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Depression - kensforskelle

Overleege Karin Garde

Sct. Hans Hospital, Afdeling L

Formalet med artiklen er at belyse depression i et kensper-
spektiv med serlig vaegt pa forklaringer af kensforskelle.

Depression er en hyppig sygdom, som har veret kendt si-
den antikken, hvor den blev beskrevet med symptomer, som
er genkendelige i vor tid, fortvivlelse, forstyrret sevn, mod-
vilje mod at spise og rastloshed.

Arsager til depression

Af mangel pé en simpel forklaring er hypotesen, at et samspil
mellem en sdrbarhed, som kunne vzre genetisk, og en psy-
kisk belastning, som typisk er et folelsesmassigt tab eller en
leengerevarende stresstilstand, udleser den kliniske depres-
sion. Der er ingen kausale forklaringer, men korrelation med
en rekke biologiske, psykologiske og sociale forhold bidrager
til kensforskellen.

Epidemiologi

Det er et generelt fund ved undersegelser stort set overalt i
verden, at kvinder 2-3 gange s hyppigt som mend lider af
unipolar depression med den storste konsforskel, jo mildere
depressionen er. Kriterier for diagnosen i depressionsspektret
varierer i de citerede undersogelser, men er i de nyere overve-

jende baseret pa Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) og International Classification of Diseases
(ICD), mens metoden er et spektrum af spergeskemaunderse-
gelser og interviewinstrumenter anvendt af sdvel fagpersoner
som treenede legfolk.

Livstidsrisikoen er 20% for kvinder og 13% for maend [1].

I barnealderen, hvor depression er sjzlden, er der ingen kens-
forskel, men fra puberteten og frem har kvinderne en over-
hyppighed, som er mest udtalt i de fertile ar, hvorefter kons-
forskellen bliver mindre, ligesom depression for begge kon
forekommer sjzldnere med arene. For den bipolare form er
der ingen kensforskel, mens der for depression af bipolar 2-
type er en overhyppighed hos kvinder, det samme gzlder for
dystymi og vinterdepression. Den melankolske depressions-
form findes hyppigere hos mznd [2]. Der er modstridende
fund vedrerende tilbagefald, som iszr i retrospektive under-
sogelser forekommer hyppigere hos kvinder end hos mznd.
Dette kunne skyldes, at kvinder bedre end mand genkalder
sig tidligere depressive episoder. I prospektive undersogelser
finder man mindre forskelle.

Man har undersogt, om mznds mindre legesogning og
mindre symptomrapportering kan forklare den lavere hyp-
pighed af depression i behandlede grupper, men undersogel-
ser i almenbefolkninger understotter, at der er tale om en reel
forskel.

Der er undtagelser fra reglen om kvindernes hojere praeva-
lens af depression. Undersogelser i strengt religiose grupper
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som The Old Order Amish [3] og ortodokse jodiske samfund
har vist ligelig kensfordeling. Dette er forklaret ved fastlagte
roller for begge kon, hvor kvinden iszr i de jodiske grupper
har en hgj status og stor indflydelse med deraf folgende bedre
selvfolelse.

Mzndene, som har hojere risiko for depression end mend
i andre religiose samfund og almenbefolkningen, har ikke
mulighed for at reagere udad med aggression og alkoholbrug,
sd de s3 at sige er bremset i andre reaktioner pa belastning
end depression. I en undersogelse af collegeungdom fandt
man en ligelig fordeling af depression, her forklaret med, at
unge pa college har samme livsvilkdr, mens de er uafthzengige,
ugifte og optaget af studier.

I en undersogelse af gamle mennesker forsvandt kvinder-
nes overhyppighed af depression, da man korrigerede for for-
skelle i livsvilkar. Kvinderne var langt hyppigere end men-
dene alene, fattige, lavt uddannede og fysisk handikappede.
Nar mend og kvinder er lige begransede i deres udfoldelse
eller har lige vilkar, bliver fordelingen af depression ligelig.

Forklaringer

Biologiske forskelle

Der er ikke pavist en genetisk forskel paA mends og kvinders
sarbarhed.

Nar kvindernes overhyppighed af depression sztter ind fra
puberteten, kunne forklaringen vaere hormonal. En entydig
sammenhzng med ostrogen kan imidlertid ikke pavises. Piger
ipuberteten har et langt mere ambivalent forhold til kroppens
forandring end drengene, som ser frem til at blive storre i
hejde og drejde. Mange piger forbinder menstruationen med
noget skamfuldt og gor sig bekymringer om, hvordan de skal
leve op til det perfekte mediebillede, med skade pa selvfolel-
sen til folge. Depressive forstemninger findes hos et mindretal
af kvinder preemenstruels, efter fodsel og abort samt i klimak-
teriet, hvilket alle er perioder, hvor der er et faldende estro-
genniveau. Hos omkring 10% af barselskvinderne er der en
klar sammenhzng mellem depression og fodsel, men forste
fodsel, kompliceret fodsel, enlig stand, lav uddannelse og svag
social stotte er faktorer, der medferer den storste risiko. I lon-
gitudinelle undersogelser af depression i klimakteriet har man
ikke vist hojere incidens af depression i disse ar, men tilbage-
vendende depressive perioder og depressive symptomer ses
fortsat i 45-55-ars-alderen, sammenhangende med lengden
af perimenopausen og hejt psykosocialt stress [4]. Den hor-
monale forklaring kan altsa ikke sta alene, lige sa lidt som de
depressive reaktioner hos nyblevne faedre kan forklares hor-
monalt. strogen har altsd en indflydelse pa sindsstemningen,
men nedgang i koncentrationen udleser ikke i sig selv klinisk
depression.

Der er aktuelt hypoteser om kensforskelle blandt neuro-
transmittere, herunder serotonin, som har en lavere aktivitet
hos kvinder, ligesom dette f2nomen kan medfere konsfor-
skellig handtering af stress.
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Faktaboks

Hypoteser om kvinders overhyppighed af depression
Biologiske: lave gstrogenkoncentrationer som trigger for
depression

Psykologiske: indadrettet aggression, lav selvfalelse, fal-
somhed for afvisning, afhaengighed af relationer, udsaet-
telse for seksuelt misbrug

Sociale: fattigdom, lav social status, gkonomisk afheengig-
hed

Komorbiditet med angst, eengstelig, dependent personlig-
hedsforstyrrelse, borderline-personlighedsfortyrrelse, spi-
seforstyrrelse

Risiko for selvmordsforsgg sterre end risiko for selvmord

Psykologiske kensforskelle

Psykologiske kensforskelle er udtalte og har betydning for
mends og kvinders hindtering af tab. Kvinder er mere sensi-
tive for afvisning og tab af social stette. Deres storre tilbojelig-
hed til at involvere sig i andre gor dem dels mere afthngige af
relationer, dels risikerer de flere tab. Erfaring med seksuelle
overgreb i opveksten og sidenhen rammer piger/kvinder
mere end drenge/mznd og findes med storre hyppighed i
forhistorien hos depressive end hos kontrolgrupper [5]. Lav
selvfolelse er et markant traek, ligesom tilbojelighed til at
vende aggression indad og gore sig selvbebrejdelser. Mere ud-
adrettede reaktioner som alkoholmisbrug og aggression er
hyppigere hos mend.

Sociale forskelle

Sociale forskelle har betydning for depression. P4 verdensplan
er fattigdom en risikofaktor, fordi udszttelse for kronisk stress,
ydmygelse og nedvurdering medferer manglende indflydelse
og evne til at kontrollere tilverelsen. I folge WHO er 70% af
verdens fattige kvinder. I en sociologisk undersagelse af kvin-
der [6] om sociale faktorers betydning fandt man, at lav social
status, social isolation og mangel pa en ner fortrolig var risi-
kofaktorer i kombination med tab og skuffelser. Desuden var
tab af betydningsfulde personer i barndom og voksenalder
vesentlige, idet erfaring med tidligere tab var selvsteendige
sarbarhedsfaktorer. Indholdet af livsbegivenheder som udle-
sende for depression er forskellige for mend og kvinder med
det generelle trek, at mand er mere folsomme for negative
begivenheder, som angér deres professionelle liv, mens kvin-
ders sarbarhed mere angar familie og andre nzre relationer.

Symptomerne
Symptomerne og sveerhedsgraden hos mand og kvinder er
de samme, nir man anvender anerkendte diagnostiske instru-
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Faktaboks

Hypoteser om maends risiko for underdiagnostik og
behandling
Lav leegesggning ved psykiske symptomer

Underrapportering af symptomer

Atypisk praesentation af symptomer, irritabilitet, aggres-
sion, misbrug

Komorbiditet med misbrug, personlighedsforstyrrelser
Risiko for selvmord er starre end risiko for selvmordsforsgg

Derfor: veer opmaeerksom pa atypisk symptompreesentation
— stil de centrale diagnostiske spgrgsmal

menter. Derimod kan der vere keonsforskelle i mands og
kvinder made at fortzlle om sygdommen p3, idet kvinder be-
retter om flere legemlige symptomer som smerter og muskel-
spendinger og flere forudgdende belastende begivenheder.
De har oftere appetiteendringer, vagtogning og trang til sode
sager. Det har veret foresldet [7], at der skulle veere en serlig
mandlig symptomprasentation med irritabilitet, aggression
og alkoholmisbrug, som kunne slore de klassiske symptomer
pa depression. Disse symptomer findes ogsi, men med lavere
hyppighed hos kvinder, hvilket kunne vere medvirkende til,
at flere meend end kvinder ikke kommer i behandling [8].

Komorbiditet

Komorbiditet er forskellig for de to ken. Der er hyppigere
angstsymptomer forud for og under depressionen hos kvin-
der og hyppigere alkohol- og stofmisbrug hos mend. En un-
dersogelse af komorbiditeten alkohol og depression [9] viste,
at risikoen for selvmord for begge kon var markant hojere ved
komorbiditet end ved de enkelte lidelser alene, men hejest for
mend som felge af den storre hyppighed af misbrug. Komor-
biditet med personlighedsforstyrrelser er mere almindelig
blandt maend, iser forstyrrelser af antisocial og skizoid type.
For kvinder ser man komorbiditet med angst, borderline-for-
styrrelser, spiseforstyrrelser og somatoforme lidelser.

Mestring
Mestring af depressive symptomer er forskellig hos mznd og
kvinder. En mere udadrettet reaktion med forseg pa at aflede
sig og teenke pa noget andet er en maskulin stil, mens rumina-
tion, dvs. tvangsmaessig tilbagevenden til de belastende begi-
venheder er kvindernes strategi. Det er en uhensigtsmaessig
metode, som dokumenteret forleenger varigheden af depres-
sive episoder [10]. En sterkere tilbojelighed til at vende skyld
indad/udad er ogsa en feminin/maskulin stil.

Selvmord som »mestring« af depression har markante
kensforskelle og er en hej risiko ved sveer depression - 10-
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15%. Selv om mend kun halvt sa hyppigt som kvinder lider af
depression, er deres selvmordsrisiko tre gange sa hej. Hertil
bidrager den hejere komorbiditet med misbrug og vold-
somme selvmordsmetoder, mens kvinder i hojere grad bruger
selvforgiftning som indebzerer muligheden for at redde livet.
Selvmordsforseg anslas til at veere syv gange hyppigere end
selvmord.

I et livsforleb er depression sjzldnere med arene, hvor de-
pressive symptomer til gengzld er hyppige og ofte sammen-
hangende med fysisk sygdom og medicinering. Selvmord er
fortsat en hej risiko for meend i hej alder, ofte sammenhaen-
gende med ensomhed og misbrug.

Behandling af depression

Behandling af depression er psykoterapeutisk og psykofarma-
kologisk med serlig veegt pa det sidste ved sver depression.
Behandling med antidepressiva og udbyttet heraf er ens for de
to ken [2], og hejere serumkoncentrationer af antidepressiva,
som findes hos kvinder, synes ikke at have klinisk betydning.
Der er meget lidt forskning i valg af psykoterapeutiske meto-
der i relation til ken, men maske er der en bedre accept hos
mend af kognitive metoder, som indebzrer mere aktiv hand-
ling, end af dynamiske metoder.

Konklusion

Depression er den samme sygdom hos mznd og kvinder,
ligesom behandling og udbytte heraf er ens. Kvinders over-
hyppighed af unipolar depression i de fertile ar er reel og er
influeret af biologiske faktorer som felsomhed for stemnings-
svingninger i faser med faldende ostrogenniveau, psykologi-
ske treek som lav selvfolelse, reaktion pa udsaettelse for incest,
komorbiditet med angst og indadrettet aggression samt so-
ciale forhold med sterre athengighed og hovedansvar for
boern.

Underdiagnostik og behandling af maend skyldes ringere
legesogning og symptomrapportering. Komorbiditet med
misbrug og personlighedsforstyrrelser bidrager hertil og med-
forer storre risiko for selvmord, en risiko som ogsa er aget hos
depressive kvinder med misbrug. Opmearksomhed over for
mends made at praesentere deres symptomer pa er pakraevet.

Korrespondance: Karin Garde, Afdeling L, Sct. Hans Hospital,
DK-4000 Roskilde. E-mail: karin.garde@shh.regionh.dk

Antaget: 29. april 2007
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Forskelle i smerteperception hos maend og kvinder

Lektor Thomas Graven-Nielsen & professor Lars Arendt-Nielsen

Aalborg Universitet, Institut for Sundhedsvidenskab og Teknologi,
Center for Sanse-Motorisk Interaktion (SMI)

I de seneste ars forskning har man pavist, at kvinder pd mange
mader oplever smerter kraftigere end maend. Tidligere var der
tradition for, at smerteforsog oftest blev gennemfort pa
mend, hvilket betod, at kensforskelle i smerteopfattelsen
ikke er blevet tilstreekkeligt belyst. De senere ar er der blevet
fokuseret mere pa de biologiske forskelle i mend og kvinders
smertesystem. Formalet med denne korte statusartikel er at
beskrive nogle af de nyeste resultater og de mulige kliniske
implikationer af dem.

Kvindelig preedisposition for smerter

I befolkningsundersegelser har man pévist, at flere kvinder
end mend lider af kroniske smerter. Markant flere kvinder
end mznd rapporterer om smerteepisoder, specielt for ho-
vedpine, mavesmerter og bevageapparatsmerter [1]. Epide-
miologiske data viser desuden, at kvinder rapporter om mere
smerte, lngerevarende smerteperioder og en hojere frekvens
af smerteepisoder end mand [2]. Kvindelig dominans er des-
uden fundet i mange udbredte smertetilstande f.eks. colon ir-
ritabile, galdestenssmerter, osofagitis, interstitiel cystitis, leen-
desmerter, fibromyalgi, piskesmzld, hovedpine, migrane og
temporomandibuler dysfunktion [3]. Hormonbehandling i
form af antikonception eller i forbindelse med klimakterium
er i nogle tilfelde ledsaget af foreget risiko for kroniske smer-
tetilstande [4] f.eks. temporomandibuler dysfunktion, leen-
desmerter og migrane. Desuden er colon irritabile, fibro-
myalgi, migreene, reumatoid artritis og temporomandibulzre
smerter typisk ledsaget af forogede smertesymptomer i rela-
tion til menstruation. Derudover findes de kvindespecifikke
smerter (eksempelvis endometriose og dysmenoré). Det tyder
saledes p4, at kvindelige kenshormoner har en betydning for
udvikling og opfattelse af smerte. Det er dog ikke hele forkla-
ringen pa koensforskellen, idet man sa ville forvente, at kvin-

ders og mands smertemenster ville blive mere ens efter kli-
makteriet, men det er kun tilfzldet for nogle af de kroniske
smertetyper, f.eks. hovedpine. Genetiske variationer kan ogsi
spille en rolle, hvor eksempelvis variation i catechol- O-me-
thyltransferase (COMT)- genet har vzret associeret til smerte-
sensitiviteten og nogle smertetilstande med kvindelig praedo-
minans (f.eks. fibromyalgi).

Eksperimentelle undersggelser af

kansforskelle i smerteopfattelse

Smertesensitiviteten hos mand og kvinder kan undersoges
ved standardiserede smertestimuleringer. Traditionelt er
hudsmertesensitiviteten undersegt ved mekanisk stimulation,
varmestimulation eller elektrisk stimulation, hvorved smerte-
eller toleranceterskler bestemmes. I en metaanalyse har man
pavist, at kvinder har lavere smerte- og tolerancetzerskel end
mend [5]. En vis spredning inden for mande- og kvindegrup-
pen er forventelig, hvilket betyder, at der kan findes mend og
kvinder med samme smerteterskler. Desuden kan underso-
gelsesformen pévirke resultatet, eksempelvis forskelligt ken
hos personen, der undersoges, og forsogslederen (se senere
afsnit). Smertetaersklen for trykstimulationer er en specielt
robust parameter til at pdvise smertesensitivitetsforskellen
mellem mand og kvinder med (Figur 1). I en anden meta-
analyse paviste man desuden, at det er karakteristisk med for-

Tryksmerteteerskel (kPa)
600 —

300 —

Kvinder = Meand

Figur 1. Eksempel p& maling af tryksmerteteerskler p& musculus trapezius og
illustration af de typisk lavere smerteteerskler hos kvinder end hos mend.



