
“The Male-Female
Health Paradox” er den internationale be-
tegnelse for forholdet mellem ældre mænds
og kvinders gennemsnitlige levealder og sy-
gelighed. I mange lande dør mænd tidlige-
re end kvinder (Christensen og Juel 2009),
mens kvinderne har langt flere sygdomme i
alderdommen, både genkendelige, accepte-
rede diagnoser og mere diffuse lidelser,
som er svære at leve med, svære eller umuli-
ge at behandle og mere vanskelige at få
omverdens forståelse for. Ved fattigdom er
der nogenlunde lige levetid mellem kønne-
ne, men i velfærdssamfund øges kønsfor-
skellen (Bakketeig og Schei 2007).

Der er generel interesse for at udligne
forskelle i sundhedsstatus mellem forskelli-
ge befolkningsgrupper. Ikke desto mindre
ser det ud til, at sundhedsforskning, sund-
hedspolitik og sundhedsformidling i Dan-
mark i de senere år har etableret et fokus på
køn, der underbygger og skaber uligheder i
forhold til både køn, sundhed og alder. I
denne tekst vil jeg lægge op til debat ved at
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give eksempler på, hvordan dette fokus har
været rettet især mod mænds sundhed, men
ikke mod kvinders – og navnlig ikke ældre
kvinder. 

Som dokumentation anvender jeg dels
medicinsk litteratur om kønsforskelle og le-
vetid, dels rapporter og policy- dokumen-
ter, som repræsenterer dansk sundhedspoli-
tik, offentlige og private sundhedskampag-
ner, fx Sundhedsstyrelsens hjemmeside1 og
hjemmesiden Selskab for Mænds Sundhed.2
Der er desuden hentet diverse mediemate-
riale fra dagblade om emnet samt andre ud-
valgte empiriske eksempler; nogle af dem er
erfaringer, jeg selv har gjort mig undervejs i
mit arbejde med køn og alder.

HISTORIK OM KØN OG SUNDHED

Historisk set har tendenserne skiftet frem
og tilbage med hensyn til interessen for
kønsforskelle relateret til sundhed. Ifølge
den danske kvindehistoriker Bente Rosen-
beck (1992), har mandlige læger siden
etableringen af moderne lægevidenskab i
slutningen af 1800-tallet bidraget til at bio-
logisere og sygeliggøre kvindekroppen ud
fra en mandlig norm og et androcentrisk
blik. Først med Kvinde kend din krop og
rødstrømpebevægelsen kom der i 1970’er-
ne skub i den offentlige interesse for kvin-
ders sundhed og sygdom. I denne periode
handlede al offentlig omtale af kønnet
sundhed primært om kvinder.

Men da det mandlige køn blev ‘opdaget’
i sundhedsmæssig forstand som et kønnet
fænomen, etableredes i USA i 1994 en na-
tional Men’s Health Week, hvor intentionen
var at påkalde opmærksomhed på mænds
særlige sundhedsproblemer. Ideen blev in-
ternationaliseret i 2002, hvor denne uge
med særligt fokus på mænds sundhed kom
til Danmark i 2003, lanceret af Selskab for
Mænds Sundhed, som er et mindre selskab,
der for egne midler gør et stort arbejde for
at udbrede budskaber om mænd og sund-
hed. I USA blev der også indført en natio-
nal Women’s Health Week i 1999, som ikke

findes i Danmark. I det hele taget har der i
de senere år været ret stille om kvinders
sundhed, navnlig ældre kvinders sundhed. 

KØN I OFFENTLIG SUNDHEDSFORMIDLING

I rapporten “Kønsforskelle i sygdom og
sundhed” blev diverse sundhedsmæssige
kønsforskelle af biologisk og miljømæssig
art gennemgået med en ligelig fremhæv-
ning af fordele og ulemper for begge køn i
forhold til sygdomsforekomst, årsager og
behandling (Kruse og Helweg-Larsen
2004). I rapporten blev det også konstate-
ret, at:

Kønsrollernes og andre sociale faktorers be-
tydning for sygelighed og reaktioner på syg-
domssymptomer er kun delvist afklaret. Der
er fortsat brug for altid at inddrage kønnet i
præsentation af befolkningens sundhedspro-
blemer og i analyser af årsagerne hertil (Ibid.
12)

Siden da er der ikke sket så meget med
hensyn til forskning i kønsforskelle (Peters-
son 2009) og det ser ud til, at det offentli-
ge SundhedsDanmark i en periode har væg-
tet mænds sundhed højere end kvinders.
Dette kønsskæve fokus kan eksempelvis ses
i den offentlige sundhedsformidling i Dan-
mark. Går man ind på Sundhedsstyrelsens
hjemmeside finder man en alfabetisk liste
over emneord. Under M finder man et
særskilt link benævnt “mænds sundhed”,
hvor der står:

Mænd i alle aldre har en højere dødelighed
end kvinder. Danske mænd har en middel-
levetid på 76,3 år, mens kvinder i gennemsnit
kan forvente at leve 80,7 år. Rygning, alko-
holoverforbrug, trafikulykker og arbejdsbe-
tingede lidelser er de største kendte enkeltfak-
torer, der bidrager til kønsforskellen i middel-
levetid, men det forklarer langt fra hele for-
skellen.
(www.sst.dk/ Sundhed og forebyggelse/Ma-
endsSundhed.aspx).
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Der henvises til andre rapporter med relati-
on til mænds sundhed i 2010 og 2011. Går
man derimod tilbage til den alfabetiske liste
og søger under ‘K’ (for Kvinde), finder
man intet om kvinders sundhed. 

Andre eksempler er, at mange kommu-
ner i de senere år har haft adskillige initiati-
ver som “mænd og motion” og “mænd og
madlavning”, fordi det viser sig at være
sværere at tiltrække ældre mænd til forebyg-
gelsesinitiativer, og det kræver en særlig
indsats at få dem til at komme og deltage
(Rohde 2009). Sammenlignelige initiativer
for kvinder findes der få af. I Dansk Geron-
tologisk Selskab viede man desuden det årli-
ge møde i 2010 om forskning og udvikling
til temaet Manddom og alderdom med seks
gode plenumoplæg om viden og udvik-
lingsprojekter fra det ganske land. Næste år
inviterede man så oplægsholdere, der kun-
ne sige noget om ældre kvinder. Det lykke-
des kun at finde to.

Et sidste eksempel: I 2008 blev der etab-
leret et nyt videnskabeligt tidsskrift, The
Aging Male. Det blev straks indkøbt af Det
Kongelige Bibliotek til udlån. Et andet til-
svarende tidsskrift, Journal of Women and
Aging, er udkommet siden 1989 og kunne
derimod ikke findes på bibliotekets hylder i
2009, før jeg selv henvendte mig og bad
om, at det blev indkøbt. 

Disse eksempler kan hver især virke små
og tilfældige, men sammenholdt giver de
indtryk af, at der er behov for kritisk reflek-
sion omkring kønsskævheder i systemet. 

KLINISK FORSKNING OG KØNSFORSKELLE

Epidemiologerne studerer kønsforskelle,
men erkender også, at der findes for få stu-
dier af årsager til kønsforskelle (Van Oyen
et al. 2010). Inden for klinisk forskning af
menneskets krop og biologi anbefales det,
at forsøg inkluderer forskelle i alder, køn og
race for at kunne vurdere betydningen af fx
et lægemiddels virkning (Graugaard 2007,
Lægemiddelindustriforeningen 2007). Ved
det amerikanske Institute of Medicine har

forskere dokumenteret kropslige kønsfor-
skelle i sundhed gennem hele livsløbet,
(IOM 2001a), og det pointeres derfor,
hvor vigtigt det er at tage højde for disse
forskelle:

Also of increasing importance in the design
and conduct of basic, applied, and clinical re-
search in understanding the biological basis
of sex and gender differences and their deter-
minants. Research in these areas is of particu-
lar interest due to a renewed focus on
women’s health issues and to the historical
lack of research on conditions that are more
prevalent in women or that manifest them-
selves differently in males and females 
(IOM 2001b: 74).

I Danmark synes den biologiske og kliniske
sundhedsforskning dog stadig at have et
androcentrisk udgangspunkt. Den menne-
skelige krop, i objektivt ental, repræsenteres
og universaliseres som ‘manden’. Et eksem-
pel på dette kan gives fra Københavns Uni-
versitet, hvor der siden 2010 er foregået et
interventionsprojekt kaldet FINE om over-
vægt og fysisk træning i et sundhedsfrem-
meperspektiv. Til brug for laboratorieun-
dersøgelser af dosis-virknings effekter af fy-
sisk aktivitet anvendes udelukkende “raske
overvægtige og inaktive mænd” i alderen
20-40 år som forsøgspersoner.3

Spørger man, hvorfor sådanne kliniske
forsøg bliver baseret på ét køn i én alder
begrundes dette med, at andre køn (kvin-
dekønnet) med sin månedlige cyklus kan
virke forstyrrende på forsøgets resultater, li-
gesom forskerne ikke vil risikere at skade en
eventuel graviditet.4

Konsekvensen bliver naturligvis en til-
svarende risiko for, at de fundne resultater,
for eksempel på dosis-virkning i forhold til
vægttab eller en bestemt mængde medici-
nering, ikke passer til de anderledes kroppe,
som kvinder åbenbart har, sammenlignet
med mænd. Ikke desto mindre anvendes
resultaterne af denne slags forskning på til-
syneladende homogene kroppe som ud-
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gangspunkt for behandling, ikke alene af et
andet køn, men også af en anden alder, ek-
sempelvis ældre mennesker, der ofte har
mere komplicerede, sammensatte sygdoms-
billeder end yngre, samtidig med at krop-
pens fysiologi også ændres med alderen
(Vass og Hendriksen 2007). Hos ældre
mennesker er der stor grad af polyfarmacy;
brugen af mange samtidige lægemidler,
hvis virkninger kan påvirke hinanden, uden
at konsekvenserne af dette er kendt (Ibid.).
Dette er især risikabelt hos ældre kvinder,
der tager mere medicin end ældre mænd og
samtidig har kroppe, der både aldersmæs-
sigt og kønsmæssigt afviger fra forsøgsper-
soner som de ovennævnte.

Lægerne Karin Garde og Birgit Peters-
son har advaret mod en stigende kønsneu-
tralisering inden for sundhedsområdet (Ha-
gerup 2011). Der findes stort set ikke litte-
ratur om farmakologiske forsøg, som tager
højde for eller kan forklare kønsforskelle,
skønt det ifølge professor i klinisk farmako-
logi Kim Brøsen, er kendt, at kvinder i for-
hold til mænd har mindre af enzymet
CYP1A2, der bruges til at nedbryde for-
skellige stoffer, herunder visse lægemidler, i
leveren (Brøsen 2007). Brøsen udtalte der-
for til fagbladet Pharma:

Det er nærmest politisk ukorrekt at tale om,
at der er biologiske forskelle på de to køn. Af
samme grund er vores nuværende viden om
lægemidlers omsætning hos henholdsvis
mænd og kvinder meget begrænset. Jeg har
endnu aldrig set et forsøg planlagt med hen-
blik på at afprøve en kønsfor-skel. Her taler
jeg om et velplanlagt og tilrettelagt videnska-
beligt forsøg med det formål at afklare, om
mænd og kvinder reagerer forskelligt på et el-
ler flere lægemidler (Hagerup 2011).

Kvinder indberetter 30 procent flere bivirk-
ninger ved medicin end mænd, men pga.
manglende forskning på området ved man
ikke, om kvinder i højere grad indrappor-
terer bivirkninger på grund af fysiologiske
eller kulturelle forskelle (Brøsen 2007). 

KØN, ALDER OG SUNDHEDSSTATISTIK

Kvinder lever længere og er mere syge end
mænd, selv om de ifølge Sundhedsstyrel-
sens rapport Ældrebefolkningens sundheds-
tilstand fra 2010 lever sundere end mænd.
Derfor bruger de også mere medicin. 60 %
danskere over 75 år – hvoraf de fleste er
kvinder – indtager mere end tre receptplig-
tige medicinpræparater dagligt. Alle under-
søgelser af befolkningens sundhedstilstand
viser, at mens mændene dør før kvinderne,
så lider kvinderne mere end mændene – og
i længere tid (Schei og Bakketeig 2007). I
rapporten om ældrebefolkningens sund-
hedstilstand fremgår det også, at danske
mænd og kvinder over 60 år i 2005 kunne
forvente at leve med god funktionsevne i
henholdsvis 15,5 år for mænd og 15,6 år
for kvinder; altså det samme. Derefter har
mændene statistisk set 4,3 år tilbage med
funktionsbegrænsning, for kvinder er tallet
7,4 år. Kvinderne er langt mere syge, og de
lider oftere af sygdomme, som er svære at
behandle, fx slidgigt, inkontinens, astma og
allergi, grå stær, knogleskørhed, migræne
og psykiske lidelser. Når mænd og kvinder
over 65 år er blevet spurgt, om de har haft
smerter eller ubehag inden for de sidste 14
dage, svarer kvinderne i stort tal over
mændene “ja”, især til smerter i knogler,
led, ryg og lænd, samt hovedpine og
træthed. 

Også indtægt og dermed arbejdsmar-
kedstilknytning har betydning for sundhed.
Kvinders tilknytning til arbejdsmarkedet er
ringere end mænds, og i 2011 var de 15,6
% dårligere lønnet (Danmarks Statistik
2011). Tidligere har kvinder været dårlige-
re uddannet end mænd, hvilket blandt an-
det kunne forklare lønforskellen, men med
hensyn til uddannelsesniveau haler kvinder
nu ind på mænd, og derfor kan uddannel-
sesniveau ikke længere forklare lønforskel-
len (Deding og Wong 2004; Sjørup 2009).
For ældre kvinders vedkommende gælder
det ulige uddannelsesniveau dog stadig, og
derfor kan tallene for udsagn om dårligt
subjektivt helbred, som især repræsenteres
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af kvinder og kortuddannede, i dobbelt for-
stand være kvindekønnede. Lille løn og lille
kontrol over arbejdsforhold angives at være
stressfremkaldende faktorer (Mæland og
Haughland 2007), og blandt erhvervsakti-
ve mænd og kvinder, som har været syge el-
ler skadede, kommer langt færre kvinder
end mænd tilbage til arbejdsmarkedet, dvs.
de mister deres indtægt og økonomiske
uafhængighed (Sundhedsstyrelsen 2011). 

Danmark har en lavere tilbagetræknings-
alder for kvinder end den gennemsnitlige
alder for kvinder i andre OECD-lande,
nemlig 61,4 år i 2009 mod 62,3 i gennem-
snits-OECD (Goul Andersen og Jensen
2011; OECD 2011). 50,9 % af de danske
kvinder i aldersgruppen 55-64-årige var i
beskæftigelse i 2009. I Norge, derimod, var
tallet 64,6 % mens det i Sverige var 66,8 %
og Island 76,4 % (Ibid.). Danske kvinder
fra 65 år og opad er desuden (ligesom i re-
sten af verden) i gennemsnit langt fattigere
end mænd i tilsvarende alder. I gruppen af
65+- årige mænd er der 6,5 %, som lever
med en personlig bruttoindkomst på 0-
99.000 kroner årligt, mens der blandt kvin-
der er 17,5 % som må leve for under
100.000 kroner om året. I den anden ende
af skalaen er der 5,6 % af mændene, som
har over 500.000 kroner til rådighed, mens
dette gør sig gældende for blot 1,2 % af de
ældre kvinder (Sundhedsstyrelsen 2010).
Det er i højere grad kvinder og ufaglærte,
især ældre kvinder, som er på overførsels-
indkomster, førtidspension og efterløn
(Danmarks Statistik 2011; AE 2011). Socio-
økonomiske faktorer har dokumenteret be-
tydning for sygdom (Sundhedsstyrelsen
2011), hvilket også gælder relationen mel-
lem socioøkonomi, køn og alder. 

Betragter man sygdom og sundhed i et
livsløbsperspektiv, er det relevant at huske
på ældre kvinders dobbeltfunktion som bå-
de udearbejdende og primære omsorgsgive-
re i familielivet (Blaakilde 2011). Danske
kvinder var blandt de første i verden, der
gik på arbejdsmarkedet i 1970erne, og det
er også dem, som har den korteste levetid i

Norden (Bakketeig og Schei 2007: 50).
Dette kunne skyldes, at dobbeltarbejde
mellem familie og arbejdsmarkedet er en
klar helbredsmæssig risikofaktor for kvinder
(Daatland et al. 2010). I Sverige viste et et-
nologisk studie, at visse kommuner havde
indrettet deres socialpolitik således, at det
accepteredes, at netop kvinder over 60 år
havde op til 50 % sygefravær, fordi der var
en udbredt forståelse for belastningen ved
deres omsorgsmæssige rolle i det nære mil-
jø, samtidig med deres livslange erhvervs-
deltagelse (Frykman og Hansen 2009).

Den nylige nedlæggelse af efterlønnen
som en tidlig pensionsform i Danmark har
især ramt ældre kvinder, ufaglærte og per-
soner i udkantområder (AE 2011; Goul
Andersen og Jensen 2011). Efterlønnen
har nok bidraget til det høje antal af kvin-
der, som ikke er på arbejdsmarkedet, men
nedlæggelsen af samme kan også ses som et
eksempel på fravær af en dansk, samfunds-
mæssig forståelse for mange kvinders livs-
lange helbredsrisiko pga. dobbeltarbejde.

DEN OFFICIELLE DANSKE
SUNDHEDSPOLITIK

I 2011 udkom rapporten Ulighed i sundhed
fra Sundhedsstyrelsen. Forfatterne indleder
arbejdet med en præterition om, at ulighed
er et meget komplekst fænomen, som er
svært at måle, og at der derfor hovedsagelig
fokuseres på det, der benævnes “den sociale
inddeling”, og som primært fortolkes som
befolkningens uddannelsesniveau. 

Selv om forfatterne flere steder i analy-
serne viser, at indtægt faktisk har størst be-
tydning for sundhed og funktionsevne,
kobles netop indtægtsparameteret kun få
steder sammen med parametre som køn,
etnicitet og alder. Dette betyder, at kønsdi-
mensionen har en tendens til at blive over-
set i rapporten, da kvinder, og især ældre
kvinder, i højere grad end mænd har lavere
indtægter og sårbart helbred. Rapporten
kommer vidt omkring, men skønt hensig-
ten er at give indsigt i ulighedsfaktorer i
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sundhed, kunne det have været interessant
med mere viden specielt om køn, alder og
etnicitet – faktorer, som ikke nævnes i sam-
menfatningen.

Det angives, at i de tidligere store danske
Sundheds- og Sygeligheds- undersøgelser
finder man, at hjertekar-sygdomme står for
godt 20 % og kræft for godt 10 % af ulighe-
den i restlevetid mellem uddannelsesgrup-
per. Muskel-skelet-besvær, som er en lidel-
sesgruppe, der rammer kvinder i langt høje-
re grad end mænd, står for over 70 % af
uligheden, når den måles som år med lang-
varig begrænsende sygdom. Rapportens
forfattere vælger dog i stedet en anden me-
todisk tilgang, den såkaldte DALY. DALY
er en WHO-beregningsmodel, som ikke
rummer denne kønsskævhed, fordi den ikke
medtager muskel-skeletsygdomme. I stedet
optræder 10 andre udvalgte sygdomme,
fordi de, med Sundhedsstyrelsens ord:

... bidrager mest til ulighed efter uddannelse i
sygdomsbyrde. Sammenlagt står de for 85 %
af uligheden. Bag de enkelte tal i denne tabel
findes en lang række antagelser og usikker-
heder, men der kan drages to konklusioner:
Den ene er, at de ti sygdomme som her er
nævnt, er dem, der dominerer billedet, selv-
om rækkefølgen kan være noget usikker. Den
anden konklusion er, at det stort set er de
samme sygdomme, der (...) dominerer syg-
domsbyrden i hele befolkningen… 
(Sundhedsstyrelsen 2011: 37).

Ved at ignorere muskel-skeletsygdomme i
sin beskrivelse af ulighed i den danske
sundhed kommer Sundhedsstyrelsen der-
med til at eliminere en reel og stor syg-
domsbyrde, som har en stærk kvindekønnet
slagside. Hovedrolleindehaveren i rappor-
ten om ulighed i sundhed er dog hverken
sundhed eller sygdom, men levetid. Sund-
hed defineres faktisk som levetid hele rap-
porten igennem, for eksempel i indledning-
en, hvor problemet beskrives: 

Dødeligheden er ikke bare høj, der er også en

markant ulighed i dødelighed (...) [hvilket]
har været medvirkende til, at Sundhedsstyrel-
sen og Københavns Universitet har gennem-
ført dette udredningsarbejde for at komme
tættere på, hvad der i Danmark kan gøres for
at mindske ulighed i sundhed. (Ibid:5).

Sygdommen er så at sige dødeligheden.

KØNSPOLITISK SUNDHED

Det er ingen overraskelse, at sundhedsmyn-
digheder og forskere har fokuseret snævert
på dødelighed som et sygdomstegn, for det
indgik som det eneste politiske mål i den
borgerlige regerings Sundhedspakke fra
2009, at middellevetiden i Danmark skulle
forlænges med tre år frem til 2020. Der står
ikke ‘køn’ på denne middellevetidsinteres-
se, men det er klart, at når ‘sygdommen’
defineres så snævert, og når denne ‘syg-
dom’ er så kønsspecifikt ulige, som den er,
peger den store sundhedspolitiske opmærk-
somhed også snævert på danske mænds hel-
bred – på bekostning af de sygdomme, som
kvinder i højere grad lider af. Som politisk
mål er netop det danske sundhedsmål dog
helt i tråd med politisk ideologi i et kon-
kurrencebaseret samfund. Det er let at måle
levetid, og det er derfor også let at anvende
levetidsbarometer i den evindelige konkur-
rence med omverden om at være ‘verdens
bedste’ land. 

Men dette mål svarer ikke til WHOs op-
rindelige sundhedsmål, som Danmark ple-
jer at følge, nemlig at målet er at føje år til
livet og liv til årene. Og det svarer heller ik-
ke til EUs målsætninger, som – i anerken-
delse af ældre kvinders større risiko for fat-
tigdom, sygdom og diskrimination – påkal-
der medlemslandene flere kønsrelaterede
tiltag, som for eksempel at anerkende køns-
dimensionen i sundhed og indføre køns-
mainstreaming i de nationale sundhedspoli-
tikker (EU Committee 2011). Det er på ti-
de, at Danmark følger efter de andre lande
på det kønspolitiske område.
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NOTER
1. www.sst.dk. Lokaliseret sommeren 2012.
2. www.sundmand.dk. Lokaliseret sommeren
2012.
3. http://fine.ku.dk/forsoegspersoner. Lokaliseret
5.6.2012.
4. Personlig kommunikation med dr.med. Kaare
Christensen, professor og overlæge ved Syddansk
Universitet.
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