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SAMMENDRAG

Det fodes flere gutter enn jenter, men det er helt fra fosterlivet, fadselen og videre i livet en overdedelighet
av gutter/menn. Dette mensteret har holdt seg i dette hundreéret, men ikke for alle sykdommer. Det gjelder
blant annet ikke for tuberkulose hos yngre, som i begynnelsen av hundrearet var den sterste trusselen mot liv
og helse. Hvis vi gar lenger tilbake enn dette hundrearet synes ogsé kvinner & ha hatt hardere livsvilkar og
storre dedelighet enn menn. Kvinners totale dedelighet har imidlertid alltid ligget under menns i vart land,
skal vi demme etter den forste statistikk fra Eilert Sundt i midten av forrige arhundre. Overdedelighet av
gutter allerede i spedbarnsalderen har stor innvirkning pé den gjennomsnittlige levetid, som er omtrent seks
ar heyere for kvinner enn menn. Overdedelighet av menn i middel- og eldre alder skyldes for en stor del
hjerte/kar-sykdommer, og forer til et gkende sprik mellom kjonnene i forventet gjenvaerende levetid. I mot-
setning til dette bildet, rapporteres det en storre sykelighet av ”ikke dedelige” lidelser for kvinner, spesielt
innenfor muskel-skjelettlidelser. Kvinner rapporterer ogsé sterre sykelighet av hjerte/kar-sykdommer, selv
om de har mye lavere dedelighet for disse sykdommene. Det forer til storre sykefraver og sterre andel
uforetrygdede. Dette skjer ogsé i de yngre aldersgruppene, og skyldes ikke at kvinner blir eldre enn menn.
Arsakene til kjennsforskjellene i sykelighet og dedelighet er gjenstand for mange spekulasjoner, uten at man
sikkert vet hva det skyldes. Innvirkning av atferdsmenster og faktorer av biologisk, genetisk eller
sosiogkonomisk natur er diskutert. Noen rapporter viser at hvis man korrigerer for forskjeller i blant annet
forhold i arbeidslivet, forsvinner kjennsforskjellene i forekomst at de mindre alvorlige lidelser.
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ENGLISH SUMMARY

Since the beginning of the twentieth century, mortality rates for both women and men have fallen in the
Western industrial countries, but the reduction has been greater for women, which is also the case in Nor-
way. Sex differences in mortality exist even before birth: male foetuses are more likely to be spontaneously
aborted. Stillbirth rates, as well as infant mortality, are higher among males. In adults, the higher level of
male deaths persists in every age group. The infant mortality has decreased immensely in this century, and
has had a great impact on expectation of life at birth, which is about six years longer for women than for
men. Trends in this century indicate, however, that the difference between male and female death rates in
adults has grown greater. This is mostly due to the death rates of cardiac disease. The morbidity pattern is
more complicated. Women report higher rates of illness than men at all ages, and are more often on sick
leave or receive disability insurance. Illnesses in the musculoskeletal system dominate the pattern, but
women’s complaints also comprise cardiac diseases, even if they have a lower mortality. We cannot, at
present, explain the reported differences. Both genetic, biological, behaviour and social factors in early or
later life have been discussed. Recent reports show that some sex differences in morbidity are eroded by
taking account of differences in working circumstances.

INNLEDNING

Uttrykket “kvinner blir syke, menn der”, er nermest
blitt akseptert som en evig sannhet, og ble hevdet tid-
lig i dette arhundre (1). Men lenge for ble dette obser-
vert av en av de aller forste epidemiologer eller demo-
grafer: John Graunt i 1662 (2). Denne kleshandleren

(haberdasher) i London skrev en bok grunnlagt pa det
han fant i de regelmessige “Bills of Mortality”, fordi
han mente det var nyttig for samfunnsplanleggerne/
politikerne & ha et begrep om endringene i populasjo-
nen. Han hadde observert at det ble fodt flere gutter
enn jenter, men at det dede flere menn enn kvinner.
Dette mente han var bra for & opprettholde likevekten
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mellom kjennene, spesielt slik at det ikke 14 til rette for
flerkoneri, noe som etter hans mening var en forferde-
lig synd. Men til tross for dette, sier han ogsa at legene
forteller at ”...they have two women patients to one
man”. Siden har det vert utallige spekulasjoner rundt
dette forholdet. Hvorfor er det en overdedelighet av
menn i den vestlige verden, mens det ser ut som kvin-
ner har en oversykelighet av ”ikke dedelige” lidelser?
Vi har ikke svaret, og selv om det har vart visse
endringer, bestar mensteret i hovedsak ogsa i dag (3).

HELSESTATISTIKKER

John Graunt’s opptegnelser etter “Bills of Mortality”
var en av de forste forsekene pa a stille sammen
dedelighetsdata som man egentlig ikke hadde benyttet
tidligere, og etter hvert har man sett nytten i dette. Her
i landet fikk vi en parallell til dette, men forst i midten
av forrige drhundre. Da fikk vare myndigheter enga-
sjert presten Eilert Sundt til & fa utarbeidet dedelig-
hetstabeller for Norge (4). Han skriver: ”...Til alle
tider har dette: ”Du skal leve lenge i landet,” veret be-
tragtet som en av de herligste forjeettelser. Det er ogsa
ret & betragte et lang liv som et stort gode”. Vi er vel
fortsatt av samme mening, og nér vi trekker sammen-
ligninger mellom lands helse og levekar, utgjer morta-
litet og levealder viktige elementer. Den offisielle
registrering av dedsfall i Norge gar tilbake til 1685, og
det var prestenes oppgave a fore inn dedsfall de fikk
kjennskap til. Var offisielle statistikk gar tilbake til
1801, og etter hvert overtok Statistisk sentralbyra bear-
beidelsen av materialet. Legene overtok ogsa registre-
ringen gradvis, og materialet ble i begynnelsen av
dette arhundret etter hvert mer fullstendig og mindre
tilfeldig og med angivelse av dedsérsaker. Dodsarsa-
kene har etter hvert tilpasset seg internasjonal nomen-
klatur og regelverk (5).

Opplysninger om sykelighet er mer usikre, fordi vi
her ofte har & gjore med selvoppfattelse og selvrappor-
tering av sykdom og lidelse, ikke bare de merkelapper
som folger av at vi far en diagnose. Vi kan stette oss til
Statistisk sentralbyrés regelmessige helse- og levekars-
undersekelser som bygger pé sperreundersekelser av
individer over 15 ar, siste gang i 1995. Likeledes har
vi en del registre over spesielle sykdommer, for eks-
empel Kreftregisteret, hvor Norge var meget tidlig ute
med registrering. Medisinsk fodselsregister ble begynt
1 1967 etter at man hadde hatt overraskelsen med de
uheldige konsekvenser av Thalidomid. I dag er regis-
treringen utvidet med revidert skjema, og man kan fa
en rekke opplysninger om helse. Et diabetesregister er
nettopp instituert, og det er foreslatt & gjenopprette
blinde/svaksynt-registeret. Noen infeksjonssykdommer
er meldepliktige, for eksempel HIV-infeksjon. Statens
helseundersegkelser har likeledes utfert landsomfatten-
de helseundersekelser, vesentlig nar det gjelder hjerte/
kar-sykdommer, na utvidet med andre undersgkelser.
Det utferes ogsa mindre epidemiologiske undersekel-
ser for spesielle sykdommer som gir oss informasjon.
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Gode helseregistre er vesentlig for & ha god oversikt
over sykelighet, og man kunne enske flere enn vi har i
dag. Vi har for eksempel ikke et tilgjengelig utskriv-
ningsregister for sykehusopphold, noe som finnes i
mange land.

MORTALITET I FOSTERLIV OG
SPEDBARNSTID

Graunt’s observasjon at det fodes flere guttebarn enn
jentebarn, er gyldig i de vestlige land ogsa i dag. For-
skjellen er ikke sd stor, ratioen gutter/jenter er angitt til
4 veere ca. 1,06. Tall fra 1996 i Norge viser 51,6%
gutter og 48,3% jenter (6). Vi kjenner ikke arsaken til
denne overvekten av fedte gutter. Det aborteres flere
guttefostere enn jentefostere, og det er flere dedfedsler
blant gutter enn jenter (7). I det siste synes det & fore-
ligge en tendens til at fodselsratioen gutter/jenter avtar,
og dette har skapt bekymring, fordi man har spekulert
over om det er visse eksponeringer i miljoet som forer
til dette (8). Det stottes av at tendensen synes & gke
ved enkelte yrker hos fedrene (9). Dadeligheten i
forste levedr er storre blant gutter i dag, og det har
veert slik i dette hundreéret (10). Det gjelder spesielt
dedeligheten tidlig i forste levedr. Arsakene til dette er
ukjente. Det er spekulert over kjennsbundne gener
som ikke er forenlig med opprettholdelse av liv, men
det er ikke kommet gode vitenskapelige data som stat-
ter en slik antakelse.

Dadsdrsakene

I begynnelsen av dette d&rhundre var spedbarnsdedelig-
heten spesielt hey, den hadde vist en ekning pa slutten
av 1800-tallet, hvor den faktisk avtok i andre euro-
peiske land. Dadsérsakene viser at infeksjoner var en
vesentlig arsak (10). Imidlertid viste enkelte underso-
kelser at gruppen som var ded av sakalte “andre
arsaker” var meget stor, og det ble hevdet at barna rett
og slett sultet i hjel (11). Ved éarhundreskiftet var
Norge et fattig land, hvor sulten ikke var ukjent for
mange. Spesielt gikk dette tydelig frem av det faktum
at dedeligheten blant barn av ugifte medre var omtrent
dobbelt sa stor som barn av gifte. Det sier seg selv at
ugifte medre som matte tjene til livets opphold, og
maétte sette bort barna mens de arbeidet, ikke hadde
store muligheter verken til amming eller en tilstrekke-
lig kunstig ernzring. Fenomenet englemedre eller
englebarn var godt kjent, og skrev seg fra at noen
fostermadre profiterte pa at barna dede, slik at de raskt
kunne ta et nytt og f4 mer penger. Spedbarnsdedelig-
heten har stor innflytelse pa gjennomsnittlig levealder.
Spedbarnsdedeligheten var omkring arhundreskiftet
over 100 per 1000 levende fodte. Dette er tall vi enna
finner i flere utviklingsland. I dag er den ca. 4 per
1000, og den gjennomsnittlige gjenvarende levetid
ved 0 ar (ofte kalt gjennomsnittlig levealder) har okt
tilsvarende (tabell 1). Fra & vaere omkring 50 ar, er den
i dag naermere 81 ar for kvinner, og 75 ar for menn.
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Tabell 1. Forventet gjenstaende levetid ved forskjellig
alder, kvinner og menn, 1866-1994. Kilde: Historisk stati-
stikk, Statistisk sentralbyra, 1994.

0 ar 40 ar 60 ar
Tidsperiode | Kvinner Menn | Kvinner Menn | Kvinner Menn
1866-70 50,65 47,31| 30,28 28,53 | 15,89 14,99
1881-85 48,62 51,07 | 31,58 30,34| 17,00 16,03
1896-00 55,19 5147| 32,55 30,93| 17,60 16,57
1906-10 58,40 55,64| 33,02 31,61 17,86 16,85
1916-20 57,67 54,50 32,775 31,44| 17,69 16,67
1926-30 64,58 61,74| 34,11 32,68 | 1822 17,14
1936-40 68,32 64,55| 35,01 33,17| 18,35 17,20
1946-50 72,56  69,25| 36,96 35,16| 19,45 18,39
1966-70 76,83  71,09| 38,81 34,22| 20,64 17,33
1986-90 79,73  73,09| 41,07 3536| 22,80 18,11
1994 80,64 74,88 | 41,76 36,62 | 2342 1898

DODELIGHETSMONSTRET HOS UNGDOM
OG VOKSNE I TIDLIGERE TIDER

En lang levetid er kriterium pa gode levekar i et land.
Pa 1700-1800-tallet tyder tilgjengelige statistikker pa
at kvinner hadde lavere levealder enn menn (12).
Spedbarnsdedeligheten har hatt et stort og jevnt fall
helt til 1 vare dager. Nar vi ser at spedbarnsdedelig-
heten for gutter alltid har ligget heyere enn for jenter,
kan vi sperre oss hvordan kvinner i tidligere perioder
kan ha hatt lavere levealder. Selv om statistikkene er
ufullstendige med hensyn til dedsarsaker, blir det hev-
det at livet i tidligere tider var hardere for kvinner enn
menn (13). Dedsarsakene var meget ofte forbundet
med store epidemier av infeksjonssykdommer, og
kvinnene bukket oftere under. I fertil alder gjorde
mange barnefedsler seg gjeldende, bdde som direkte
dedsérsak, og som disponerende for infeksjonssyk-
dommer. Nar det gjelder Eilert Sundts statistikker, vis-
te han at den gjenvaerende levetid for kvinner i Norge
likevel holdt seg hayere enn for menn, selv i forrige
arhundre. De to kjenn viste tilnermet lik dedelighet i
perioder av dette hundreéret, spesielt i 1930-arene (5).

Dodsarsaker

Vi har hatt en stor endring av arsaker til dedelighet i
vart arhundre. Tidligere dominerte infeksjonssyk-
dommer, til dels som store epidemier som sveipet over
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mesteparten av befolkningen. Bade bakterielle og vira-
le epidemier har herjet. I begynnelsen av arhundret var
tuberkulosen den store “dreperen”, spesielt blant unge
mennesker. Nér det gjelder dedelighet av tuberkulose i
ungdomsérene var det spesielt jentene det gikk ut over,
og av denne arsaken hadde vi en klar overdedelighet
av jenter. Dette er ogsa referert fra flere andre vestlige
land (12). Tall fra Norge viser at dette spesielt gjaldt
aldersgruppen 10-19 ér (tabell 2). Det er i dag en ved-
tatt “sannhet” at ernaringstilstand er ganske avgjoren-
de for dedelighet av tuberkulose. Det er spekulert over
hvorvidt de unge jentene i begynnelsen av dette hun-
drearet hadde darligere ernaering enn guttene, eller om
de var utsatt for sterre smittepress ved at de oftere tok
del i omsorgen for de syke. Dedeligheten av tuberku-
lose avtok sterkt, og sykdommen var nermest utradert
ved midten av dette hundreédret. Vi kan merke oss at
nedgangen gjorde seg gjeldende i en periode hvor vi
verken hadde antibakterielle midler eller vaksine, og
heller ikke effektive hygieniske tiltak. Det er altsa ikke
disse faktorene som har bevirket nedgangen. Total-
tallene for denne overdedeligheten for jenter ble
“kompensert” blant annet av at gutter hadde hoyere
dedelighet av skader og ulykker. Dadsfall av drukning
har veert spesielt hyppig tidligere (5). Det kan kanskje
skyldes var lange og til dels hardfere kyst, og nering
tilknyttet sjeen. Drukningsdedsfall har vi fortsatt, men
nd har trafikkulykkene overtatt ledelsen, og ogsa der er
de fleste ofrene menn (14). Selvmordsraten har alltid
vert, og er, storre hos menn, selv om selvmordsforsg-
kene har vart hyppigere hos kvinner (15).

En stor epidemi som hadde innflytelse pa dedelig-
heten i perioden 1918-20, var spanskesyken. Sett i lys
av at vi na snart kan fa en liknende epidemi, er det
interessant & studere forlepet av den (16). Spanske-
syken hadde stor innvirkning pa dedeligheten i perio-
den omkring 1918, og vi ser at vi har en kortvarig en-
dring av dedelighetsmansteret. Levealderen er hoyere i
de nermeste arene for, enn i arene 1916-20 (tabell 1).
Det var spesielt unge mennesker som dede i spanske-
syken, serlig aldersgruppen 20-40 ar. Menn hadde en
overdedelighet, selv om det ble hevdet at gravide
kvinner ble sarlig hardt angrepet. Det ble ogsa hevdet
at serlig robuste og tilsynelatende sterke menn hadde
overdedelighet, men det er usikkert. Det faktum at de
tilsynelatende sterkeste ble angrepet, gjorde et mye
dypere inntrykk i befolkningen.

Tabell 2. Tuberkulosededelighet i noen barne- og ungdomsklasser ved forskjellige tidspunkt, per 100.000
innbyggere, 1911-1930. Kilde: Historisk statistikk, Statistisk sentralbyra, 1968.

1911-15 1916-20 1921-25 1926-30
Alder Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn
0-4 ar 156 180 138 140 105 118 88 94
10-14 ar 154 87 133 120 73 68 47
15-19 ar 333 272 328 266 322 232 216 150
20-24 ar 406 488 407 493 422 436 307 321
25-29 ar 395 436 375 412 368 436 314 318
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Hvor farlig var det d fa barn?

Kvinner tidlig i dette arhundre hadde en ”svepe” med
de mange barnefedsler som bade matte tere pa helsa,
og medforte stor fare for & de av komplikasjoner i
barselseng. De mange barnefedsler rammet ogsé ofte
de bedrestilte medrene. Det er interessant & merke seg
den preventive virkning av ammeperiodene, og at de
som hadde rad til ”ammer”, ble utsatt for hyppigere
graviditeter. Medrededeligheten rammet sarlig de
yngre medrene, storst i aldersgruppen 15-19 ar, hvor
den i begynnelsen av hundrearet var nesten 55 per
10.000 fedte barn. I de folgende femti ar sank den til
under 4 per 10.000 fodsler (5). Barselfeber utgjorde
over halvparten av dedsfallene i forbindelse med
svangerskap og fedsel, selv om den rammet mindre i
vart land enn i andre europeiske land, sannsynligvis pa
grunn av at de fleste av fodslene var hjemmefodsler. I
dag er medrededeligheten praktisk talt utradert.

Endring i dodelighetsmonsteret

Moderne antibakteriell terapi, bedre ernering og leve-
kar, samt vaksinasjonsprogrammer gav en svar reduk-
sjon av de fleste infeksjonssykdommene i tiden etter
annen verdenskrig. Dermed ble infeksjonssykdommer
borte som ledende dedsarsak. Det er de mer langvarige
og kroniske lidelser som dominerer bildet i dag. Den
ubestridte leder nér det gjelder arsaker til mortalitet i
voksen alder, er hjerte/kar-sykdommene. Vi hadde nok
hatt disse ogsé tidligere, men diagnosen hjerteinfarkt”
var nermest ukjent i forste halvdel av sekelet. Dade-
ligheten av sykdommer som tiltok serlig sterkt etter
siste verdenskrig, avspeiles av at i aldersgruppene over
40 éar, ble forskjellen mellom kvinner og menns dede-
lighet storre. Vi kan lese dette av tabell 1, ved at den
forventede gjenstdende levetid i de to eldste alders-
gruppene okte mer for kvinner enn for menn, slik at
forskjellen mellom kjennene ble sterre. Den andre
ledende dedsérsak er kreftsykdommene, men her er
ikke kjonnsforskjellene uttalte, selv om menn ogsa her
totalt har heyere dedelighet en kvinnene. Dadeligheten
for menn av lungekreft har vert, og er enné, hayere for
menn enn for kvinner, men dedsfall av lungekreft oker
né faretruende blant kvinner. Det er imidlertid hayere
dedelighet av kreftsykdommer hos kvinner i de noe
yngre aldersgrupper (30-50 &r), noe som vesentlig
skyldes dedelighet av brystkreft og kreft i kjonns-
organene (3).

FORSKJELLER I KVINNER OG MENNS
SYKELIGHET — VANSKELIG A MALE

Sykelighetsmeonsteret i dag avspeiler selvsagt til en
viss grad ogsa dedelighetsmonsteret, men det er de
langvarige lidelsene som dominerer i denne halvdelen
av hundrearet. Det dreier seg ikke om lidelser som har
heoy dedelighet, men som gir darlig livskvalitet og
nedsatt funksjonsevne. Statistikkene bygger pa selv-
rapporterte undersgkelser, bruk av helsetjenester og
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uferetrygd, sykefravaer og epidemiologiske underso-
kelser. Hovedtrekkene gér ut pa at det er langt flere
kvinner enn menn som rapporterer langvarige lidelser
og sykdom, har nedsatt funksjonsevne og som er
ufoeretrygdet (3). De regelmessige helseundersekelsene
har dokumentert dette, og det er summert av andre
tidligere (17). Kvinner ligger lenger pa sykehus, men
forskjellen er ikke s& stor nidr man korrigerer for
opphold i forbindelse med svangerskap og fadsel, og
dessuten aldersjusterer (18). Modrededeligheten er
bortimot eliminert, men man har f& opplysninger om
medresykeligheten. Det er flere kvinner enn menn som
er uferetrygdet, forskjellen er serlig stor i de noe
yngre aldersgrupper 40-59 ar (19). 1 1995 var det for
eksempel 57 per 1000 menn i alderen 40-49 som had-
de uferetrygd, og 86 per 1000 kvinner, og tallene for
den neste aldersgruppen (50-59) er henholdsvis 130 og
196. Det er ogsé gjort undersgkelser om antallet lege-
kontakter (20). Det er vist at det blant pasientkontak-
tene er en overvekt av kvinner, og det gjelder alle
aldersgrupper unntatt barn. Det gjelder ogsa hvis man
ekskluderer kjonnsspesifikke diagnoser.

Hyvilke lidelser dominerer?

Graunt angir i 1662 diagnoser pa hva kvinnene seker
lege for: ...”for that women have either the Green-
sickness, or other like Distempers, are sick of Bree-
dings, Abortions, Child-bearing, Sorebreasts, Whites,
Obstructions, Fits of the Mother, and the like” (2).
Bortsett fra sykdommene knyttet til reproduksjonen,
ser vi at dette er diagnoser som for oss synes frem-
mede i dag. Det har heftet mange slags diagnoser til
kvinners lidelser gjennom tidene, diagnoser som
eksisterer en stund, og sa herer man ikke mer om dem.
Vi kan nevne nevrasteni, hysteri og klorose (21). Man
kan spekulere over om det er lidelsene som er blitt
borte, eller om navnene er endret. Det er karakteristisk
at det ofte har dreiet seg om noe diffuse lidelser hvor
arsaksgrunnlaget har veert usikkert. Men det dreier seg
ogsd om mer “alvorlige” lidelser, slik som brystkreft,
som nesten utelukkende rammer kvinner. Insidensen
av brystkreft hos yngre er okt, selv om ikke dedelig-
heten avspeiler det samme (22).

Det som gjer utslag pa statistikken i dag er muskel-
skjelettlidelsene (23,24). Blant disse er det ogsa
uklarheter bade nar det gjelder diagnostiske kriterier
og arsaksforhold. Eksemplet fibromyalgi er velkjent.
Diagnosen bygger pa visse symptomkriterier, og arsa-
ken er ukjent (25). Slik er det ogsa vanskelig & fastsla
prevalensen, og de oppgaver vi har er ofte usikre. Ofte
kan det ikke festes noen diagnose til symptomene
kvinnene har, det dreier seg om “vondter” som vi ikke
kan putte i noen diagnosegruppe (26). Noen muskel-
skjelettlidelser har mer sikre diagnosekriterier, for
eksempel osteoporose med ekt brudd-tendens som
folge. Men arsakene er ogsa her ukjente (28). Det
finnes ogsa en kjennsforskjell nar det gjelder psykisk
helse, hvor kvinnene dominerer i trygdestatistikken
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(19). Forekomst av psykoser er noenlunde lik for de to
kjonn, men for “nevroser/personlighetsforstyrrelser” er
forekomsten langt heyere for kvinner i aldersgruppen
40-59 ar. Andre, mindre hyppige lidelser viser ogsa
stor overvekt av kvinner, uten at de gjor store utslag pa
den samlede helsestatistikk. Anorexi/bulemi er et slikt
eksempel, hvor forholdet menn/kvinner er omkring
1/10 (29).

”KVINNER BLIR SYKE — MENN DOR” -
ARSAKSFORHOLD

Vi har i denne artikkelen “malt med bred pensel”, dvs.
vi har omtalt de sykdommer hvor kjennsforskjellene
har veert markert, slik at det har gitt seg utslag i hel-
hetsbildet nar det gjelder mortalitet og morbiditet. Det
er utviklingen i den industrialiserte verden vi har sett
pa. Forskjellene som i dag eksisterer i utviklingsland,
kan mer ligne pé det vi sa for et par hundre ar siden 1i
den vestlige verden. Vi finner i dag overdedelighet av
kvinner i mange utviklingsland, kanskje av samme
arsak som tidlig i var historie (7). Kvinnene er utsatt
for store byrder, og infeksjonssykdommene dominerer
fortsatt 1 disse landene. I de industrialiserte land er det
selvsagt ikke de store kjennsforskjeller for alle lidel-
ser, og vi vet ikke hvor stabilt dagens bilde er. I det
store og hele synes altsd mensteret med at kvinner blir
syke og menn der & vare ved, over landegrenser og
over tid (13,30-34) Kvinner synes & ha langt flere
’ikke dedelige lidelser”, mens menn har en over-
dedelighet, spesielt i spedbarnsalderen og senere av
hjerte/kar-sykdommer. Ulykkesdedeligheten er hayere
blant menn helt fra ungdomsalder.

Nar det gjelder overdedeligheten blant menn i
voksen alder i dag, er det hevdet at mye dreier seg om
sékalte livsstilsykdommer, og at et liv med mye stress
og dessuten “vellevnet” med tillegg av vaner som for
eksempel royking og bruk av alkohol. Det synes
imidlertid ikke som om atferd kan forklare alt. Rent
biologiske og genetiske arsaker er ogsa diskutert. Det
er forbausende at det er spesielt i de noe yngre alders-
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gruppene vi ser overvekt av sykelighet blant kvinner.
Det er til og med en overvekt av kvinner som
rapporterer hjertelidelser, pa tross av at mortaliteten
her er mye storre for menn. Det er spekulert over om
det er slik at kvinner rett og slett klager mer. Det er
holdepunkter for at kvinner er mer opptatt av helse, og
de forseker ogsa & ta vare pa hele familiens helse (35).
Vi kan spekulere over at hvis livsmenstrene til kvinner
og menn blir mer og mer like, vil de ogsd nerme seg
hverandre i dedelighetsmenstre. Et eksempel pa dette
kan vere at dedeligheten av lungekreft blant kvinner
nd har vist en stor gkning, og det er hevet over en hver
tvil at dette skyldes at roykemeonteret hos kvinner har
endret seg til ’det verre”. En historisk sykdom som
podagra ble allerede pa Hippokrates’ tid beskrevet som
en sykdom som vesentlig rammet menn, selv om man
visste at den kunne ramme kvinner, men mye
sjeldnere. P4 1500 tallet skrev en beremt tysk lege:
”...nowadays because of their offensive excesses some
women are afflicted with gout” (36). Denne uttalelsen
kan romme noe mer sannhet enn man har lyst til &
vedgd. Sosio-gkonomiske eller sosio-kulturelle arsaker
er imidlertid mer og mer diskutert. Man har antatt at
menn er utsatt for bade sterre stress og mer skadelig
yrkeseksponering av fysisk natur, og at de dessuten tar
flere risikoer enn kvinner. Kvinner har lavere utdan-
nelse, darligere ekonomi, lav jobb-autonomi og jobb-
tilfredsstillelse og mer dobbeltarbeid med hus og hjem.
Dette kan man lett tenke seg disponerer for de lang-
varige plager kvinner har. En ny undersgkelse blant
funksjonarer i et universitetsmiljo 1 England stetter
denne antakelsen (37). Den viste en kjennsforskjell
mellom menn og kvinner for de mer trivielle, eller
banale plager. Men hvis man korrigerte for faktorer
som forhold pé arbeidsplassen, jobb-tilfresstillelse,
inntekt og plass i1 hierarkiet, ble kjennsforskjellene
nesten borte.

Arsaksforholdene i det bestdende mensteret er uten
tvil sammensatte. Det er imidlertid péfallende at
hovedtrekkene i indrustrilandene har bestatt over sé
lang tid. Det skulle motivere for fortsatte forsknings-
oppgaver pa omradet.
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