hvad der kan
ga galt vil ga qgalt, en stor sygdomsfrygt og en anden livsopfattelse end blandt per-
soner med sjalden kontakt til leege. Det haevdes, at det i sig selv ikke er forskelle i
sygdomsforekomst, der betinger forskellene i forskellige personers brug af det pri-
maere sundhedsvaesen (32).
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Kensforskellene i brug af sundhedsvaesenet kan saledes skyldes, at kvinder er mere
optaget af deres helbred, end mand er, at de ogsa bekymrer sig mere om hele fa-
miliens trivsel, end maend ger, og at kvinder satter ord pa deres gener og symp-
tomer (33).

Levevilkdr og livsstil

| Danmark har der veeret en bekymrende udvikling i bade maends og kvinders dgde-
lighed sammenlignet med udviklingen i andre vesteuropzeiske lande. Det forte til, at
regeringen i starten af 1990erne nedsatte et Middellevetidsudvalg. Der blev gen-
nemfort en udredning af de mulige arsager til stagnationen i middellevetiden, her-
under en seerlig analyse af kvinders dodelighed (34). Der er en raekke arsager til den
relativt hoje sygelighed og dedelighed blandt danske kvinder i forhold til kvinder i
de lande, som vi normalt sammenligner os med. Det er iseer den store andel af dan-
ske kvinder, der ryger eller har rgget tobak, muligvis ogsa en hgj udseettelse for hor-
monlignende stoffer (pesticider mm) samt nedslidning betinget af belastende ar-
bejdsvilkar og dobbeltarbejde. Men ogsa i Danmark lever maend kortere end kvinder
og udvikler tidligere end kvinder alvorlige sygdomme. Der har dog veeret tegn pa en
vis tilnzermelse i kvinders og mands sygelighed og dedelighed, samtidigt med at
kvinders og maends levevilkar og livsstil er blevet mere ens (35)(36). | Danmark er
denne udjaevning i mands og kvinders vilkar sket hurtigere og tidligere end i andre
lande.

Men ligesom i de gvrige europaiske lande eksisterer der i Danmark stadig markan-
te kansforskelle i social position, og der er betydelige sociale forskelle i sygelighed
og dodelighed (37). Sociale forskelle i livsstil kan forklare en del af den sociale for-
skel i sygelighed. Men selv nar der vaegtes for betydningen af de sociale forskelle i
livsstil, er der stadig markante sociale forskelle i sygelighed (38). For mand er de
sociale forskelle i forventede gode levear i 30 ars alderen stgrre end for kvinder.
Forventede gode levear er defineret som antallet af levear, der ikke er belastet af
lidelser, sygdomssymptomer eller kroniske lidelser, og er beregnet ud fra kendska-
bet til maends og kvinders gennemsnitlige restlevetid i forskellige aldre (11).

Kvinder har generelt lavere uddannelse end mand, mindre indflydelse pa deres
arbejdssituation, mere monotont arbejde og mere dobbeltarbejde. | en undersagelse
blandt universitetsansatte i England rapporterede kvinder flere lidelser og helbreds-
klager end maend. Men nar der blev taget hgjde for forhold pa arbejdspladsen m.m.,
var der kun meget beskedne kansforskelle i den selvrapporterede sygelighed (9).

I Socialforskningsinstituttets nylige undersggelse af danskernes tidsforbrug blev det
konstateret, at midaldrende kvinder stadig varetager den overvejende del af husar-
bejdet, fx tre gange sa lang tid pa madlavning som mandene, selvom der i de yngre
aldersgrupper er tendens til udjeevning af konsforskellene (39). En seerlig udsat grup-
pe er enlige mgdre med smabgrn. En betydelig andel af dem tilhorer fattigdoms-
gruppen, og det er pavist, at enlige madre har flere helbredsproblemer end andre
kvinder (40).

Viden om kensforskelle i sundhed og sygelighed. En litteraturgennemgang
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Arbejdsmiljo

Arbejdsmiljginstituttet har analyseret sammenhange mellem arbejdsmiljg og syg-
dom. Der er anvendt data i Danmarks Statistiks erhvervsregister og Landspatient-
registeret (10). Undersogelsen omfattede alle sygehusindlagte personer i alderen
20-59 ar, der var indlagt pa sygehus i perioden 1994 til 1999. Ud fra data om deres
tilknytning til arbejdsmarkedet, fordelt pa brancher, er den relative betydning af
arbejdsmiljg for sygehusindlaeggelse blevet beregnet. Ved korrektion for alder er
den relative betydning af arbejdsmiljg sterre for maend end for kvinder, henholdsvis
15% og 11%. Men hvis der tages hgjde for kensforskelle i social status, udglattes
denne konsforskel. Arbejdsmiljget har den relativt starste betydning for sygehusind-
leggelse for iskeemisk hjertesygdom og en sterre betydning for kvinder end for
mand, ogsa nar der blev taget hensyn til sociale faktorer (10).

Det er velkendt, at kvinder hyppigere end mand rapporterer sygdomme i muskler
og led, og at disse lidelser ofte er arbejdsbetingede. Sygdommene medfgrer som
regel ikke sygehusindlzeggelse, men er en arsag til hyppig kontakt med praktiseren-
de lege og kan ofte veere arsagen til fortidspensionering (41).

Tal fra Arbejdsmiljginstituttets Nationale Arbejdsmilje Kohorte viser, at over dobbelt
sa mange kvinder som mand har forladt arbejdsmarkedet med fartidspension eller
langtidssygdom. Det er bestemte helbredssymptomer, som kvinderne rapporterer.
Det er oftest smerter i nakkeregionen og i leenden, allergiske symptomer, hudlidelser
og darligt psykisk helbred. Mange af lidelserne i bevaegeapparatet ville kunne
afhjaelpes af @ndringer i arbejdsmiljoet og af hensigtsmaessig motion. Men kvinder
forklarer ofte deres praktiserende lage, at de ikke har tid til at dyrke motion (30). |
forebyggelsen af arbejdsbetingede lidelser kunne det derfor vaere velbegrundet at
indfere motion pa arbejdspladsen, i langt hgjere grad end det i dag er tilfaeldet.

Der er saledes en lang reekke undersggelser, der har pavist steerke sammenhange
mellem darligt arbejdsmilje og sygelighed. Det er ud fra to danske arbejdsmiljo-
undersagelser beregnet, at 38% af sygefravaeret blandt lenmodtagere kan forklares
ud fra arbejdsmiljget. De betydende risikofaktorer for sygefravaer er usikkerhed i an-
seettelsen, arbejde med bgjet ryg og nakke, ensidigt gentaget arbejde og tunge lgft.
Det er risikofaktorer, der relativt hyppigt rammer kvinder (42). De arbejdsrelaterede
sygdomme omhandler ikke alene de direkte arbejdsbetingede lidelser sa som mus-
kel- og skeletsygdomme og allergiske lidelser, men ogsa en stgrre modtagelighed
for infektioner betinget af stress (42).

Biologi

Der er biologisk betingede kansforskelle i, hvor stor risikoen er for at udvikle forskel-
lige sygdomme. Det er velkendt, at maend hyppigere har aldersforkalkningsbeting-
ede sygdomme, herunder iskeemisk hjertesygdom, og at kvinder udvikler den type
sygdomme senere i livet end mand. Der er peget p3, at kvindelige kanshormoner
beskytter mod areforkalkning. Det er da ogsa overvejende efter klimakteriet, at
kvinder udvikler areforkalkning. Men mens niveauet af kvindeligt kenshormon falder
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relativt stejlt, er der en meget gradvis stigning over alderen i forekomsten af iskae-
misk hjertesygdom, sa betydningen af de biologiske faktorer er stadig uafklaret (43).

Autoimmune sygdomme forekommer langt hyppigere blandt kvinder end blandt
maend. Det er sygdomme, hvor der sker en nedbrydning af det normale vaev, mulig-
vis pa grund af en reaktion pa eget vaev. Det drejer sig fx om sygdommene colitis
ulcerosa, Crohns sygdom (begge tarmsygdomme praeget af destruktion af tarmslim-
hinden og blodig diarré) rheumatoid artrit (zegte leddegigt), struma og lupus.
Kensforskellen i forekomsten varierer mellem en dobbelt s3 hgj forekomst og op til
10 gange stgrre forekomst blandt kvinder end maend. Tendensen til, at kvinder hyp-
pigere end maend udvikler autoimmune sygdomme er ofte tilskrevet hormonelle for-
hold. I dyreforsag synes kvindelige hormoner at forveerre sygdommene, mens mand-
lige hormoner haemmer sygdommene (44). Men blandt patienter med autoimmune
sygdomme er der ikke pavist nogen effekt af kenshormoner(45). Sygdommene
synes at skyldes tab af immunologisk tolerance overfor egne antigener. Kensfor-
skelle i den genetiske masse, genomet, angives ogsa som en mulig forklaring pa
kensforskellene i forekomsten af autoimmune sygdomme (46). Men ligesom det
geelder for en reekke af de gvrige sygdomme, hvor biologiske faktorer synes at have
stor betydning for sygdommenes optraeden, er der endnu ikke fundet nogen sikker
forklaring pa de store kensforskelle i forekomsten.

Bade for maend og kvinder er tobaksrygning den vigtigste risikofaktor for blodprop
i hjertet. En reekke studier har pavist, at rygning er mere farligt for kvinder end for
meend (5). Et hgjt indhold af visse fedtstoffer i blodet (triglycerider) er ogsa en steer-
kere risikofaktor for udvikling af iskaemisk hjertelidelse for kvinder end for maend (47).

Der er kansforskelle i falsomheden for tobaksrag (48). Kvindelige rygeres lungefunk-
tion pavirkes mere end mandlige rygeres. Kvinder, der ryger, har 50% starre risiko
for at blive indlagt med kronisk obstruktiv lungesygdom (“rygerlunger”) end maend,
der ryger (4). | Danmark steg forekomsten af denne lungesygdom kraftigt blandt
kvinder indtil 1999, men i de seneste par ar er antallet af sygehusindlaeggelser fal-
det (49).

Der er derimod ikke evidens for, at tobaksrygning giver en starre risiko for kvinder
end mand for at udvikle lungekreeft. Storrygere har blandt begge kan en 20 gange
storre risiko for at fa lungekreeft end ikke-rygere (50).

Det er formentligt biologiske forskelle, der betinger, at fx overveegt giver forskellig
risiko for mand og kvinder vedrgrende udvikling af type 2 diabetes. Et hgjt body
mass indeks (BMI) er en staerk risikofaktor for maend, men ikke for kvinder.

Osteoporose, knogleskarhed, findes langt hyppigere hos zeldre kvinder end zldre
mand. Osteoporose er ikke en sygdom, men en risikofaktor for at fa knoglebrud. For
kvinder er der pavist en samvirkning af tobaksrygning og undervaegt, dvs. at tynde
kvinder, der ryger, har meget starre risiko for at fa knoglebrud end tykke kvinder, der

Viden om kensforskelle i sundhed og sygelighed. En litteraturgennemgang
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ryger. Det geelder ikke for maend (51) (52). Fysisk aktivitet allerede fra barndom og
i ungdom kan modvirke udviklingen af osteoporose i alderdommen. Der er ogsa hol-
depunkt for, at fysisk aktivitet efter klimakteriet i hgjere grad end brug af hormoner
kan modvirke udviklingen af osteoporose (14).

Der er i lgbet af de sidste 50 ar foretaget mange undersggelser af sygdomsforekom-
sten i befolkningen, bade i regionale og landsrepraesentative befolkningsundersg-
gelser, kliniske unders@gelser og registerbaserede analyser. Kgnsforskelle i selvrap-
porteret helbred og i kontakten til sundhedsvaesenet er derved blevet belyst bade
generelt og inden for en raekke sygdomme. Der er saledes efterhanden indsamlet
megen empirisk viden herom. Men der er relativt sparsom forskning om drsagerne
til de paviste kansforskelle, dvs. en forskning, der kombinerer de komplekse biolo-
giske, samfundsmaessige og adfeerdsmaessige faktorer.

I Medicinsk Sociologi 2002 papeges det, at der, trods den @gede lighed i det danske
samfund, stadig er mange forskelle pa de samfundsmaessige betingelser, som
maend og kvinder lever under og dermed ogsa forskel i, hvilke sygdomsfremkalden-
de faktorer de er udsat for (53). Der er derfor fortsat behov for, at ken medtaenkes i
forebyggelse, behandling og forskning, idet der ofte mangler en k@nsopdelt analyse
inden for sundhedsomradet.
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4. Kensforskelle i sygehusindlaeggelser

Kvinder har flere sygehusindlzeggelser end maend. Det er isaer fordi, naesten alle
fodsler foregar pa sygehus, og fordi de specifikke kvindesygdomme forekommer
hyppigere end de specifikke mandesygdomme.

Nar indlaeggelser i forbindelse med graviditet og fedsel og indlzeggelser for de kons-
specifikke sygdomme ekskluderes, er der omtrent samme antal indlaeggelser blandt
mand og kvinder. Men der er kansforskel i indlaeggelseshyppigheden for en raekke
sygdomme, der bade rammer mand og kvinder.

Biologi, sundhedsadfeerd og andre risikofaktorer, fx belastende arbejdsmiljg, har be-
tydning for kensforskellene i de sygdomme, der er arsag til kvinders og mands
sygehusindlaeggelser.

| dette kapitel beskrives befolkningens sygelighed ud fra oplysninger om sygehus-
indlaeggelser. Data om sygehusindlaeggelser giver et indblik i den del af sygelighe-
den, der medfgrer hospitalsindlaeggelse, men ikke et fuldstaendigt billede af befolk-
ningens sygelighed, og kensforskelle heri. Ikke alle sygdomme behandles i sundheds-
vaesenet, og det er kun kontakter til sygehusveesenet, der registreres med den spe-
cifikke arsag til undersggelse og behandling. Kontakter til praktiserende lzeger regi-
streres i Sygesikringsregisteret, men uden at der angives den konkrete arsag til kon-
takten.

Landspatientregisteret rummer administrative og medicinske/lzgelige oplysninger
om alle sygehusindlzeggelser siden 1978, og fra 1995 ogsa oplysninger om alle ska-
destuekontakter og ambulante ydelser. For hver indlaeggelse registreres den grund-
lzeggende kontaktarsag, der enten er sygdom eller skade opstaet ved ulykke, for-
seetlig vold eller som er selvtilfgjet. Ved patientens udskrivelse eller ved afslutning
af skadestuebesgget registreres der mindst en diagnose, den sakaldte aktionsdiag-
nose, der specificerer den sygdom eller skade, som undersggelse og behandling har
vaeret rettet mod. Diagnosen angives i overensstemmelse med WHOs sygdomsklas-
sifikation, som opdeler sygdomme og skader i 21 overordnede kategorier og en
reekke undergrupper ved hjzlp af bogstavs- og talkoder. Derved er det muligt prae-
cist at specificere den sygdom, der var hovedarsagen til patientens sygehuskontakt,
og at angive andre lidelser, der har haft medvirkende betydning for kontakten.

4.1. De mest almindelige drsager til sygehusindlaggelser for kvinder og maend
Kvinder har flere sygehuskontakter end maend. I 2002 var der blandt kvinder
475.000 indlaeggelser og blandt mand 348.000. Kgnsforskellen i sygehusindlaeg-
gelser kan beskrives som en kgnsratio, fx antal indleeggelser pr. 100.000 mand divi-
deret med antal indlaeggelser pr. 100.000 kvinder. Er kgnsratio taet ved 1, er der in-
gen eller ubetydelige kensforskelle. 1 2002 var kensratio 0,76 for sygehusindlaeg-
gelser, bortset fra indlaeggelser pa psykiatriske hospitaler. Det vil sige, at indlaeggel-
seshyppigheden var mindre blandt mand end blandt kvinder.

Kensforskelle i sygehusindlaeggelser
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Der er en raekke forklaringer pa denne kgnsforskel i indlzeggelseshyppighed. Forst og
fremmest, at det er kvinder, der bliver gravide og fgder barn, dernaest, at sygdom-
me i kensorganerne optraeder hyppigere hos kvinder end hos mand. Det drejer sig
om gynakologiske lidelser og sygdomme i brystkirtlen inklusive kraeftsygdomme.
Graviditet, fadsel, gynaekologiske lidelser og brystkreeft var samlet anledning til
112.000 indlzeggelser blandt kvinder i 2002. | modsatning hertil var der i alt kun
10.000 indlzeggelser blandt meend for sygdomme i de mandlige kensorganer, inklu-
sive blaerehalskirtlen (prostata) og inklusive kreeftlidelser i disse organer.

Figur 4.1 viser antallet af samtlige indlaeggelser blandt maend og kvinder i perioden
1995-2002, mens figur 4.2 viser antal indleeggelser i den samme periode, men hvor
indlaeggelser i forbindelse med graviditet og fadsel og for sygdomme i kansorganer
og brystkreeft ikke er medtaget.

Figur 4.1: Antal indlaeggelser 1995-2002, maend og kvinder over 15 ar
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Figur 4.2: Antal indlaeggelser blandt maend og kvinder, eksklusiv kensspecifikke
sygdomme og fadsler
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Figur 4.3 viser, hvordan samtlige indleeggelser i 2002 fordelte sig pa ken og tiars al-
dersgrupper (eksklusive spaedbarn). Den store kgnsforskel i antallet af indlaeggelser
blandt 15-44-darige skyldes overvejende fadsler. Indlaeggelser i forbindelse med gra-
viditet og fodsel udger over 57 procent af indlaeggelserne i aldersgruppen 25-34 ar.
Der er arligt ca. 65.000 fadsler i Danmark, og 98% af alle fadsler foregar pa hospi-
tal. Graviditet og fadsel samt de konsspecifikke sygdomme er ekskluderet fra ind-
leggelserne i figur 4.4.

I aldersgruppen 55-74 ar er der flere indlzeggelser blandt maend end blandt kvinder,
idet der i den aldersgruppe er en hgj forekomst af sygdomme, der i sarlig grad ram-
mer mand, farst og fremmest hjerte-karsygdomme. | de to aeldste aldersgrupper er
der flere indlaeggelser blandt kvinder end blandt maend. Det skyldes dels, at der er
flere gamle kvinder end gamle mand, dels, at gamle kvinder hyppigere end maend
har knoglebrud og andre fglgetilstande til nedsat knogletzethed, osteoporose. | de
folgende kapitler beskrives disse kons- og aldersforskelle yderligere.

Figur 4.3: Antal indlzeggelser 2002 fordelt pa alder og ken
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Figur 4.4: Indlagte personer pa alder og ken 2002, eksklusiv kensspecifikke
sygdomme og fodsler
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4.2. Baggrund for valg af de sygdomme der sarligt traekkes frem i resten af
rapporten

Aktionsdiagnosen, dvs. den sygdom eller skade, som undersggelse og behandling

har vaeret rettet mod, er grupperet i hovedgrupper af sygdomme.

Antallet af indlaeggelser i perioden 1995-2002 og den procentuelle fordeling af ind-
laeggelserne pa diagnosegrupper er vist i tabel 4.1, hvor dog kun de tredive hyppig-
ste grupper er medtaget for hvert kan. Tabellen tydeligger den betydelige konsfor-
skel i sygehuskontakt for en lang raekke sygdomme og skader. Ud fra denne forde-
ling er der udvalgt en gruppe sygdomme, hvor der er sarlig store kgnsforskelle i ind-
leggelseshyppighed. Blandt mand er fx iskeemisk hjertesygdom, dvs. hjertesyg-
dom, der overvejende er betinget af areforkalkning i hjertets kranspulsarer, den fjer-
dehyppigste indlaeggelsesarsag, naest efter skader, sygdomme i andedraetsorganer
og observation for ukarakteristiske sygdomssymptomer. Derimod er iskaemisk hjer-
tesygdom kun er den tiende hyppigste arsag til indlaeggelse blandt kvinder.

Tabel 4.1: Indlzeggelser 1995-2002 antal og procent

Kvinder Pct. Antal | Maend Pct. Antal
1 Fodsler 19,88 724.184 | 1 Skader, lzesioner 12,44 313.837
2 Skader, lzsioner 8,92 324.818 | 2 Sygdomme i andedraetsorganer 7,86 198.241
3 Sygdomme i andedraetsorganer 5,64 205.493 | 3 Symptomer 6,97 175.742
4 Symptomer 5,57 202.932 | 4 Iskeemisk hjertesygdom 6,78 171.030
5 0bs, us, uspecificeret 4,47 162.736 | 5 Pulmonal og anden hjertesygdom 5,27 132.949
6 Sygdomme i kvindelige kensorganer 4,08 148717 | 6 0bs, us, uspecificeret 513 129.491
7 Psykosociale og andre problemer mm. 3,49 127.088 | 7 Andre sygdomme i muskler, bindevaev 3,70  93.419
8 Pulmonal og anden hjertesygdom 3,00 109.358 | 8 Karsygdomme i hjernen 3,15  79.421
9 Andre sygdomme i muskler, bindeveev 2,92 106.274 | 9 Sygdomme i mave mv 2,99  75.364
10 Iskaemisk hjertesygdom 2,59  94.475 | 10 Neurologiske sygdomme 2,78  70.166
11 Tarmkatar 2,39  87.103 | 11 Tarmkatar 2,65  66.845
12 Endokrine sygdomme 2,38  86.768 | 12 Endokrine sygdomme 2,64  66.677
13 Graviditetsrelaterede lidelser 2,37  86.410 | 13 Brok 2,46 62.146
14 Karsygdomme i hjernen 2,11 76.738 | 14 Virus og infektioner 2,28  57.483
15 Sygdomme i mave mv 1,94  70.543 | 15 Sygdomme i mandlige k@nsorganer 2,25  56.846
16 Neurologiske sygdomme 1,91 69.711 | 16 Psykiske lidelser 2,10  52.882
17 Sygdomme i galde og pancreas 1,78  64.868 | 17 Psykosociale og andre problemer mm. 1,94  48.893
18 Virus og infektioner 1,71 62.369 | 18 Urinvejssygdomme 1,89  47.593
19 @jen- og gresygdomme 1,48  53.934 | 19 Hudsygdomme 1,77 44.628
20 Slidgigt 1,37 49.844 | 20 Sygdomme i galde og pancreas 1,56 39.305
21 Urinvejssygdomme 1,36  49.605 | 21 Andre sygdomme i vener/lymfesystem 1,54  38.801
22 Brystcancer 1,29 46.989 | 22 @jen- og oresygdomme 1,51 38.113
23 Andre sygdomme i vener/lymfesystem 1,28  46.611 | 23 Mave-tarm cancer 1,46  36.928
24 Hudsygdomme 1,11 40.406 | 24 Sygdomme i arterier etc. 1,38 34.860
25 Godartet svulst, kvindelige genitalier 1,04  37.944 | 25 Slidgigt 1,31 33.144
26 Psykiske lidelser 1,02 37.039 | 26 Cancer mandlige genitalier 1,04 26.299
27 Diverse behandlinger 0,95  34.528 | 27 Lungecancer mm 1,04 26.161
28 Mave-tarm cancer 0,91 32.994 | 28 Godartet svulst, andre 0,94  23.630
29 Cancer kvindelige genitalier 0,85  31.118 | 29 Diverse behandlinger 0,93  23.356
30 Anamier 0,77  28.071 | 30 Nyresygdomme 0,91 22.961

Kilde: Landspatientregisteret
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Graviditet og fadsel er langt den hyppigste arsag til kvinders indlaeggelse, ca. 20 pct.
af indlzeggelser blandt kvinder skyldes graviditet og fadsel. Skader er den hyppigste
arsag til indleggelse blandt maend og den naesthyppigste blandt kvinder. Dernaest
er sygdomme i andedraetsorganerne den hyppigste arsag for begge kan.

I bilagstabel 1 praesenteres der yderligere data om indlaeggelser inddelt i aldersgrup-
per. Der er medtaget bade antallet og den procentuelle andel af indlaeggelserne for
kvinder og mand over en syvarsperiode, fra 1995-2002, inddelt i 10-ars aldersgrup-
per.

Til brug for denne analyse af kansforskelle i sygdom er udvalgt en raekke sygdom-
me, der alene forekommer hos det ene kon, samt en reekke sygdomme, der fore-
kommer hos begge kgn, men med kansforskel. Sygehusindlzeggelser pga. graviditet
og fedsel er ikke gennemgaet her. Der er endvidere taget hensyn til, om sygdom-
mene er forholdsvis udbredte, samt om der kan peges pa arsager til kensforskellene.

De sygdomme, som kun forekommer hos det ene kgn, eller naesten udelukkende
hos det ene kgn, som fx brystkraeft, omhandler:

b Brystcancer og cancer i kvindelige kensorganer

b Gynakologiske lidelser

b Sygdomme i mandlige konsorganer og kraeft i mandlige kensorganer.

Der er dernaest udvalgt en raekke sygdomme, der forekommer hos bade kvinder og
mand, og hvor der umiddelbart er konsforskelle i indlaeggelseshyppighed:

b Iskeemisk hjertesygdom (kensratio 1,81)

b Autoimmune sygdomme (kensratio 0,57)

b Skader (kensratio 0,97)

b Kronisk obstruktiv lungesygdom (kensratio 0,82)

Der er ogsa udvalgt sygdomme, hvor der ofte antages at vaere specielt store kans-
forskelle i forekomsten, men hvor der for gruppen som helhed ikke er nogen pafal-
dende kensforskel i indleeggelseshyppighed:

b Psykiatriske sygdomme (kensratio 0,99)

Den viste kensratio er ikke korrigeret for forskelle i alderssammensaetning. Det er klart,
at det for en raekke sygdomme har betydning, at der er flere zldre kvinder end zeldre
maend i befolkningen.

| de folgende kapitler anvendes betegnelsen indlagte personer, der daekker, hvor
mange forskellige individer, der pr. 100.000 i det givne ar har veeret indlagt for ved-
kommende diagnose. Der er ikke kontrolleret for, at en given patient i tidligere ar
kan have veeret indlagt for samme diagnose.
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5. Sygdomme der kun rammer det ene kon

De kansspecifikke sygdomme er sygdomme i kensorganerne samt brystkreeft, der kun
sporadisk rammer maend. | 2002 var sygdomme i de mandlige kensorganer arsagen
til i alt 10.204 indlagte patienter, mens sygdomme i de kvindelige k@nsorganer og
brystkirtlerne gav anledning til 26.062 indlagte patienter, dvs. en kgnsratio pa 0,39.

Der er betydelig kensforskel i aldersfordelingen af de kansspecifikke sygdomme, det
er yngre kvinder og @ldre maend, der hyppigst rammes af disse sygdomme. Lidt over
halvdelen af indlaeggelserne forekommer blandt kvinder under 55 ar mod 20%
blandt mand under 55 ar. Aldersfordelingen af i alt 26.068 indlaeggelser blandt
kvinder og 10.204 lidelser blandt mand i 2002 for de kensspecifikke sygdomme er
opdelt pa hovedgrupper i tabel 5.1.

Tabel 5.1: Aldersfordeling 2002 af indleggelser for kgnsspecifikke sygdomme, fordelt pa aldersgrupper

15-24  25-34  35-44  45-54  55-64  65-74  75-84 85+ i alt
Gynzkologisk cancer 17 132 297 578 870 858 625 168 3545
Brystcancer 4 78 450 1131 1579 1259 788 215 5504
Gynaekologiske sygdomme 1143 3123 4194 3546 2191 1631 990 195 17013
Sygdomme mandlige kgnsorganer 283 357 443 552 1260 1882 1759 373 6909
Cancer mandlige kensorganer 42 156 116 100 519 968 1115 279 3295

Kilde: Landspatientregisteret
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5.1. Kvindesygdomme

5.1.1 Cancer i kvindelige kensorganer

Kraeft i kvindelige kensorganer omfatter ondartede svulster i ydre kvindelige k@nsor-
ganer, livmoderhals, livmoder, aggestok og andre underlivsorganer. De hyppigst
forekommende af disse kreeftformer er aggestokkraeft, livmoderkraeft og livmoder-
halskreeft. 12002 fordelte de tre kraeftformer sig pa aldersgrupper som vist i figur 5.1.

Figur 5.1: Gynaekologisk cancer 2002, indlagte patienter per 100.000 kvinder
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik
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Figuren viser, at disse tre gynakologiske kraeftformer er hyppigst forekommende i
aldersgrupperne 55 ar og opefter, med undtagelse af den alleraeldste gruppe over
85 ar. Blandt de alleryngste kvinder er disse kraeftformer meget sjeldne. Aldersfor-
deling for livmoderhalskrzeft er anderledes end for de andre kraeftformer, idet ind-
leeggelseshyppigheden stiger mere konstant med stigende alder.

For kvinder i aldersgruppen 65-74 ar falder det arlige antal af kvinder, der har veeret
indlagt for gynaekologisk cancer fra godt 500 per 100.000 kvinder i 1996 til knap 400
per 100.000 kvinder i 2002.

Verdenssundhedsorganisationen (WHO) bringer arligt sammenlignende sundheds-
statistik for lande i Europa. WHO's tal for incidens af livmoderhalskraeft i 6 nordeuro-
piske lande er gengivet i figur 5.2:

Figur 5.2: Incidens af livmoderhalskreeft i Nordeuropa, nye tilfelde per 100.000,
alle aldre, aldersstandardiseret, 1998
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Kilde: WHO HfA database

Det fremgar, at Danmark har en forholdsvis hgj forekomst af livmoderhalskraeft,
sammenlignet med en raekke europziske lande, dog er forekomsten lidt hgjere i
Norge og Tyskland. Danmark ogsa har en relativt hgj dodelighed af livmoderhals-
kraeft. De internationale forskelle kan vaere begrundet i mange faktorer, blandt andet
strukturen af det behandlende sundhedsvaesen, livsstilsfaktorer, etc.

5.1.2 Andre gynaekologiske lidelser

Gynaekologiske sygdomme, der ikke er betinget af kraeft, omfatter dels underlivs-
betendelse, dels sygdomme der ikke er betendelsestilstande, sakaldt ikke-inflam-
matoriske sygdomme. Det drejer sig samlet om underlivsbetzendelse, endometrio-
se, nedsynkning af livmoder, fistler, bladningsforstyrrelser, diverse fertilitetsproble-
mer mm.

Sygdomme der kun rammer det ene kan
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M Nedsynkning af livmoder
B underlivsbetendelse
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Figur 5.3 viser aldersfordelingen i 2002 af indlaeggelseshyppigheden for de hyppigst
forekommende gynaekologiske lidelser, nemlig bledningsforstyrrelser, nedsynkning
af livmoder og underlivsbetandelse.

Figur 5.3: Gynakologiske sygdomme 2002, indlagte patienter per 100.000 kvinder
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Det er i de yngre aldersgrupper, at kvinder far underlivsbetzendelse, mens blgdnings-
forstyrrelser er hyppigst ved klimakteriet, dvs. i 45-54 ars alderen. Nedsynkning af
livmoder forekommer hovedsagelig i de @ldre aldersgrupper. Den laveste indlaeg-
gelseshyppighed findes hos de alleryngste og alleraeldste kvinder.

Der har i perioden 1995-2002 generelt vaeret et fald i sygehusindlzeggelse for disse
gynakologiske lidelser i alle aldersgrupper, men mest udtalt blandt de yngre kvin-
der.

5.1.3 Brystkraeft

Brystkreeft rammer naesten udelukkende kvinder. I Danmark er der arligt ca. 3500
nye tilfeelde af brystkraeft blandt kvinder mod 40 tilfelde blandt maend. Brystkraeft
er blandt de hyppigste dadsarsager for kvinder.

Figur 5.4 viser antal kvinder per 100.000, der i 2002 har varet indlagt pa sygehus
for brystkraeft, fordelt pa alder. Der ses en stigning i indlaeggelseshyppighed frem til
65-74-arsalderen, og derefter et fald. Indlaeggelseshyppigheden er lavest for de yng-
ste aldersgrupper.

KONSFORSKELLE | SYGDOM OG SUNDHED



Figur 5.4: Brystkraeft 2002, indlagte patienter per 100.000 kvinder
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Der er siden 1995 konstateret et svagt fald i indleeggelseshyppigheden i de fleste al-
dersgrupper.

| forhold til andre europeeiske lande er forekomsten af brystkraeft hgj i Danmark og
Sverige, henholdsvis 138 og 139 nye tilfaelde pr. 100.000 kvinder mod 110 pr. 100.000
i Norge, figur 5.5.

Figur 5.5: Incidens af brystkraeft, Nordeuropa 1998, nye tilfeelde per 100.000,
aldersstandardiseret
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Kilde: WHO HfA database

| international sammenligning er dodeligheden af brystkraeft hgj i Danmark. Dette
forhold bunder i en kompleks forklaringsmodel, der blandt andet berarer forskelle i
sygehusstruktur, forskelle i sundhedsadfeerd og andre risikofaktorer, men ogsa for-
skelle i registreringen af dedsarsager mm.

5.2. Mandesygdomme

5.2.1 Sygdomme i mandlige kensorganer

Sygdomme i mandlige kensorganer omfatter sygdomme i blaerehalskirtel /prostata,
i penis, saedblaere, bitestikler og testikler. Figur 5.6 viser aldersfordelingen for alle
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disse sygdomme samt for sygdomme i prostata, der er arsagq til langt de fleste syge-
husindlaeggelser i denne sygdomsgruppe.

Figur 5.6: Sygdomme i mandlige kensorganer, 2002, indlagte patienter per 100.000
mand
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

For hele gruppen af sygdomme i mandlige kansorganer under et og for prostatali-
delser er indleggelseshyppigheden stigende med stigende alder indtil 85-ars alde-
ren.

Indlzeggelseshyppigheden blandt mand under 65 ar er lav og har vaeret uzendret
inden for de seneste ar. Blandt mand over 65 er indlaeggelseshyppigheden faldet
svagt i den samme periode.

5.2.2 Cancer i mandlige konsorganer
Kraeft i mandlige kansorganer omfatter kreeft i penis, prostata, testikler og andre mand-
lige konsorganer. Naesten alle sygehusindlaeggelser vedrgrer dog kreeft i prostata.

Aldersfordelingen for indlagte patienter pga. kreeft i samtlige mandlige kensorganer
og for prostatakraeft i 2002 er vist i figur 5.7

Figur 5.7: Kreeft i mandlige kensorganer 2002, indlagte patienter per 100.000 maend
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik
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Der ses en klar tendens til stigende forekomst med stigende alder. Blandt yngre
mand er indlaeggelseshyppigheden meget lav.

Kreeftens bekeempelse udgiver tal for kreeftforekomsten i de nordiske lande. Tallene
i figur 5.8 viser incidensen (malt som nye tilfeelde per 100.000) af prostatakreeft,
aldersstandardiseret, for de fem nordiske lande i 1999.

Figur 5.8: Nye tilfelde af prostatakraeft i nordiske lande, per 100.000, aldersstan-
dardiseret rate 1999
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Kilde: Kreeftens bekeempelse, NORDCAN database

Incidensen i Danmark er betydeligt lavere end i de gvrige nordiske lande. Opggrelser
over dodeligheden viser dog, at dodeligheden af prostatacancer blandt danske mand
er nogenlunde pa niveau med de @vrige nordiske lande. Misforholdet mellem niveau-
et for incidens og niveauet for dedelighed kan have mange og komplekse arsager,
hvorfor der ikke kan konkluderes endeligt pa dette forhold.
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6. Sygdomme, der rammer begge kgn
- med konsforskel

Der er markant kensforskel i hyppigheden af indlzeggelse for iskeemisk hjertesyg-
dom, mave- og tarmcancer, autoimmune sygdomme, skader og lzesioner og kronisk
obstruktiv lungesygdom. Indleggelseshyppigheden for psykiske lidelser er omtrent
ens for mand og for kvinder, men der er forskel i typen af psykiske lidelser.

Biologiske faktorer er formentlig arsagen til, at nogle sygdomme rammer det ene
kon hyppigere end det andet. | modszetning til en reekke andre risikofaktorer for syg-
dom, fx tobaksrygning, er der relativt sparsom viden om de biologiske mekanismer,
fx hvorfor kvinder langt hyppigere end maend udvikler sygdomme som Crohns syg-
dom og struma, mens lignende sygdomme lige hyppigt rammer drenge og piger.

Biologiske forhold er en medvirkende forklaring pa, at iskeemisk hjertesygdom ram-
mer mand i en yngre alder og i et starre omfang end kvinder, men ogsa livsstil, saer-
lig de tidligere store forskelle i hyppigheden af tobaksrygning blandt mznd og
kvinder medvirker til denne kensforskel. Kronisk obstruktiv lungesygdom (“ryger-
lunger”) rammer begge kegn, men kvinder i en yngre alder end maend, og kvinder
synes at veere mere sarbare overfor tobaksrygning i forhold til udvikling af lungesyg-
domme.

Mand indlzegges hyppigst pa psykiatriske afdelinger som falge af misbrugsrelatere-
de psykiske lidelser, mens kvinder hyppigst rammes af depressioner.

| dette kapitel beskrives sygdomme, der rammer begge ken, og som medfarer syge-
husindlaeggelse, og hvor der er markant kansforskel i indlaeggelseshyppighed og i
type af sygdom. Det drejer sig om iskeemisk hjertesygdom, mave- og tarmkraeft,
autoimmune sygdomme, dvs. sygdomme der er kendetegnet ved vaevsdestruktion,
kronisk obstruktiv lungesygdom, skader og lzesioner samt psykiske lidelser.

Tabel 6.1 praesenterer antallet af maend og kvinder, der i 2002 har varet indlagt pa
sygehus for disse sygdomme og viser de abenbare aldersforskellene i antallet af ind-
lzeggelser inden for de forskellige sygdomme. Autoimmune sygdomme, skader og
psykiske lidelser rammer relativt hyppigt de yngre, mens hjertesygdomme og kro-
nisk obstruktiv lungesygdom er hyppigst blandt 55-64-arige og zeldre.

Kensforskellene i indlaeggelser for skader i de yngre ar, hvor langt flere maend er ind-
lagt, udlignes af det storre antal indlaeggelser blandt aldre kvinder, saledes, at der
samlet var omtrent lige mange mand og kvinder indlagt for skader i 2002. Derimod
er der i alle aldersgrupper flere maend end kvinder, der er indlagt for iskaemisk hjer-
tesygdom, dvs. areforkalkningsbetinget hjertesygdom, og flere kvinder end maend,
der er indlagt for autoimmune sygdomme.
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Tabel 6.1: Sygdomme der rammer begge kon, med konsforskel. Antal indlagte personer 2002

Iskeemisk hjertesygdom 1524  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Mand 6 127 1061 3595 6716 6802 4947 1060
Kvinder 3 45 415 1273 2457 3653 3825 1746
Mave- tarm cancer 15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Maend 2 25 94 496 1208 1504 1173 273
Kvinder 5 21 107 339 760 1130 1195 404
Autoimmune sygdomme 15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Mand 151 227 287 337 414 360 238 65
Kvinder 269 456 688 737 779 625 507 140
Skader 1524 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Mand 6916 6980 6971 6000 5498 3837 3576 1694
Kvinder 4086 3680 4246 4407 5121 5400 8614 6841
KoL 1524 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Mand 4 15 73 271 838 1836 1990 390
Kvinder 1 13 95 391 1184 2421 2059 418
Psykiske lidelser 1524 25-34 35-44 45-54 55-64  65-74 75+

Maend 745 928 984 642 387 276 420

Kvinder 926 816 720 586 401 314 652

Kilde: Landspatientregisteret, Det Psykiatriske centralregister.
NOTE: De angivne tal for psykiske lidelser vedrarer farstegangsindleeggelser

6.1. Iskaemisk hjertesygdom

Iskeemisk hjertesygdom skyldes overvejende areforkalkning, dvs. fedtaflejringer,
i hjertets kranspulsarer, og daekker sygdomme som brystkrampe (angina pectoris),
blodprop i hjertet (akut hjerteinfarkt/AMI), andre former for akut iskeemisk hjerte-
sygdom og areforkalkning af hjertets kranspulsarer (kronisk iskeemisk hjertesyg-
dom). Areforkalkning er betinget bade af livsstil og af biologiske, dvs. genetiske fak-
torer.

Iskeemisk hjertesygdom, der medfarer sygehusindlaeggelse, rammer maend hyppige-
re end kvinder og i en yngre aldersgruppe. Konsratio i indlaeggelseshyppighed for
alle areforkalkningsbetingede hjertesygdomme var 1,81 i 2002. Den store kansfor-
skel er velbelyst af litteraturen. Det antages, at kvinders hormonsammensaetning
yder en vis beskyttelse mod areforkalkning og de heraf betingede hjertesygdomme.
De tidligere betydelige forskelle i mands og kvinders tobaksrygning har ogsa haft
betydning for kensforskellene i forekomsten af iskeemisk hjertesygdom. Resultater
fra store befolkningsundersggelser har peget pa, at tobaksrygning udger en stgrre
risiko for udviklingen af areforkalkning for kvinder end for mand (5).

For begge kan ses en stigende indleeggelseshyppighed i perioden 1995-2002 (figur
6.1). Der bar i fortolkning af den paviste stigning tages hgjde for, at kapaciteten for
sygehusbehandling af en raekke hjertekarsygdomme siden midten af 1990erne er
udvidet betydeligt. Der er ogsa @gede muligheder for tidlig diagnostik af iskaemisk
hjertesygdom (54). Den stigende indlzeggelseshyppighed behgver saledes ikke vaere
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udtryk for en gget sygelighed i befolkningen, men kan ogsa afspejle en lettere ad-
gang til behandling, nye undersggelses- og behandlingsmetoder og muligvis ogsa
@ndring i indikationerne for hospitalsindlaeggelse. Den kan ogsa forklares ved en
forbedret overlevelse af akut myokardieinfarkt (AMI), dvs. af akut blodprop i hjertets
kranspulsarer, og dermed et stgrre antal patienter med kronisk hjertesygdom, som
jeevnligt kontrolleres og behandles under sygehusindlaeggelse.

Maend har en markant hgjere sygdomsforekomst end kvinder, og malt ud fra indlaeg-
gelseshyppigheden er kansforskellen ikke formindsket i de seneste 15 ar, som det
ses af figur 6.1.

Figur 6.1: Iskeemisk hjertesygdom, indlagte patienter per 100.000, aldersstandardi-
seret 1995-2002
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik
De hyppigste specifikke arsager til sygehusindlaeggelse blandt iskeemiske hjertesyg-
domme er AMI (akut myokardieinfarkt) og brystkramper. Aldersfordelingen for maend
og kvinder ses af figur 6.2.
Figur 6.2: Iskeemisk hjertesygdom, indlagte patienter per 100.000, pa alder og ken
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik
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Der er den hgjeste hyppighed af sygehusindlaeggelse pga. brystkrampe blandt de
65-74-drige, mens indleggelse pga. akut myokardieinfarkt (AMI) er mest udbredt hos
de @ldste. Figuren viser saledes, at det seerligt er mand i alderen 55 ar og opefter,
der er i risikogruppen for iskaemisk hjertesygdom.

Kvinder indlaegges ogsa relativt hyppigt for iskeemiske hjertesygdomme. 1 2002 var
det arsag til hver sekstende indlaeggelse blandt 55-64-arige kvinder. Kvinder indlaeg-
ges typisk i en hgjere alder end maendene. Det er sandsynligt, at der indlegges flere
@ldre kvinder med iskeemisk hjertesygdom, end det er afspejlet i figuren. Gamle
mennesker har en hgj sygelighed og indlzegges ofte med et kompliceret sygdoms-
menster, hvori kan indga iskaemisk hjertesygdom, uden det registreres som den over-
ordnede arsag til undersggelse og behandling, dvs. som aktionsdiagnosen.

Der er sdledes en betydelig konsforskel i alder for forekomst af iskeemisk hjertesyg-
dom. M&nd rammes i en yngre alder og hyppigheden stiger voldsomt med alderen.
Kvinder rammes iszer efter klimakteriet, hyppigheden stiger relativt lidt med alde-
ren. Tilsvarende er pavist i en nylig rapport om kvinder og hjertesundhed (55).

Der er i undersggelser, som er baseret pa kliniske databaser ikke fundet holdepunkt
for, at kvinder med behandlingskreevende hjertesygdom tilbydes feerre diagnostiske
undersggelser eller en anden behandling end maend, nar den lavere forekomst af
iskeemisk hjertesygdom blandt kvinder tages i betragtning (55). Blandt kvinder, der
undersgges med koronarangiografi (rentgenundersogelse af hjertets kranspulsarer)
pavises mindre udbredt sygdom i karrene end blandt maend, der bliver tilsvarende
undersagt (56).

En nylig dansk undersggelse har pavist en ensartet stigning i antallet af indlzeggelser
for akut blodprop i hjertet (myokardieinfarkt) blandt maend og kvinder siden 1999
og samtidigt et jeevnt fald i dedeligheden, som var ensartet for begge kon og alle
aldre. Stigningen i indlaeggelser kan delvist forklares ved forbedret diagnostik, dvs.
mere specifikke undersogelsesmetoder, til pavisning af iskeemisk hjertesygdom (54).

6.2. Mave-tarm cancer

Kraeft i mave- og tarmkanalen omfatter: Kraeft i spiserar, mavesaek, tyndtarm, tyk-
tarm, endetarm, lever, galdeblzre (inkl. galdeveje), bugspytkirtel og kreft i andre
fordgjelsesorganer.

| hele perioden er der stgrre indlaeggelseshyppighed blandt mand end kvinder.
Kensratio for alle typer af mave-tarmkraeft var 1,25 i 2002, og ratio er steget siden

1995, hvor den var 1,14.

Figur 6.3 viser antal maend og kvinder per 100.000, der var indlagt for de angivne
kraeftformer, i perioden 1995-2002.
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Figur 6.3: Mave-tarm cancer, indlagte patienter per 100.000, 1995-2002, alders-
standardiseret
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

I den beskrevne periode er der farst en stigning i indlaeggelseshyppigheden for mave-
tarm-kraeft, dernaest en stabil hyppighed, og til sidst igen en stigning. Kensforskellen
@ges i slutningen af perioden. Over hele perioden er der en stigning i indlaeggelses-
hyppigheden blandt mand fra 215 til 223 indlagte patienter per 100.000 og et fald
blandt kvinder, fra 188 til 178 per 100.000.

De hyppigste kreeftformer er endetarmskraeft, tyktarmskraeft og spiserorskreeft. Figur
6.4 viser aldersstrukturen for maend og kvinder for disse tre grupper i 2002.

Figur 6.4: Mave-tarm-cancer, indlagte personer per 100.000 pa kon og alder 2002
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Der er for begge kan en stigende hyppighed med stigende alder og et mindre fald i
den alleraeldste aldersgruppe. Kgnsforskellen er mindst for tyktarmskraeft og storst
for spiserarskreeft. At spiserarskreeft forekommer hyppigere hos maend end hos kvin-
der, skyldes formodentlig et hgjere og anderledes sammensat alkoholforbrug hos
mand end hos kvinder. Et stort forbrug af steerk spiritus, (whisky, calvados mm) er
en alvorlig risikofaktor for cancer og andre sygdomme i spiseroret. Arsagerne til
konsforskelle i de gvrige kreeftformer er uafklaret. Forskelle i kostens sammenszet-
ning kan have betydning.
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6.3. Autoimmune sygdomme

De sdakaldte autoimmune sygdomme omfatter lidelser, der formentlig opstar som
folge af en defekt i immunsystemet. Sygdommene viser sig ved, at patienten “rea-
gerer pa sit eget vaev”, og vaevet derved edelzegges. Ved den insulin kreevende suk-
kersyge er der sket en destruktion af det veev i bugspytkirtlen, der producerer insu-
lin. Ved tarmsygdommene, colitis ulcerosa og Crohn sygdom, er tarmslimhinden gde-
lagt.

Blandt de autoimmune sygdomme er her udvalgt sygdomme i endokrine (hormon-
dannende) organer, nemlig Struma og Addisons sygdom, samt Rheumatoid Arthrit
(leddegigt), Lupus (en kronisk hudsygdom, der ofte ledsages af gigtagtige smerter),
samt Crohns sygdom og colitis ulcerosa. Disse er alvorlige, kroniske tarmsygdomme
karakteriseret ved sardannelser pa tarmen og fordgjelsesproblemer.

Det er kvinder, der iseer rammes af disse sygdomme. Der indlaegges arligt naesten
dobbelt sa mange kvinder som mand for disse sygdomme. Kgnsratio er 0,57 for
denne gruppe sygdomme under et. Ratio har vaeret omtrent uendret i 1990°erne,
men viser en tendens til konvergens siden 2000, som det ses af figur 6.5.

Figur 6.5: Autoimmune sygdomme, aldersstandardiseret, indlagte patienter per
100.000 1995-2002
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Indleggelseshyppigheden fordelt pa ken og alder for de tre hyppigste sygdomme
reumatoid arthrit, struma og Crohns sygdom i 2002 ses af figur 6.6.
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Figur 6.6: Autoimmune sygdomme 2002, indlagte patienter per 100.000, pa alder
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Kansforskellen er mest udtalt vedrgrende struma, hvor kvinder har en naesten 5
gange hgjere forekomst end maend, malt ved hyppigheden af sygehusindlzeggelser.
Rheumatoid arthrit, giver anledning til 80% flere indlaeggelser blandt kvinder end
maend. For tarmsygdommen, Crohns sygdom er indlaeggelseshyppigheden for kvin-
der 50% hgjere end for maend.

Der er en udtalt forskellighed i aldersstrukturen af de viste sygdomme, bade mellem
sygdomme og mellem kgn. Struma forekommer hyppigst blandt kvinder i alderen
35-54. Blandt maend er indleeggelseshyppigheden for struma stort ens i alle alders-
grupper over 45 ar. Crohns sygdom rammer iser de yngre kvinder. Blandt maend er
det seerligt de zldre mand, der rammes af Crohns sygdom. Om end flere kvinder
end mand far leddegigt, er sygdommen hyppigere blandt de zldste maend end
blandt de zldste kvinder.

| litteraturen angives flere mulige forklaringer pa, hvorfor denne sygdomsgruppe
overordnet har sa store kensforskelle, men der findes ikke en klar konklusion pa
disse overvejelser.

Forklaringsmodellerne omfatter fglgende hovedtemaer:

b Kenshormoner. En del studier peger p3, at de kvindelige kenshormoner virker
svaekkende pa immunforsvaret og derved kan forklare kansforskellene i fore-
komsten af disse sygdomme. Mandlige kenshormoner skulle derimod virke
beskyttende. Dyreforsgg, hvor de "kvindelige” kenshormonproducerende kirtler
er blevet fjernet, synes at kunne bekrafte denne hypotese. Men imod denne
hypotese taler, at leddegigt i en del tilfelde opstar i barndommen, fgr der er
betydende hormonelle forskelle pa drenge og piger, og at der ogsa i barndom-
men er betydelige konsforskelle i sygdomsforekomsten (44).

b Genetik. Det er fremfgrt, at sygdommene kan skyldes en genetisk defekt knyttet
til kvinders forekomst af to X-kromosomer, men der er endnu ikke fort bevis her-
for (45).
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b Miljo. Visse af de autoimmune sygdomme menes at vaere provokeret af miljg-
faktorer, og det papeges, at der kan veere kansforskelle i eksponeringen og sar-
barheden overfor disse faktorer (57). Som eksempel kan naevnes stoffer afgivet
af stegeolie ved madlavning, som det formodes at kvinder udsaettes for i hgjere
grad end maend.

6.4. Kronisk obstruktiv lungesygdom

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), benzevnes ofte “Rygerlunger”, idet denne
sygdom i praksis kun forekommer hos storrygere. Sygdommen medferer nedsat vejr-
treekningsfunktion og heemmet iltoptagelse og vil oftest veere d@delig. Rygestop kan
stoppe udviklingen af sygdommen.

Kensratio for sygehusindlaeggelse for KOL var 0,82 i 2002, dvs. der er flere kvindeli-
ge end mandlige patienter. Nar der korrigeres for forskelle i alderssammensaetning,
er indlzeggelseshyppigheden dog lidt hgjere for meend end for kvinder: figur 6.7.

Figur 6.7: Indlaeggelseshyppighed, kronisk obstruktiv lungesygdom, pa ken 1995-
2002, aldersstandardiseret
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Det ses af figur 6.7, at den aldersstandardiserede indlaeggelseshyppighed for kvinder
tilnzermer sig indlaeggelseshyppigheden for maend i labet af perioden 1995-2002.

Der var i 2002 en stgrre indleeggelseshyppighed blandt yngre kvinder end yngre
mend. | de &ldre aldersgrupper indlaegges flere maend end kvinder, figur 6.8.
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Figur 6.8: Kronisk obstruktiv lungesygdom 2002, indlagte personer per 100.000
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Konsforskellene i aldersfordelingen af KOL afspejler blandt andet kansforskelle i
rygevaner. Tidligere rag meend betydeligt mere end kvinder og startede rygning i en
tidligere alder. Inden for de seneste ar er andelen af rygere hgjere blandt unge kvin-
der end unge maend. Der er evidens for, at kvinder, der ryger, er mere udsatte for at
udvikle KOL end maend, der ryger (4).

6.5. Skader

Skader daekker ikke kun laesioner, sa som brud og sar, men ogsa forgiftninger, for-
brendinger mv. Nar alle typer af skader medtages var der omtrent den sammen ind-
lzeggelseshyppighed blandt mand og kvinder i 2002. Kensratio var 0,97.

Figur 6.9 viser forekomst malt som indlagte patienter per 100.000 indbyggere for-
delt pa kon, i perioden 1995-2002. Tallene er alderstandardiserede, det vil sige, at

der blandt andet er korrigeret for et storre antal aldre kvinder end aldre maend.

Figur 6.9: Skader, indlagte personer per 100.000, aldersstandardiseret, pa ken
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik
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En skade opstar som regel ved en ydre arsag, typisk ulykker, vold eller selvpafort
skade, som fx medicinforgiftning. Der er betydelig kensforskel i arsagerne til skader.
Brud pa skinne- og larben og kranielaesioner som folge af motorcykelulykker er langt
hyppigst blandt unge mand. Hoftebrud ved simpelt fald forekommer hyppigst blandt
gamle kvinder.

Figur 6.10 viser de betydelige kons- og aldersforskelle i indlaeggelseshyppigheden
for hoftelaesioner og hoved- og halslaesioner. Det er de unge mand, der far hoved-
og halslasioner som folge af trafik- og arbejdsskader, og kvinder over 65, der ind-
laegges for hofte- og larbrud.

Figur 6.10: Skader pa alder og ken 2002, indlagte personer per 100.000
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Kilde: Landspatientregisteret, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Blandt voksne kvinder er de fleste lzesioner lokaliseret til hofte og lar. Forekomsten
er hgjst i de aldste aldersgrupper, hvor kansforskellen er sterst. Kvinder har ogsa en
hgjere forekomst end maendene af laesioner af knae, skinneben, ankel og fod. Kans-
forskellen i antallet af indlaeggelser for brud pa hofte, Iar og skinne blandt aldre
mennesker skyldes dels, som navnt, at der er flere kvinder i denne aldersgruppe
end mand, dels kansforskelle i biologiske risikofaktorer. Osteoporose, dvs. nedsat
knogletaethed eller knogleskarhed, er en vaesentlig risikofaktor for brud.

Osteoporose forekommer langt hyppigere blandt kvinder end blandt maend. Osteo-
porose betinger ikke i sig selv sygehusindlaeggelse, men er ofte den tilgrundliggen-
de arsag til knoglebrud hos aldre, szerligt de @ldre kvinder. Forekomsten af osteo-
porose kendes ikke med sikkerhed. Udenlandske undersggelser peger i retning af en
prevalens (livstidsforekomst) svarende til, at hver 3. kvinde og hver 8. mand ram-
mes af sygdommen (52). Osteoporose kan forebygges gennem fysisk aktivitet (14).

Laesioner opstdet som falge af vold er en hyppigere arsag til sygehusindlaeggelse
blandt mand end blandt kvinder. Det samlede omfang af indlzeggelser pga. volds-
skader er dog lille sammenlignet med antallet af indlagte patienter med skader
opstaet pga. ulykke. 12002 blev 1169 mand og 294 kvinder indlagt med skader som
felge af vold.

Sygdomme, der rammer begge kon - med konsforskel
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6.6. Psykiatriske lidelser

Der er i dette kapitel anvendt data i Landspatientregisteret i beskrivelsen af de gvri-
ge sygdomme, men Landspatientregisteret daekker ikke indlzeggelser pa psykiatris-
ke afdelinger. Med henblik pa at afdaekke konsforskelle i psykiatriske sygdomme er
der derfor indhentet oplysninger fra Psykiatrisk Centralregister. Registeret indeholder
oplysninger om indlzeggelser og ambulante besgg pa psykiatriske afdelinger og hos-
pitaler. Der er medtaget data om fgrstegangsindlaeggelser.

Maend og kvinder indlaegges stort set lige hyppigt pa psykiatriske afdelinger. | 2002
blev 20.070 maend og 21.257 kvinder indlagt pa psykiatriske sygehuse og specialise-
rede psykiatriske afdelinger. I alt 4.382 mand og 4.415 kvinder blev indlagt for for-
ste gang i det psykiatriske behandlingssystem. Tallene for forstegangsindlaeggelser
svarer til en konsratio pa 0,99, eller omtrent samme antal forstegangs indleggelser
blandt mand og kvinder.

Desuden var der i 2002 7.067 maend og 4.981 kvinder, der blev indlagt pa andre
sygehusafdelinger, og hvor en psykiske lidelse var angivet som den vaesentlige arsag
til undersggelse og behandling.

Det psykiatriske behandlingssystem er karakteriseret ved meget lange indlaeggelser
og hyppige genindlaeggelser af ofte kroniske patienter. Endvidere er der en del psy-
kisk sygdom, der behandles uden for sygehusene, hvorfor de viste tal ikke kan anses
for daekkende i forhold til psykisk sygdom.

Aldersfordelingen blandt fgrstegangsindlzeggelserne ses af figur 6.11. | den yngste
aldersgruppe indlaegges flere kvinder end maend, mens der i aldersgruppen 35-44
indlaegges flere mand end kvinder.

Figur 6.11: Ferstegangsindlaggelser pa psykiatriske afdelinger 2002, per 100.000
indbyggere
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Kilde: Det Psykiatriske Centralregister
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Der er stor kensforskel pa typen af psykisk sygdom, der medferer sygehusindlaeg-
gelse. Det ses af figur 6.12. Mand har en stor overvaegt af indlaeggelser for psykiske
lidelser ved misbrug, mens kvinder hyppigere end mand indlaegges for affektive
sindslidelser (depressioner og maniodepressive psykoser) og nervgse lidelser.

Figur 6.12: Psykiatriske sygdomme, farstegangsindlaeggelser 2002. Pa diagnose-
gruppe og ken
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Sygdomme, der rammer begge kgn - med kensforskel

45



46

7. Omkostninger til behandling

Pa trods af markante kensforskelle i sygdomsmenster, er der ikke stor forskel pa de
ressourcer, der i sygehusvaesenet anvendes til behandling af mands og kvinders syg-
domme, forudsat at indleeggelser i forbindelse med graviditet og f@dsel ekskluderes.

Der er ofte stor interesse for, hvor mange penge det danske sygehusvaesen bruger
til behandling af forskellige sygdomsgrupper, og hvordan pengene anvendes. Ofte er
svarene pa spergsmal af denne art noget uklare. Det skyldes, at praecise tal reelt ikke
eksisterer, men kun kan beregnes med tilnaermelse. Det samme ggr sig gaeldende
for beregning af udgifterne til sygehusbehandling af henholdsvis kvinder og maend.

7.1. Sygehusvasenet

Det danske sygehusvaesen er styret efter en model der kaldes mal- og rammesty-
ring. Det betyder, at midlerne til finansiering af sygehusvaesenet bevilges af en cen-
tral myndighed (typisk amtsradet) og opkraeves via skatterne. Hvert sygehus far sa
en rammebevilling, der baserer sig pa sidste ars regnskab samt budgetterede udvi-
delser eller besparelser. Sygehuset deler sa rammebevillingen mellem afdelingerne
efter samme princip. De fleste sygehuse har indfart en form for kontraktstyring, hvor
afdelingerne forpligter sig til at producere et vist antal operationer, sengedage eller
ambulante besgg. Sammenhangen med budgettet eksisterer dog kun pa papiret,
idet en underproduktion sjeeldent far gkonomiske konsekvenser og merproduktion
lige sa sjeeldent udlgser tilleegsbevillinger. Koblingen mellem budget og patientbe-
handling pa patientniveau sker saledes sjeeldent i praksis. I virkelighedens verden er
det derfor umuligt at opgare omkostningerne pa patientniveau og dermed beregne
de sande omkostninger til behandling af saerlige sygdomme.

Regeringen tog et afgerende skridt vaek fra rammestyringsprincippet i sygehusvaese-
net med introduktionen af den sakaldte “Lokkepose” i 2002. Her blev aktiviteten
afregnet pa patientniveau til DRG-takster!. DRG-taksterne har siden 2000 vaeret
anvendt til afregning mellem amter for udenamtspatienter. “Lokkeposen” blev intro-
duceret med henblik pa at @ge aktiviteten i sygehusvaesenet og dermed nedbringe
ventelisterne. Regnskabstallene efter indforelse af “Lokkeposen” kan dog stadig ikke
anvendes til at give detaljerede svar pa spgrgsmal om omkostninger til behandling
af specifikke sygdomme (eller befolkningsgrupper), idet det kun var meraktivitet,
der blev afregnet efter “stykpris” eller DRG-takst. DRG-taksterne er gennemsnitspri-
ser, der ikke er udviklet til analyseformal.

Til trods herfor er DRG-taksterne det bedste udgangspunkt for en analyse af sund-
hedsvaesenets ressourceanvendelse, fordelt pa ken. Sundhedsstyrelsen koder Lands-
patientregisteret efter DRG-grupperingen, hvorefter der knyttes en pris til hver enkelt
udskrivning. Om end disse priser er valideret af laeger og administratorer og benyt-
tes bredt, er der stadig for den enkelte afdeling kun en vag sammenhang mellem

1 DRG (diagnose relaterede grupper) er et takstsystem, der seetter priser pd sygehusbehandling ud fra
oplysninger om diagnose og behandling, mv. Taksterne er gennemsnitspriser, der beregnes af Sundheds-
styrelsen for et dr ad gangen.
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prisen og ydelsen for den enkelte patient. De resultater, der baseres pa DRG-gruppe-
ring af patienterne fortzeller om sygdomsgruppernes gennemsnitlige ressourcetraek
pa sygehusvaesenet, men kan ikke anvendes til meget detaljerede eller handfaste
konklusioner.

7.2. Fyns Amt
Til brug for naervaerende analyse er anvendt data fra Fyns Amt i perioden 2000-2002.
Fyns Amt er valgt, fordi det er det amt, hvis befolkningssammensatning mest lig-
ner den for hele landet. Nar analysen afgraenses til et enkelt amt skyldes det, at
denne delanalyse anvender meget store datamaengder. Den er derfor begraenset til
Fyns Amt af tekniske arsager. | 2002 var der godt 385.000 personer over 15 ar regi-
streret, som boende pa Fyn. De data, der er anvendt her vedrerer Fyns Amts borge-
re, og deres kontakter til sygehusvaesenet. Alle indlaeggelser er medtaget, ogsa pa
sygehuse uden for Fyns Amt. Til gengaeld er “fremmede” amters borgere pa Fyns
Amts sygehuse ekskluderet fra beregningen.

| figur 7.1 er omkostningerne ved udskrivninger af alle sygehuspatienter bosat i Fyns
Amt grupperet efter patientens kon. Figuren vedrarer alene patienter over 16 ar, og
som det eneste er patientgruppen “Fadsel, barsel og sygdomme under svangerskab”
ekskluderet:

Figur 7.1: Udgifter til patientbehandling Fyns Amt, 1.000 kr.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen

Tallene viser at der bruges stort set lige mange penge pa behandling af sygdomme
hos de to ken, nar altsa det obstetriske omrade (indlzeggelser vedr. graviditet og fod-
sel) ekskluderes. Arsagen til stigningen i 2002 kan vare en generel meraktivitet som
folge af ovenfor naevnte “Lokkepose”. Der er en lille tendens til, at der bruges flere
penge pa behandling af kvinder. Med henblik pa at undersoge, hvorvidt dette skyl-
des alderssammensaetning, altsa at der er flere kvinder end mand i de eldste
aldersgrupper, der har et stort treek pa sygehusveesenet, er beregnet udgifter til be-
handling per person af den pageeldende alder og ken, altsa sterrelsen af den gen-
nemsnitlige behandlingsudgift per borger i Fyns Amt. Denne stgrrelse ses af figur
7.2. Der er brugt et-arsaldersgrupper:
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Figur 7.2: Udgifter til sygehusbehandling fordelt pa alder og ken, Fyns Amt 2002,
kroner per borger
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Kilde: Sundhedsstyrelsen, befolkningstal fra Danmarks Statistik

Figur 7.2 viser, at der i naesten alle aldersgrupper bruges flere penge pa behandling
af maend end kvinder, beregnet per borger. Nar der totalt set bruges flere penge pa
behandling af kvinder, skyldes det alene, at der er flere kvinder end mand i de zld-
ste og for sygehusvaesenet dyreste aldersgrupper.

Operationer i hofteled (kunstig hofte), et omrade der er opprioriteret de senere ar,
udfgres naesten dobbelt sa hyppigt pa kvinder som pa maend. Operationen udfares
overvejende pa meget gamle patienter.

Dette forhold kan skyldes, at maend lider af “dyrere” sygdomme end kvinder. Iskae-
misk hjertesygdom, der iseer rammer mand, er blandt de dyrere sygdomsgrupper.
Det kan ogsa skyldes at maends sygdom maske er mere fremskreden end kvinders
pa det tidspunkt, hvor behandlingen pabegyndes. En forklaring herpa kan veere, at
mand venter lzengere end kvinder med at reagere pa deres symptomer.
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8. Selvrapporteret sundhed og sygelighed

Mand og kvinder opfatter deres egen sundhed og sygelighed forskelligt og reage-
rer forskelligt pa sygdomssymptomer. Det er en medvirkende arsag til de rapporte-
rede konsforskelle i selvoplevede sygdomssymptomer, kontakt til praktiserende laege
og brug af medicin.

Der er kun sma kensforskelle i andelen af voksne, der vurderer deres helbred som
virkeligt godt eller godt. Men flere kvinder end maend oplever sig plaget af gener og
symptomer i hverdagen. Kvinder angiver oftere end mand, at de fejler en sygdom.
Det kan tolkes som en reel konsforskel i sygelighed. Det kan ogsa skyldes, at maend
og kvinder har forskellig terskel for at fgle sig syg og/eller en forskel i, om man
oversatter sine gener og symptomer til en specifik sygdom.

De benyttede data stammer fra Sundheds- og Sygelighedsundersggelsen 2000, en
landsdakkende interviewundersggelse gennemfort af Statens Institut for Folkesund-
hed (2). Undersggelsen er baseret pa en stikprove pa knap 22.500 danske statsbor-
gere pa 16 ar eller derover. Data er indsamlet ved personlige interview i svarperso-
nernes hjem, og efter interviewet blev alle svarpersoner bedt om at besvare et selv-
administreret spgrgeskema. Svarprocenten er 74% ved det personlige interview;
63% af hele stikprgven besvarede det selvadministrerede spargeskema.

8.1. Konsforskelle i sundhed

Sundhed er andet end blot fraveer af sygdom. Sundhed er at opleve sit helbred som
virkeligt godt eller godt, at veere frisk nok til at gere, hvad man har lyst til, og ikke
at fale sig stresset i hverdagen. | dette afsnit vises, hvorledes henholdsvis maend og
kvinder har vurderet deres helbred i Sundheds- og Sygelighedsundersagelsen i 2000.

Svarpersonerne blev bedt om at vurdere deres generelle helbredstilstand, dvs. om
de vurderer, at deres helbred er virkelig godt, godt, mindre godt, darligt eller meget
darligt. Figur 8.1 viser andelen der har svaret, at helbredet var godt eller virkelig
godt, fordelt pa alder og kan.

Figur 8.1: Andel, der foler sig ved virkelig godt eller godt helbred
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000
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Tendensen er, at kvinder lidt sjeeldnere end maend vurderer, at deres helbred er vir-
keligt godt eller godt. Forskellen er stgrst blandt de 67-arige og zeldre. Det er en lidt
storre andel af maend end af kvinder, der oplever deres helbred som virkeligt godt.
Blandt alle maend er det 37% mod 34% blandt kvinder. Kansforskellen er storst blandt
de yngste, hvor halvdelen af mand mod 44% af kvinder oplever deres helbred som
virkeligt godt.

Figur 8.2 viser besvarelsen af spergsmalet “faler De Dem frisk nok til at ggre hvad

I//

De har lyst til”, her er der tre svarkategorier og procentdelen der har svaret “ja for

det meste” er anfert i figuren.

Figur 8.2: Andel, der er frisk nok til at gere som de har lyst
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000
En stgrre andel af maend end kvinder oplever, at de er friske nok til at gare, hvad de
har lyst til. Selv blandt de helt unge kvinder rapporterer hver tiende, at de ikke kan

gere som de har lyst pga. helbredsproblemer.

Figur 8.3 vedrarer stress og her er anfert hvor mange, der aldrig eller naesten aldrig
foler sig stresset i deres dagligdag.

Figur 8.3: Andel, der ikke faler sig stresset
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000
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Maend i alle aldersgrupper foler sig mindre stressede end de jeevnaldrende kvinder.
Men selv i de yngste aldersgrupper er det en stor andel af maend, der angiver stress
i dagligdagen, i alt 42%, og en endnu starre andel blandt kvinder, 55%. Andelen, der
foler sig stresset er endnu hgjere blandt de 25-44-arige meend, og ogsa i denne
aldersgruppe flest blandt kvinder, hvor omtrent 60% angiver stress i dagligdagen.

Omfanget af funktionsbegraensninger blandt de zeldre viser betydelige konsforskel-
le. Det fremgar af figur 8.4, der viser procentandelen med god fysisk mobilitet blandt
60-arige og derover. Svarpersonerne er blevet spurgt, hvorvidt de uden besvaer kan
ga 400 meter uden hvile, ga op og ned ad trapper uden besveer, og kunne bzere 5 kg.,
fx en indkebspose (Figur 8.4).

Figur 8.4: Andel af svarpersoner over 60 ar, der angiver at have god fysisk mobilitet
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000

Der er fremsat en reekke hypoteser vedrgrende disse konsforskelle i opfattelsen af
eget helbred. Skyldes forskellene, at kvinder klager sig mere? Er kvinder mere opta-
get af sundhed og sygdom som en funktion af, at de oftest varetager hele familiens
trivsel? Kan kensforskellene forklares ud fra forskelle i mands og kvinders position i
samfundet, dvs. ud fra sociookonomiske faktorer? (17) (33).

En undersagelse fra slutningen af 1990°erne blandt universitetsansatte i England pa-
viste, at der er betydelig kensforskel i forekomsten af relativt banale symptomer og
klager, men at forskellene blev udjaevnet, nar der blev kontrolleret for betydningen
af arbejdsforhold, herunder jobtilfredshed og jobindflydelse, indtaegt og plads i hie-
rarkiet (9).

En nylig undersggelse fra Arbejdsmiljginstituttet har vist, at ogsa i Danmark er der
flere kvinder end mand, der oplever hgje folelsesmaessige krav og konflikter og har
mindre indflydelse i arbejdet end mand. Der er sammenhang mellem disse ar-
bejdsvilkar og ringe psykisk velbefindende. Kvinder har specielt vaeret udsat for ensi-
digt gentaget arbejde, som kan give gener i bevaegeapparatet (58). Maend synes til
gengaeld at vaere mere belastet af arbejdsmiljget, nar der ses pa betydningen af
arbejdsmiljo i forhold til sygehusindlzeggelser (10).

Selvrapporteret sundhed og sygelighed
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Der er saledes gennemgdende konsforskelle i selvvurderet helbred. Men forskellene
er ikke sa store, som det ville kunne forventes ud fra oplysningerne om maends og
kvinders kontakt til praktiserende lzege, jf. nedenfor.

8.2. Konsforskelle i gener, sygdomssymptomer og langvarig sygdom

Kvinder oplever hyppigere end mand gener og angiver oftere, at generne er meget
generende. Mindst hver tiende yngre kvinde klager over treethed, hovedpine og mus-
kelsmerter mod mindre end hver tyvende mand.

Kvinder rapporterer oftere end mand langvarige sygdomme og angiver flere speci-
fikke sygdomssymptomer end maend.

I Sundheds- og Sygelighedsundersggelsen udspgrges om gener, sygdomssymptomer
over et afgraenset tidsrum og forekomsten af langvarig sygdom. Svarpersonerne har
fx i interviewet haft mulighed for at svare ja eller nej til, om de har haft fx hovedpi-
ne inden for de sidste 14 dage inden interviewet. Svarede de ja, blev de tillige spurgt,
om de opfattede symptomet som lidt eller meget generende. Fordelingen heraf vari-
erer naturligt med arten af symptomer samt med alder og ken. For alle symptomer
under et fordeler forekomsten sig pa ken og alder sig som vist i figur 8.5, som ogsa
viser, hvorvidt svarpersonerne har oplevet symptomerne som lidt eller meget gene-
rende.

Figur 8.5: Andelen af mand og kvinder, der angiver at have haft gener og sympto-
mer inden for 14 dage fordelt pa alder
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

Der er sldende kansforskelle i at fgle sig lidt eller meget generet af symptomer. Der
er lidt flere maend end kvinder, der rapporterer symptomer, som de kun fgler sig lidt
generet af. For begge kon falder omfanget af lette gener med alderen. Der er langt
flere kvinder end mand, der fortzller, at de er meget generet af symptomer, og
andelen med svaere gener er i alle aldersgrupper storre end andelen, der har lette
gener.
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| interviewet er der spurgt til en raekke specifikke gener, dvs. konkrete symptomer
pa darligt helbred eller sygdom inden for de seneste 14 dage. Der ses en betydelig
kensforskel i de rapporterede gener og symptomer. Forekomsten af de forskellige
symptomer er vist i tabel 8.1.

Tabel 8.1: Forekomst af gener og symptomer de seneste 14 dage, procent

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar

80+ ar

| alt

Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder

Maend Kvinder

Maend Kvinder

Smerter/ubehag i skuldre/nakke 34 89 67 11,7 84 147 48 11,1 45 12,0 6,6 12,3
Smerter/ubehag i ryg/leend 46 94 65 101 89 135 69 160 51 156 7,1 12,2
Smerter/ubehag i arme,
hander, ben, knze, hofterellerled 45 63 62 83 93 164 104 180 11,8 20,2 7,8 12,6
Hovedpine 3,8 11,6 4,7 12,6 3,7 8,4 2,7 3,4 1,5 55 3,9 9,6
Treethed 33 10,2 4,4 10,0 a1 8,1 4,8 8,7 54 11,2 4,2 9,3
Forkelelse /hoste 5,4 8,9 4,8 71 3,4 4,9 31 3,6 1,5 3,5 41 6,0
Sgvnbesvaer 2,4 4,5 3,2 4,3 3,5 7,5 51 8,7 53 7,5 3,5 6,1
Mavesmerter 2,3 3,7 1,7 2,9 1,9 3,1 2,5 3,7 2,1 2,2 2,0 3,1
Andedreetsproblemer 02 12 07 12 21 35 6,1 59 49 23 19 26
Angstelse/nervgsitet/uro/angst 09 28 1,3 2,6 1,5 3,7 1,7 47 06 4,6 1,3 3,4
Nedtrykt/deprimeret/ulykkelig 1,6 3,6 1,5 3,2 1,8 3,5 1,6 4,2 20 373 1,7 3,5
Fordgjelsesbesveer/tynd
eller hard mave 1,2 1,4 1,0 2,9 1,4 3,2 3,3 3,8 2,4 6,4 1,5 31
Eksem/hududslet/klge 1,0 29 11 25 09 21 23 31 1,2 26 12 25
Hurtig hjertebanken 0,2 0,3 0,6 0,9 11 2,0 0,5 2,2 1,7 3,0 0,8 1,4
Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000 W

Flere kvinder end maend oplyser at have haft en eller flere af disse gener og symp-

tomer. Det geelder for alle symptomer og i alle aldersgrupper. Tabellen afspejler en

betydelig kensforskel i forekomsten af symptomer, der i nogen grad kan veere biolo-

gisk betinget (fx mavesmerter ved menstruation, hormonelt betinget hovedpine

etc.), men det er langt fra den eneste forklaring. Det er i de yngre aldersgrupper, at

der er sarlig udtalt kensforskel i forekomsten af klager over hovedpine, treethed og

muskelsmerter.

En del af forklaringen kan ogsa veere kensforskelle i erhvervsbetingede lidelser.

Kvinder har i hgjere grad end mand varet belastet af monotont, stillesiddende

arbejde, som er en alvorlig risikofaktor for led- og muskellidelser. En lang raekke

undersggelse har saledes vist, at disse sygdomme forekommer hyppigere hos

kvinder end mand, og at lidelserne ofte er arsag til fortidspensionering (41). Det er

tilsvarende blandt 45-66-arige, at der er seerlig udtalt kensforskel i forekomsten af

smerter i muskler og led.

De rapporterede konsforskelle kan delvist skyldes, at kvinder reagerer anderledes

end mand pa kropssignaler, og at kvinder opfatter disse signaler anderledes end
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maend. | kapitel 9 beskrives, hvordan mand og kvinder reagerer pa deres gener og
symptomer, dvs. kensforskellene i sygdomsadfzerd. Det er belyst ud fra deres kon-
takt til sundhedsvaesenet og brugen af medicin og alternative midler i forbindelse
med gener og sygdomssymptomer.

8.2.1 Selvrapporteret sygdom

Deltagerne i Sundheds- og Sygelighedsunders@gelsen har svaret pa, hvorvidt de lider
af en rekke specifikke sygdomme og lidelser pa interviewtidspunktet. Ved intervie-
wet har svarpersonen faet forevist en liste med 22 navngivne lidelser, hvoraf kun
fem er medtaget her. Der er tale om personens egen opfattelse af helbredsproble-
mer og ikke (ngdvendigvis) leegediagnosticeret sygdom.

Tabel 8.2 viser andelen af svarpersoner, der har angivet aktuelt at have en af fem
sygdomssymptomer, fordelt pa alder og ken.

Tabel 8.2: Selvrapporterede sygdomssymptomer

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar 80+ ar I alt
Meend Kvinder Mend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Nervese lidelser 08 09 15 26 29 49 22 70 22 57 20 38
Steerk hovedpine/migraene 40 99 52 14,3 52 12,1 2,3 4,6 1,6 4,5 46 11,3
Allergi 15,0 18,7 16,0 20,6 9,0 15,0 4,7 10,8 5,9 61 11,8 16,5
Eksem 50 10,8 54 9,7 3,9 59 4,4 54 2,3 3,3 4,6 7,7
Rygsygdom 5,0 7,0 10,6 8,2 14,8 151 9,5 19,7 85 14,7 11,2 12,1

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000
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Der er generelt flere kvinder end maend, der rapporterer sygdomssymptomer. Uanset
om kvinder er sygere end maend eller kvinder fgler sig sygere end mand, passer
ovenstdende billede med, at kvinder bruger den praktiserende lege mere end
mand.

Det er ikke muligt ud fra registerdata at vurdere, hvor ofte kontakten til praktiseren-
de lzege netop skyldes de viste lidelser. Sygesikringsregisteret giver kun oplysning
om antallet af ydelser, og kontakter, pr. patient, ikke om arsagen til ydelsen.

8.2.2 Langvarig sygdom

I Sundheds- og Sygelighedsundersagelsen er interviewpersonerne blevet spurgt, om
de lider af en langvarig sygdom, handicap eller anden langvarig lidelse. | bekraeften-
de fald er de blevet bedt om at karakterisere sygdommen, sa svarene har kunnet
fordeles pa sygdomsgrupper.

Tabel 8.3 viser procentandelen, der har angivet at de lider af 4 grupper af langvarig
sygdom, fordelt pa ken og alder.

KONSFORSKELLE | SYGDOM OG SUNDHED




Tabel 8.3: Langvarig sygdom

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar 80+ ar | alt
Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Meaend Kvinder Maend Kvinder
Muskel- og skelet-sygdomme 78 97 120 11,3 17,7 213 16,8 29,6 17,2 283 14,2 17,6
Hjerte- og karsygdomme 07 06 15 1,6 81 75 19,8 16,4 22,6 195 65 6,2
Psykiske lidelser 0,5 0,8 1,6 1,9 1,7 2,9 0,5 2,1 0,6 1,3 1,4 2,1
Sukkersyge/diabetes 09 0,2 08 08 38 29 8,2 54 9,1 7.2 30 23

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

Flere kvinder end meend anferer at lide af muskel- og skeletsygdomme (fx gigt) og
psykiske lidelser. Det omvendte gor sig geldende for sukkersyge og for hjerte-kar-
sygdom. Kensforskellen i hjertesygdom er ikke er saerligt stor, seerligt ikke i forhold
til den store kansforskel i sygehusindlaeggelse for hjerte- og karsygdom. Det skal dog
bemaerkes, at hjerte-karsygdomme er et videre begreb end iskaemisk hjertesygdom,
som er beskrevet i kapitel 6.

Men interviewpersonerne er 0gsa udspurgt, om de har eller har haft blodprop i hjer-
tet eller har hjertekrampe, dvs. iskaemisk hjertesygdom, pa interviewtidspunktet. De
betydelige kegnsforskelle i diagnosticeret iskeemisk hjertesygdom genfindes saledes
ikke i den selvopfattede hjertesygdom. Der er her ingen kansforskel. Der skal tages
forbehold for, at der er tale om sma tal, og at der derfor er betydelig usikkerhed for-
bundet ved tolkningen.

Tabel 8.4 demonstrerer, at der er mindre forskel pa de to ken med hensyn til, hvor-
nar man feler sig syg af hjertesygdom, end for laegediagnosticeret sygdom, malt ved
det arlige antal af sygehusindlaeggelser for vedkommende hjertesygdomme. En for-
klaring kan vaere, at der kan veere kvinder, der foler sig “hjertesyge” uden at have
veeret diagnosticeret af en laege, og der kan vaere mand, der har faet stillet en hjer-
tediagnose tidligere, men som ikke fortzeller om deres sygdom, fordi de glemmer,
bagatelliserer den eller oplever, at sygdommen er overstaet.

Tabel 8.4: Iskeemisk hjertesygdom blandt kvinder og mand

Selvrapporteret Selvrapporteret langvarig Indlagte personer
hjertekrampe eller hjerte-kar sygdom, 2002
blodprop i hjertet nu, procent
procent
Mand 0,6 6,5 24.314
Kvinder 0,6 6,2 13.417
Kvinder i procent af maend 100,0 95,4 55,2

Kilde: Sundheds- og Sygelighedsundersogelsen 2000 og Landspatientregisteret 2002
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9. Kensforskelle i sygdomsadfaerd

Hver anden kvinde og hver tredje mand har brugt praktiserende lzege inden for de
seneste tre maneder. Yngre kvinder har dobbelt sa mange kontakter til praktiseren-
de lege, som yngre mand har. Aldre mand kontakter langt hyppigere skadestue
for sygdom, end aldre kvinder gar. Kvinder kontakter hyppigere egen laege ved syg-
domssymptomer, end mzend gor.

Kvinder, iseer de midaldrende, bruger mere medicin, end maend gor.

Sygdomsadfeerd er den made, et individ reagerer pa, nar han eller hun faler sig syg.
Begrebet kan opfattes som malrettet adfeerd, der har til formal at fjerne en negativ
tilstand.

Litteraturen peger pa en kansforskel i maden at besvare spgrgsmal om sygdom pa.
Undersggelser har vist, at blandt personer, der bliver spurgt, om de har det alment
darligt, svarer flere maend end kvinder ja (31). Sparges der derimod til specifikke
darligdomme, som hovedpine, ondt i maven etc., svarer flere kvinder end mand
bekraeftende. Et forsgg udsatte en gruppe personer for forkglelsesvirus, og blandt de
smittede svarede flere kvinder end maend, at de var forkelede, men flere maend end
kvinder svarede, at de ikke havde det s& godt (59).

Som anfart kan kensforskelle i sygdomsadfeerd maske forklares ved, at kvinder i he-
jere grad forholder sig til deres symptomer, relaterer symptomerne til en specifik
sygdom og sgger behandling herfor. Det kan vaere en del af forklaringen p3, at der
er flere kvinder end maend, der henvender sig til deres praktiserende laege, selvom
mand hyppigere end kvinder lider af en reekke alvorlige sygdomme, der kraever
sygehusbehandling.

| dette kapitel beskrives mands og kvinders henvendelsesmanster til praktiserende
lzeger og deres henvendelsesmonster til skadestuer. Begge stgrrelser er mal for syg-
domsadferd. Endvidere belyses kansforskellene i besvarelsen af spgrgsmal om syg-
dom og reaktioner pa sygdom ud fra oplysninger i sundheds- og sygelighedsunder-
spgelsen i 2000, herunder brug af medicin.

9.1. Praktiserende leger

De alment praktiserende lzeger i Danmark har rollen som sundhedsvaesenets led-
vogtere. De er for langt de fleste patientforlgb indgangen til det behandlende sund-
hedsvaesen, og en del af forlgbene afsluttes ogsa hos den praktiserende laege. De
fleste patienter, der faler sig syge eller er bekymrede for sygdom, vil henvende sig
hos deres praktiserende laege. En del sygdomme og darligdomme behandles med
medicin, som patienten far recept pa hos den praktiserende lzege. Andre patienter
henvises videre til specialleege eller sygehus. Den almindelige praksis er, at prak-
tiserende leger, vagtleeger, og skadestuer er de eneste steder i sundhedsvaese-
net, hvor patienter kan henvende sig uden nogen form for visitation (“filter”). Kons-
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forskelle i henvendelsesmgnsteret afspejler derfor blandt andet kgnsforskelle i syg-
domsadfaerd.

Den praktiserende lzege udferer mange opgaver, der ligger udover det ovenfor
beskrevne. Alle gravide tilbydes 4 besagg hos den praktiserende lzege, og barn tilby-
des forebyggende bgrneundersggelser. Disse typer af konsultationer samt opgaver
vedrgrende praevention mv. har deres egne ydelseskoder, fordi der er beregnet et
specielt honorar for dem.

Tabel 9.1 viser fordelingen af alment praktiserende laegers ydelser pa typer af
ydelser, fordelt efter, om der er tale om en konsultation (denne gruppe udger hoved-
parten af praktiserende lzegers ydelser og kan daekke et bredt spektrum), eller en
specifik undersagelse (fx blodprgvetagning), en seerlig forebyggelseskonsultation
(inklusive graviditetsundersggelser og lignende), udfyldelse af attester, sygebesag
eller andet. En lzegekontakt kan rumme flere forskellige ydelser.

Tabel 9.1: Praktiserende laegers ydelser 2002, fordelt pa kan

Mand Kvinder I alt
Konsultation 10.586.668 17.994.870 28.581.538
Besgg 3.584.411 4.616.850 8.201.261
Undersagelser 1.885.704 3.938.140 5.823.844
Behandling 1.420.055 2.514.041 3.934.096
Forebyggelse 80.791 270.292 351.083
Andet 88.428 258.681 347.109
Social 90.376 159.622 249.998
Attester 7.027 8.440 15.467
| alt 17.743.460 29.760.936 47.504.396

Kilde: Sygesikringsregisteret

Praktiserende lzegers honorar for ydelser afregnes med sygesikringen. Der afregnes
per ydelse. Der ligger derfor ret praecis information om praktiserende laegers ydel-
sesmgnster i Sygesikringsregisteret, hvor der siden 1990 er samlet data om alle ydel-
ser i praksissektoren, bade almen praksis og speciallzegepraksis samt ydelser hos
fysioterapeut mm.

Kensforskellen er markant over hele linjen, ogsa pa konsultationer, der udger 60%
af alle ydelser og dermed er langt den stgrste gruppe. | det fglgende er der kun med-
taget data om konsultationer, mens fx forebyggende undersggelser ikke er medta-
get. I tabel 9.1 inkluderer dette ogsa telefonkonsultationer og lignende, mens der i
figurerne herunder alene er medtaget data om almindelige konsultationer.

Figur 9.1 viser antallet af konsultationer i 2002, fordelt pa alder og ken, og divideret
med antal personer i den pagaeldende aldersgruppe. Forskellen pa maend og kvinder
varierer med alderen. Den meget store ke@nsforskel i aldersgruppen 15-34 (omkring
dobbelt sa mange henvendelser per kvinde som per mand) kunne tyde p3, at en del
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konsultationer i forbindelse med preevention og graviditet er registreret som konsul-
tation og ikke under de szerlige ydelsesnumre vedrgrende forebyggelse.

For kvinder falder henvendelseshyppigheden efter 35 ars alderen, for igen at stige
efter 55 ars alderen. For maend gges kontakthyppigheden med stigende alder indtil
85 ar. | aldersgruppen 75-84, som benytter praktiserende laege allermest, er der flere
konsultationer per mand end per kvinde. Det er ogsa tilfeldet i den zeldste alders-

gruppe.

Figur 9.1: Konsultationer per person, 2002
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Kilde: Sygesikringsregisteret

Siden 1994 har udviklingen i praktiserende laegers konsultationer veeret som vist i
fiqur 9.2.

Figur 9.2: Antal konsultationer hos praktiserende lzege, patienter over 16 ar
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Kilde: Sygesikringsregisteret

Gennem hele perioden, 1995-2002, har kvinder mere end 50% flere henvendelser
til praktiserende lzege end mand. Kensratio er ca. 0,64.

Sygesikringsregisteret viser saledes en markant kensforskel, som er stgrst i de yngre
aldersgrupper. Der skal dog tages forbehold for en vis usikkerhed i data. Data fra syge-
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sikringsregisteret kan ikke opdeles pa diagnoser. Det kan derfor ikke afgeres, i hvor
hej grad kensforskellen afspejler kansforskelle i sygdomsadfeerd og i hvor hgj grad
den skyldes forskelle i biologisk betinget sygelighed, fx begrundet i mange henven-
delser vedrgrende gynaekologiske sygdomme eller forhold omkring graviditet.

9.2. Skadestuekontakter pa grund af sygdom og ulykke

De fleste steder i landet kan man henvende sig pa en skadestue i tilfeelde af mistan-
ke om akut opstaet sygdom. Dog er der de senere ar lukket en del skadestuer, sdle-
des at man i stedet kontakter vagtlaege eller en vagtlaegecentral pa et sygehus. Disse
kontakter registreres ikke i Landspatientregisteret.

| Landspatientregisteret opdeler man kontakterne efter variablen kontaktarsag.
Kontaktarsag kan vaere sygdom, ulykke, vold, selvtilfojet skade eller andet. De fles-
te henvendelser til en skadestue sker pa grund af skader opstaet ved ulykker og pa
grund af sygdomssymptomer. Omfanget af henvendelser pa grund af vold, selvtilfgj-
et skade og andre arsager er i sammenligning ret lille.

Aldersfordelingen af skadestuekontakter pa grund af sygdom per 100.000 indbygge-
re ses af figur 9.3. Her er der ikke tale om patienter, men om kontakter, dvs. samme
person kan have haft flere skadestuekontakter i samme ar.

Figur 9.3: Skadestuekontakter pga sygdom per 100.000, 2002
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Kilde: Landspatientregisteret

Mand har flere skadestuekontakter end kvinder. Det er kun i de to yngste alders-
grupper, at der er en hgjere henvendelsesfrekvens for kvinder end for maend.
Kensforskellen stiger med alderen.
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Figur 9.4 viser udviklingen i antal kontakter til skadestuer med kontaktarsag sygdom
for mand og kvinder i perioden 1995-2002:

Figur 9.4: Skadestuekontakter pa grund af sygdom
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Kilde: Landspatientregisteret

For alle aldersklasser over 15 ar under et, er der i perioden 1995-2002 blandt mand
lidt flere henvendelser til skadestuen pa grund af sygdom end blandt kvinder, svaren-
de til en kensratio pa 1,06. Pa basis af disse tal om mands og kvinders skadestue-
kontakter, synes der at vaere en klar kansforskel i de to kens sygdomsadfzerd, som
peger pa at meend tager pa skadestuen, nar de har symptomer pa sygdom, mens
kvinder kontakter den praktiserende laege.

Maend oplever flere ulykker end kvinder, isaer i de yngre aldersgrupper. Der er derfor
ogsa flere maend end kvinder, der henvender sig til skadestuen pga. ulykker. | 2002
henvendte 223.000 mand og 170.000 kvinder sig til skadestuer som felge af ulykker.
Aldersfordelingen af disse kontakter ses af figur 9.5.

Figur 9.5: Skadestuekontakter pga ulykker 2002, per 100.000
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Kilde: Landspatientregisteret

Den store kansforskel ses isaer i de yngre aldersgrupper, hvor der er langt flere ska-
destuekontakter blandt maend end blandt kvinder. Over 65-arsalderen er der flere
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skadestuekontakter blandt kvinder end blandt maend pga. ulykker. Udviklingen over
tid for skadestuekontakter pa grund af ulykker ses af figur 9.6.

Figur 9.6: Skadestuekontakter pa grund af ulykker 1995-2002, antal, fordelt pa kon
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Kilde: Landspatientregisteret
9.3. Selvrapporteret kontakt til sundhedsvasenet
I sundheds- og sygelighedsundersggelsen i 2000 blev interviewpersonerne spurgt
om, hvorvidt de inden for en 3 maneders periode har haft kontakt til forskellige dele
af sundhedsvaesenet. Samlet er det knap halvdelen af den voksne befolkning, der
har haft kontakt til enten praktiserende laege, specialleege, hospitalslaege eller
anden lege. Andelen er betydeligt hgjere blandt kvinder, 52%, mod 41% blandt
maend. Tabel 9.2 viser procentdele af svarpersoner der angiver at have brugt prakti-
serende laege, vagtleege eller skadestue inden for de seneste 3 mdr. Tabellen er delt
op pa alder og ken.
Tabel 9.2: Brug af sundhedsvaesenet
16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar 80+ ar I alt

Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder

Maend Kvinder

Mand Kvinder

Brugt praktiserende lzege

inden for de seneste 3 mdr. 243 419 279 41,3 353 459 52,2 553 53,0 569 33,6 455
Brugt vagtleege
inden for de seneste 3 mdr. 29 4,2 1,9 3,2 1,7 25 28 15 28 16 21 2,8
Brugt skadestue
inden for de seneste 3 mdr. 47 43 31 21 L8 1,8 14 22 1,4 15 26 22
Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

Den tendens, der er beskrevet tidligere i kapitlet, ses 0ogsa her. Generelt aflaegger

kvinder flere besag hos praktiserende lzege end maend, men forskellen i den selv-

rapporterede kontakt til sundhedsvaesenet er iseer for de aeldre aldersgrupper min-

dre end pavist ud fra registerdata.

Brugen af praktiserende laege omfatter her alle former for ydelser hos praktiseren-

de lzege, dvs. ogsa diverse forebyggende og vejledende ydelser i forbindelse med
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graviditet og forebyggelse heraf. Det forklarer den hgje hyppighed af laegekontakt
hos de unge kvinder. Om det er kvinder med sma bern, der isaer bruger vagtleege og
skadestue, vides ikke. Det er bemaerkelsesveerdigt, at brugen af vagtlaege falder med
alderen for kvinder, men at der ikke ses en sadan tendens for maend. Til gengeeld er
det yngre mand, der bruger skadestuen (bemaerk at der i denne tabel ikke er
afgraenset efter kontaktarsag). Det betyder, at en skadestuekontakt kan vaere for syg-
dom, ulykke eller andet. Det svarer til data i Landspatientregisteret vedrorende ska-
destuekontakt. Med alderen rapporterer maend feerre skadestuekontakter, denne ten-
dens er knap sa udtalt for kvinder.

Sundheds- og sygelighedsundersggelsen viser endvidere, at 6% af maendene og 9%
af kvinderne rapporterer, at de havde haft kontakt til praktiserende speciallaege (fx
gynakolog, greleege eller gjenlaege) inden for de seneste 3 maneder. | alt 6% af
mandene og 7% af kvinderne havde vaeret pa hospitalsambulatorium og 38% af
mandene og 39% af kvinderne havde vaeret til tandlaege. Inden for det seneste ar
inden interviewet havde 15% af maendene og 26% af kvinderne brugt alternativ
behandling (fx zoneterapi, akupunktur etc.)

9.4. Brug af medicin

Kvinder bruger mere medicin end mand, bade receptpligtige produkter og hand-
kebsmedicin. | tabel 9.3 er gengivet data fra Sundheds- og sygelighedsundersagel-
sen i 2000 om svarpersonernes egen angivelse af deres medicinbrug. Tabellen viser
procentdele af svarpersoner, fordelt pa alder og ken, der har anvendt medicin inden
for de seneste 14 dage inden interviewet.

Det generelle billede er, at flere kvinder end mand bruger medicin. Det er overve-
jende grad de @ldre maend og kvinder, der bruger receptpligtig medicin. Der er bety-
delige kansforskelle i forbruget af smertestillende midler/handkebsmedicin.

Tabel 9.3: Brug af medicin i en 14 dages periode, procent

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67+ ar I alt

Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder

Receptmedicin

14 21 19 26 34 44 64 69 30 39

Handkebsmedicin

23 36 26 39 22 36 26 34 24 37

Smertestillende medicin

20 33 26 40 24 42 25 40 24 40

Blodtrykssaenkende medicin 0 0 2 2 12 12 25 30 8 10
Astmamedicin 3 5 3 4 4 6 8 7 4 5
Hjertemedicin 0 0 1 0 8 5 28 23 7 6
Nervemedicin 1 1 2 2 4 7 11 3 5
Sovemedicin 0 0 1 1 3 5 9 16 3 5

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000
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| det foregaende kapitel var der oplysning om andelen af mand og kvinder, der havde
haft gener og symptomer inden for en 14 dages periode. De personer, der har angivet
at have disse gener og symptomer, er efterfalgende blevet spurgt om, hvad de gjorde
som reaktion pa deres gener. Tabel 9.4 viser svarene i procent, fordelt pa alder og ken:

Tabel 9.4: Reaktion pa gener og symptomer, procent

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar

67+ ar

| alt

Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder

Maend Kvinder

Gjorde ikke noget 30 20 23 17 22 14 17 14 23 16
Gjorde noget selv 28 33 26 36 24 34 21 26 25 33
Tog handkebsmedicin 19 32 23 35 20 30 20 28 21 32
Tog receptmedicin 7 11 12 18 22 30 37 45 18 25
Talte med lzege 5 9 6 9 9 9 9 10 8 9
Tog naturmedicin 4 8 7 12 14 25 19 26 13 19

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

Der er tydelige kansforskelle i maden at reagere pa symptomer. Iszer er det tanke-
vaekkende, at en del maend tilsyneladende har symptomer, som de ikke reagerer pa.
Kvinder derimod rapporterer i hgjere grad, at de reagerer pa gener, selvom mange af
dem veelger kun at “gore noget selv”. Det daekker fx at aendre kost eller motionsva-
ner. Derudover opsager flere kvinder end maend alternative behandlere. Denne for-
skel skal ses i lyset af, at flere kvinder end maend rapporterer, at de er meget gen-
eret af deres symptomer. I alt 13% af mand og 19% af kvinder har taget naturmed-
icin i forbindelse med gener og sygdomssymptomer. Det daekker et bredt spektrum
af sakaldte naturprodukter, inklusive diverse kosttilskud mm.
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15 cigaretter dagligt, maend

10. Konsforskelle i sundhedsadfeerd

Der er markante forskelle pa kennene i livsstil. Mand dyrker mere motion end kvinder,
men kvinder har sundere kostvaner end meend. | de zldre aldersgrupper ryger kvinder
langt mindre end maend, og i alle aldersgrupper drikker kvinder mindre alkohol end
maend. Der ser dog ud til at veere en &ndring i kensmansteret for rygevaner, idet der
blandt helt unge, er flere piger end drenge, der ryger daglig.

| dette kapitel beskrives i korte traek forskelle pa maends og kvinders sundhedsvaner
med sarlig fokus pa risikofaktorer, der kan medfgre sygdom, dvs. rygning, alkohol-
forbrug, kost og motion. Der er hovedsageligt anvendt data fra Sundheds- og syge-
lighedsundersagelsen i 2000.

10.1. Rygning

Flere maend end kvinder ryger dagligt, men kensforskellen er ikke stor i Danmark i
modsaetning til de fleste andre EU lande. Danske kvinder er blandt de kvinder i ver-
den, der ryger mest. Figur 10.1 viser andelen af dagligrygere og storrygere, define-
ret som et dagligt forbrug pa 15 eller flere cigaretter, blandt kvinder og maend i for-
skellige aldersgrupper.

Figur 10.1: Andelen af dagligrygere og storrygere (ryger mere end 15 cigaretter
om dagen) blandt mand og kvinder

16-24 25-44 45-66 67+ I alt 16-24 25-44 45-66 67+ I alt
ar ar ar ar ar ar ar ar

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000

Bade blandt mand og kvinder er der flest dagligrygere i aldersgruppen 45-66 ar.
Kensforskellen i andelen af rygere stiger med alderen, mens billedet er lidt anderle-
des for storrygerne. Der er flere mandlige end kvindelige storrygere, men andelen
af kvindelige storrygere stiger fra aldersgruppen 25-44 ar til aldersgruppen 45-66 ar,
mens andelen falder for meaend.

Tallene i figuren viser tydeligt, at der i de yngre aldersgrupper kun er en meget lille

konsforskel i andelen af rygere, mens der blandt zldre kvinder er langt faerre ryge-
re end blandt zldre meend.
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10.2. Alkoholforbrug

I alle aldersgrupper har maend et hgjere alkoholforbrug end kvinder. Det antages, at
maend taler storre mangder af alkohol end kvinder. Desuden ma det forventes at
kulturelle faktorer spiller ind med hensyn til seerligt storforbrug af alkohol. Et mode-
rat alkoholforbrug har vist sig at virke forebyggende overfor iskaemisk hjertesygdom,
mens et storforbrug medfarer gget dedelighed af andre arsager.

Tabel 10.17 viser alkoholforbrug malt i genstande i den seneste uge, fordelt pa alder
og ken:

Tabel 10.1: Alkoholforbrug blandt mand og kvinder, angivet i procent

Antal genstande pa den sidste uge  16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar I alt
Mzend Kvinder Mend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
0 15,6 31,0 14,6 273 132 208 16,7 379 149 282
1-7 26,0 393 349 48,0 31,5 458 354 43,2 32,5 44,7
8-14 200 171 249 185 246 21,7 23,2 11,7 23,7 18,1
15-21 17,3 8,4 13,7 42 135 7,7 13,4 4,2 14,0 5,9
22-29 10,4 2,6 6,3 1,4 8,3 2,5 6,2 1,8 7,6 1,9
Mere end 30 10,7 1,5 5,5 0,5 8,8 1,2 4,6 0,4 7,2 0,8

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

For begge kan geelder det, at det hyppigst er de unge og de 45-66-darige, der over-
skrider Sundhedsstyrelsens genstandsgraense pa 21 og 14 genstande for henholds-
vis mand og kvinder.

10.3. Kost

Der er ikke nogen skarp definition pa, hvad der er sund kost. | Sundheds- og Syge-
lighedsundersggelsen 2000 blev interviewpersonerne udspurgt om en raekke kost-
parametre, der kan give en vurdering af, hvorvidt svarpersonens kost generelt er
sund. Det drejer sig blandt om daglig indtagelse af grent, ugentlig indtagelse af fisk
og fedtfattig kost, dvs. ingen smgr mm pa bred. Malt ud fra disse parametre spiser
kvinder sundere end mand (Tabel 10.2).

Tabel 10.2: Kansforskelle i visse kostvaner, angivet i procent

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar | alt
Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Spiser dagligt salat/rakost 78 150 87 150 11,4 171 9,5 12,2 9,6 15,1
Spiser ugentligt fisk 30,7 265 37,4 39,7 50,6 544 671 61,0 452 46,7
Spiser aldrig fedtstof pa brad 121 235 11,5 160 11,4 21,0 89 13,5 11,0 17,9

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2000

Det er sarligt de yngre aldersgrupper der spiser salat, mens de zldre spiser fisk.
Kensforskellen er gennemgaende i alle aldersgrupper pa neer de 67-79-arige, hvor
der er en hgjere andel maend end kvinder, der spiser fisk.
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| Fedevaredirektoratets landsdeekkende kostundersogelse i 2000/2001 har 827
mand og 991 kvinder besvaret en raekke spgrgsmal om deres kostvaner, fysiske
aktivitet og levevilkar. P3 basis af denne undersagelse er der udarbejdet en rapport,
der fokuserer pa kvinders og maends sundhedsbevidsthed, kostvaner og fysiske ak-
tivitet (15). Undersggelsen viser, at en storre andel af kvinder end maend spiser
sundt, dvs. i overensstemmelse med anbefalingerne om hgjst 30 energiprocent fedt
i maden og megen frugt og grentsager dagligt. Men det er stadigvaek kun 27% af
kvinderne, der overholder disse retningslinjer - og kun 15% af maendene. Til gen-
geeld oplever maend meget hyppigere end kvinder, at deres kost er sund.

Der er sociale forskelle i maends indtag af sund kost, i meget mindre grad i kvinders.
Men et stort fedtindtag var for begge kan korreleret til uddannelsesniveau og alder,
saledes at jo hgjere uddannelse og jo lavere alder, jo mindre fedt var der i maden.

Det konkluderes i rapporten, at mangel pa tid og gamle kostvaner ofte angives af
mand som en vaesentlig barriere mod at spise sundt. Der skal tilsyneladende andre
budskaber og en anden kostplan til, for at fa maend til at spise sundt.

10.4. Motion

Mand er generelt mere fysisk aktive end kvinder. Det gzelder i alle aldersgrupper.
Figur 10.2 viser andelen af mand og kvinder, der dyrker hard eller moderat fysisk
aktivitet i fritiden, i mindst 4 timer om ugen.

Figur 10.2: Kensforskelle i andelen der dyrker hard eller moderat motion mindst
4 timer om ugen

[T

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67-79 ar 80+ ar I alt

60

50

40

30

20

10

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersogelsen 2000

Andelen af motionsdyrkende kvinder og maend falder med alderen. | alle aldersgrup-
per er der flere fysisk aktive maend end kvinder. Konsforskellen er markant i alle
aldersgrupper. Derudover viser Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, at der er
flere maend end kvinder, der har et fysisk hardt arbejde.

| rapporten om kvinders og mands sundhedsbevidsthed, kostvaner og fysiske akti-
vitet fremhaves det, at bade maend og kvinder navner mangel pa tid som den vag-
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tigste grund til ikke at dyrke motion. Lidt flere kvinder end maend angiver, at de ikke
har energi, og at deres helbred ikke er godt nok.

Det er kun 40% af kvinderne og 54% af mandene, der er fysisk aktive svarende til
Sundhedsstyrelsens anbefaling om mindst en halv times moderat fysisk aktivitet
dagligt. Det kan inkludere husarbejde, havearbejde og andre former for fysisk akti-
vitet, der ikke direkte opfattes som motion (15).

10.5. Sundhedsadfeerd blandt unge

De ovenfor viste oplysninger vedrorer alene kvinder og mand over 16 ar. De helt
unges sundhedsadferd er belyst i rapporten “Ung og Ken”. Data er fra en landsom-
fattende spargeskemaundersggelse, der i 2002 blev gennemfgrt blandt 11% af alle
landets 9. klasses elever. Udvalgte tal for sundhedsadfeerden blandt 15-16-arige er
vist i tabel 10.3.

Tabel 10.3: Sundhedsadfeerd blandt 15-16-arige

Drenge, procent Piger, procent
Ryger dagligt 13,6 14,8
Drikker @l mindst ugentligt 53,5 38,9
Dyrker hard motion mindst ugentligt 80,1 73,5

Kilde: “Ung og Ken” 2003

Det fremgar, at kensforskellene i sundhedsadfaerd grundlaegges tidligt, og selvom
omfanget af alkoholforbrug og motion andres vaesentligt med alderen, sendres der
ikke ved den grundlaeggende forskel mellem k@nnene. Rygemgnsteret udviser der-
imod en @ndring i kensforskelle, i ungdomsarene er der nu flere piger end drenge,
der ryger, mens der blandt 45-arige og aldre stadig er flere mand end kvinder, der

ryger.
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Bilagstabel

De 30 hyppigst forekommende sygdomsgrupper 1995-2002, delt op pa ken og
alder. Procent og faktiske tal

Maend, procent 15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

Skader, laesioner 34,71 25,49 18,48 12,42 7,96 5,58 6,26 9,54
Sygdomme i andedraetsorganer 8,33 6,69 5,34 4,79 6,30 9,52 11,10 11,31
Symptomer 7,40 7,15 6,83 6,63 6,26 6,48 7,66 9,13
Iskeemisk hjertesygdom 0,04 0,42 2,64 7,65 10,60 10,14 7,50 5,23
Pulmonal og anden hjertesygdom 0,91 1,37 2,27 3,98 5,99 7,36 7,99 8,32
0bs, us, uspecificeret 5,14 5,55 6,02 5,97 5,41 4,66 4,26 3,97
Andre sygdomme i muskler, bindeveev samt 2,26 5,00 6,80 5,84 3,92 2,51 1,70 1,17
Karsygdomme i hjernen 0,15 0,34 0,88 2,18 3,62 4,61 5,36 4,96
Sygdomme i mave mv 4,49 3,87 3,37 3,14 2,67 2,42 2,56 2,89
Neurologiske sygdomme 2,65 3,01 3,31 3,29 2,94 2,50 2,37 1,92
Tarmkatar 2,21 3,19 3,27 2,84 2,30 2,28 2,61 3,10
Endokrine sygdomme 1,90 2,18 2,66 2,95 2,90 2,53 2,60 3,25
Brok 1,14 1,66 2,30 2,99 2,98 2,82 2,41 1,62
Virus og infektioner 4,09 3,94 3,04 2,21 1,67 1,49 1,76 2,30
Sygdomme i mandlige kgnsorganer 1,77 1,38 1,24 1,33 2,13 3,17 3,33 2,51
Psykiske lidelser 3,25 2,51 4,27 3,50 1,70 0,87 0,92 1,18
Psykosociale og andre problemer mm. 1,20 5,39 3,51 1,46 1,25 1,09 1,35 2,25
Urinvejssygdomme 0,87 1,67 2,08 2,02 1,87 1,76 2,06 2,72
Hudsygdomme 3,95 3,83 2,82 1,89 1,30 0,91 0,79 0,83
Sygdomme i galde og pancreas 0,38 1,24 2,22 2,25 1,64 1,40 1,36 1,25
Andre sygdomme i vener/lymfesystem 0,73 1,56 2,32 2,46 1,90 1,26 0,81 0,58
@jen- og gresygdomme 1,71 1,57 1,48 1,55 1,52 1,35 1,50 1,72
Mave-tarm cancer 0,01 0,09 0,32 1,08 1,99 2,34 2,22 1,64
Sygdomme i arterier etc. 0,04 0,10 0,29 0,90 1,81 2,39 2,07 1,51
Slidgigt 0,08 0,31 0,71 1,33 2,00 1,95 1,49 0,70
Cancer mandlige genitalier 0,29 0,56 0,38 0,26 0,72 1,55 2,18 1,82
Lungecancer mm 0,03 0,05 0,21 0,77 1,61 1,96 1,24 0,56
Godartet svulst, andre 0,77 0,97 1,04 1,17 1,07 0,93 0,74 0,47
Diverse behandlinger 0,90 0,77 0,81 0,79 0,87 0,91 1,10 1,50
Nyresygdomme 0,54 0,63 0,67 0,79 0,97 1,11 1,14 1,04
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15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Fadsler 37,90 57,38 25,02 0,28 0,01 0,00 0,00 0,00
Skader, laesioner 9,76 3,54 7,07 9,33 8,81 9,26 12,94 18,52
Sygdomme i andedraetsorganer 5,19 1,74 2,83 4,58 793 10,43 8,61 7,14
Symptomer 7,82 3,28 5,38 6,51 6,23 5,77 6,21 6,36
0bs, us, uspecificeret 4,84 3,19 4,62 5,79 5,64 4,84 4,32 3,94
Sygdomme i kvindelige k@nsorganer 3,56 3,90 7,87 8,66 4,10 2,68 1,39 0,56
Psykosociale og andre problemer mm. 2,76 5,98 6,81 2,45 1,63 1,26 1,63 2,69
Pulmonal og anden hjertesygdom 0,36 0,27 0,81 1,84 3,35 5,35 6,98 7,55
Andre sygdomme i muskler, bindevaev samt 1,63 1,36 3,97 5,78 4,32 3,34 2,61 1,68
Iskeemisk hjertesygdom 0,01 0,04 0,58 2,41 4,61 5,60 5,17 4,28
Tarmkatar 1,54 1,02 1,88 2,82 2,91 3,11 3,48 3,88
Endokrine sygdomme 1,06 0,79 1,93 2,94 3,05 3,10 3,65 4,28
Graviditetsrelaterede lidelser 4,25 6,27 4,16 0,17 0,01 0,00 0,00 0,00
Karsygdomme i hjernen 0,08 0,11 0,53 1,46 2,41 3,72 5,07 5,27
Sygdomme i mave mv 1,90 0,77 1,47 2,26 2,44 2,34 2,76 2,91
Neurologiske sygdomme 1,33 0,88 2,03 3,04 2,65 2,36 2,24 1,72
Sygdomme i galde og pancreas 0,98 1,25 2,18 2,92 2,71 1,91 1,46 1,3
Virus og infektioner 2,71 1,06 1,36 1,68 1,69 1,74 2,09 2,32
gjen- og oresygdomme 0,84 0,41 0,94 1,49 1,65 2,03 2,82 2,65
Slidgigt 0,03 0,05 0,37 1,40 2,75 3,29 2,62 1,09
Urinvejssygdomme 1,14 0,62 1,09 1,57 1,55 1,50 1,87 2,58
Brystcancer 0,01 0,09 0,90 2,93 3,25 2,25 1,28 0,72
Andre sygdomme i vener/lymfesystem 0,36 0,63 1,94 2,68 2,13 1,34 0,97 0,78
Hudsygdomme 1,75 0,87 1,43 1,48 1,10 0,88 0,84 0,96
Godartet svulst, kvindelige genitalier 0,33 0,45 2,36 4,20 1,12 0,39 0,16 0,07
Psykiske lidelser 1,17 0,35 1,19 1,72 1,17 0,87 1,18 1,38
Diverse behandlinger 0,38 0,24 0,62 0,98 1,04 1,15 1,67 2,44
Mave-tarm cancer 0,01 0,02 0,18 0,81 1,63 2,01 1,83 1,37
Cancer kvindelige genitalier 0,05 0,15 0,62 1,52 1,86 1,71 0,97 0,45
Anzmier 0,13 0,08 0,31 0,53 0,61 1,00 1,71 2,71
Godartet svulst, andre 0,43 0,29 0,76 1,31 1,27 1,00 0,65 0,39
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15-24  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ alle
Skader, laesioner 57946 58132 51079 45520 33896 27642 26897 12725 313837
Sygdomme i andedraetsorganer 13900 15256 14748 17535 26849 47169 47702 15082 198241
Symptomer 12355 16307 18877 24304 26678 32100 32946 12175 175742
Iskeemisk hjertesygdom 69 961 7300 28045 45145 50285 32253 6972 171030
Pulmonal og anden hjertesygdom 1523 3125 6263 14602 25499 36489 34357 11091 132949
0bs, us, uspecificeret 8589 12658 16633 21864 23064 23081 18304 5298 129491
Andre sygdomme i muskler, bindevaev 3777 11405 18791 21402 16707 12453 7324 1560 93419
Karsygdomme i hjernen 250 780 2420 7992 15430 22873 23056 6620 79421
Sygdomme i mave mv 7495 8822 9318 11512 11383 11987 10996 3851 75364
Neurologiske sygdomme 4419 6856 9158 12067 12513 12411 10175 2567 70166
Tarmkatar 3695 7264 9042 10397 9778 11311 11222 4136 66845
Endokrine sygdomme 3169 4967 7341 10794 12358 12552 11166 4330 66677
Brok 1895 3784 6369 10950 12683 13956 10348 2161 62146
Virus og infektioner 6821 8990 8411 8097 7122 7400 7571 3071 57483
Sygdomme i mandlige kensorganer 2962 3149 3429 4862 9066 15707 14322 3349 56846
Psykiske lidelser 5426 5726 11800 12829 7225 4335 3972 1569 52882
Psykosociale og andre problemer mm. 2011 12289 9711 5361 5310 5390 5824 2997 48893
Urinvejssygdomme 1448 3804 5751 7399 7947 8744 8871 3629 47593
Hudsygdomme 6600 8740 7783 6941 5531 4515 3414 1104 44628
Sygdomme i galde og pancreas 628 2828 6146 8249 6994 6938 5857 1665 39305
Andre sygdomme i vener/lymfesystem 1213 3555 6406 9014 8083 6265 3493 772 38801
@jen- og gresygdomme 2851 3575 4093 5695 6461 6695 6454 2289 38113
Mave-tarm cancer 16 209 898 3972 8491 11621 9529 2192 36928
Sygdomme i arterier etc. 75 235 799 3281 7701 11864 8896 2009 34860
Slidgigt 126 697 1949 4862 8506 9684 6388 932 33144
Cancer mandlige genitalier 491 1279 1054 961 3055 7659 9372 2428 26299
Lungecancer mm 47 111 574 2810 6837 9712 5318 752 26161
Godartet svulst, andre 1279 2214 2882 4290 4563 4588 3187 627 23630
Diverse behandlinger 1497 1762 2237 2882 3720 4531 4729 1998 23356
Nyresygdomme 898 1428 1845 2878 4115 5521 4893 1383 22961

70 KONSFORSKELLE | SYGDOM 0OG SUNDHED




1524 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75-84 85+ alle
Fadsler 128943 483043 111113 1048 19 11 6 1 724184
Skader, laesioner 33219 29775 31382 34481 32975 43058 68696 51232 324818
Sygdomme i andedraetsorganer 17648 14663 12583 16937 29679 48500 45740 19743 205493
Symptomer 26593 27596 23903 24082 23311 26859 32984 17604 202932
0bs, us, uspecificeret 16451 26890 20529 21405 21095 22508 22962 10896 162736
Sygdomme i kvindelige k@nsorganer 12113 32861 34942 31995 15362 12489 7408 1547 148717
Psykosociale og andre problemer mm. 9391 50326 30243 9053 6098 5884 8653 7440 127088
Pulmonal og anden hjertesygdom 1226 2315 3603 6817 12557 24896 37063 20881 109358
Andre sygdomme i muskler, bindevaev 5540 11474 17631 21382 16178 15535 13882 4652 106274
Iskeemisk hjertesygdom 46 378 2569 8926 17250 26040 27438 11828 94475
Tarmkatar 5233 8570 8339 10414 10879 14446 18488 10734 87103
Endokrine sygdomme 3612 6638 8574 10869 11425 14409 19400 11841 86768
Graviditetsrelaterede lidelser 14447 52798 18484 641 19 8 10 3 86410
Karsygdomme i hjernen 275 893 2353 5400 9005 17283 26951 14578 76738
Sygdomme i mave mv 6456 6459 6524 8365 9123 10896 14677 8043 70543
Neurologiske sygdomme 4526 7426 8994 11223 9913 10993 11881 4755 69711
Sygdomme i galde og pancreas 3327 10520 9699 10803 10135 8886 7733 3765 64868
Virus og infektioner 9204 8924 6060 6218 6330 8117 11109 6407 62369
@jen- og gresygdomme 2871 3487 4176 5504 6188 9431 14960 7317 53934
Slidgigt 109 446 1624 5175 10287 15294 13907 3002 49844
Urinvejssygdomme 3891 5199 4826 5822 5802 6969 9950 7146 49605
Brystcancer 19 729 3975 10839 12177 10471 6782 1997 46989
Andre sygdomme i vener/lymfesystem 1238 5342 8625 9904 7978 6215 5147 2162 46611
Hudsygdomme 5945 7296 6356 5488 4122 4073 4460 2666 40406
Godartet svulst, kvindelige genitalier 1113 3779 10467 15532 4192 1795 872 194 37944
Psykiske lidelser 3970 2926 5274 6374 4389 4048 6249 3809 37039
Diverse behandlinger 1297 2034 2758 3612 3906 5329 8847 6745 34528
Mave-tarm cancer 38 203 788 3001 6101 9372 9699 3792 32994
Cancer kvindelige genitalier 154 1273 2769 5605 6978 7962 5134 1243 31118
Anzmier 451 696 1391 1973 2281 4671 9099 7509 28071
Godartet svulst, andre 1459 2439 3381 4849 4746 4672 3466 1083 26095
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