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Dagens psykiatriska diagnossystem bygger som regel inte på
sjukdomarnas orsaker (som varit okända eller bestridna) utan
blott på deras manifestationer. Kombinationer av symtom har
samlats i syndrom, som på goda grunder visat sig kliniskt valida. 

Ett sådant system har många fördelar, men det kommer till
korta när samma kombinationer av symtom har olika orsaker
och därför kräver olika behandlingar. Diagnosen lungödem be-
handlas inte på samma sätt som diagnosen astma även om sym-
tomet är detsamma: andnöd. En depression som beror på för låg
ämnesomsättning skall behandlas med sköldkörtelhormon,
medan andra depressioner kräver antidepressiv läkemedelste-
rapi och åter andra psykologisk behandling. 

I fallet med en bakomliggande hypotyreos finns det laborato-
rieprov för att utreda saken; i andra fall finns ingen annan väg-
ledning än klinisk blick. Detta är självklarheter för den kliniskt
verksamme läkaren. Frågan som skall avhandlas här är om läka-
ren vid val av behandling av depression även måste ta hänsyn
till vilket kön patienten har.

Depression är vanligare hos kvinnor än hos män
Unipolära depressioner är dubbelt så vanliga hos kvinnor som
hos män. Detta är visat i såväl svenska som internationella stu-
dier [1, 2]. Denna könsskillnad uppkommer i samband med pu-
berteten; hos barn är depression tvärtom något vanligare bland
pojkar än bland flickor [3]. I SBU-rapporten om depression re-
dovisas och sammanfattas könsskillnader i epidemiologiska
undersökningar av depression [4]. 

Stundom har det dock uttryckts osäkerhet om huruvida des-
sa prevalensskillnader är sanna [5]. Könsskillnaden förklaras
kanske av att kvinnor är mer benägna att söka hjälp för depres-
sion än män. Denna förklaring motsägs dock av att man finner
samma könsskillnad i populationsbaserade studier – där man
aktivt söker upp studieobjekt [6] – som i studier dit patienterna
får söka själva [7]. 

En andra synpunkt är att män kanske har svårare än kvinnor
att artikulera sin sjukdom i termer av nedstämdhet och därför
inte uppmärksammas av sjukvården [8]. Detta argument veder-
lades dock i en populationsbaserad studie av omkring 1 700 pa-
tienter i USA, där man inte fann någon skillnad mellan depri-
merade kvinnor och män vad gäller beredvillighet att rapporte-
ra nedstämdhet [9]. 

Det har slutligen framförts att depressionskriterierna i den
amerikanska psykiatriklassifikationen DSM är utformade så
att de fångar in kvinnor i större utsträckning [10]. Men detta re-
sonemang förutsätter att depression är något »verkligt« som
skall »fångas in« med hjälp av korrekta kriterier. Som diskute-

rats ovan beskriver dagens psykiatriska diagnossystem inte så-
dana »verkliga« sjukdomar utan definierar blott syndrom; i fal-
let depression ett syndrom som är vanligare hos kvinnor. 

Dessutom förekommer det att även »verkliga« sjukdomar är
olika vanliga hos kvinnor och män. Exempelvis är urinvägsin-
fektion vanligare hos kvinnor än hos män, vilket beror på skilda
anatomiska förhållanden och inte på att de diagnostiska krite-
rierna är felaktigt formulerade.

Sammanfattningsvis kan vi känna oss rimligt övertygade om
att den syndromdiagnos som benämns egentlig depression
verkligen är vanligare hos kvinnor än hos män [5].

Orsak till könsskillnaden ännu oklar
Man vet inte vad könsprevalensskillnaden beror på, men det
spekuleras i termer av könsskillnader avseende traumatiska
barndomsupplevelser, kulturella normer, upplevelsen av nega-
tiva livshändelser, sköldkörtelhormoner och könshormoner [4,
5]. 

När man funderar över orsakerna till könsskillnaden måste
man dock tänka på att även de sjukdomsframkallande faktorer-
na i sig kan skilja sig mellan män och kvinnor, och det som är
skadligt för det ena könet kan vara utan betydelse (eller till och
med hälsobefrämjande) för det andra [11]. 

Detta belyses av följande exempel: Man har sett samband
mellan dåligt socialt nätverk (social support) och risken att in-
sjukna i depression [12, 13]. En möjlig förklaring till att depres-
sion är vanligare hos kvinnor skulle därför kunna vara att kvin-
nor har sämre sociala nätverk eller oftare utsätts för depres-
sionsutlösande psykosociala stressorer än män. För att under-
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»Man vet inte vad könsprevalensskillnaden be-
ror på, men det spekuleras i termer av köns-
skillnader avseende traumatiska barndomsupp-
levelser, kulturella normer, upplevelsen av ne-
gativa livshändelser, sköldkörtelhormoner och
könshormoner …«



söka detta studerades tvillingpar där den ena tvillingen var man
och den andra kvinna [13]. Förvånande nog fann man att kvin-
norna hade bättre sociala nätverk (global social support) än
männen. Denna skenbara paradox förklarades dock av att dåligt
socialt nätverk var en viktig utlösande faktor för depression hos
kvinnorna men inte hos männen. 

I linje med detta fann en annan studie att manodepressiva
kvinnors depressiva skov i hälften av fallen föregicks av bety-
dande negativa livshändelser, medan detta inte var fallet för nå-
got av männens depressiva skov [14]. 

Ytterligare ett exempel är att man funnit ett tydligt samband
mellan låg fysisk aktivitet och depression hos kvinnor under 55
år, men inget sådant samband hos män i samma åldergrupp [15]. 

Betydelsen av könshormoner
Vad gäller biologiska skillnader mellan män och kvinnor beror
dessa på könsskillnader i insöndringen av könshormon. Det
finns könshormonreceptorer inte bara i könsorganens vävna-
der utan även i hjärnan. Kvinnors och mäns hjärnor är mycket
lika, men det finns vissa skillnader. Man har sedan länge känt
till att könen skiljer sig åt i de hjärnområden (hypotalamus)
som har betydelse för fortplantning. Under senare år har det
klarlagts att det även finns funktionella och strukturella köns-
skillnader i hjärnan, kopplingen till reproduktion är där inte
lika uppenbar. 

För att nämna några exempel finns det könsskillnader i seen-
det, hörseln, bearbetningen av ansiktsuttryck och det psykolo-
giska gensvaret på stress [14]. Tre hjärnstrukturer med köns-
skillnader är särskilt intressanta i detta sammanhang eftersom
de även har betydelse för affektiv sjukdom: hippocampus,
amygdala och prefrontala kortex. 

En möjlig förklaring till könsskillnaderna i affektiv sjuklighet
är att könshormonerna åstadkommer och upprätthåller cellu-
lära och biokemiska skillnader i centrala nervsystemet, vilka i
sin tur ger upphov till olika reaktionsmönster hos män och
kvinnor. Att könshormonerna är viktiga för könsskillnaderna i
depression skulle också förklara varför skillnaderna uppstår i
samband med puberteten samt de skillnader i behandlingssvar
som observerats hos kvinnor före och efter menopaus (se ne-
dan).

Hos män minskar testosteronnivåerna i serum långsamt med
ökad ålder, medan könshormonnivåerna fluktuerar hos kvin-
nor i fertil ålder. Men även om könshormonernas fluktuationer
har en självklar betydelse för vissa könsspecifika affektiva sjuk-
domar, t ex postpartumdepression, premenstruell dysfori och
postpartumpsykos, är det inte klarlagt vilken roll i patogenesen
de spelar. 

Sannolikt har könshormonerna en modulerande effekt på de
neurotransmittorsystem vi vanligen förknippar med affektiva
sjukdomar (serotonin, noradrenalin och dopamin) [16, 17]. Vis-
sa individer är relativt okänsliga för dessa fluktuationer, medan
andra med medfödd sårbarhet får symtom. 

Olika symtombild hos kvinnor och män vid depression
Flera studier har visat att även symtombilden vid depression
skiljer sig mellan män och kvinnor. I den stora nordamerikans-
ka depressionsstudien STAR*D (Sequenced Treatment Alter-

natives to Relieve Depression) fann man hos kvinnor fler själv-
mordsförsök och högre samsjuklighet i ångestsjukdomar, so-
matoforma störningar och bulimi än hos män [7]. Vidare debu-
terade kvinnornas depressioner något tidigare och kategorise-
rades oftare (20 procent) som atypiska (ökat sömnbehov, söt-
sug, avledbarhet) än männens (13 procent). Männen uppvisade
däremot högre samsjuklighet i missbruk. 

Dessa resultat överensstämmer med resultaten i tidigare stu-
dier [18, 19] och tyder sammanfattningsvis på att det är vanliga-
re med ångest, suicidförsök, somatiska och atypiska symtom
hos kvinnor, medan mäns depressioner oftare präglas av mins-
kad sexuell lust, kompliceras av missbruk och oftare leder till
fullbordade självmord. 

Det är intressant att notera att det hos barn inte finns någon
könsskillnad i symtombilden; denna liksom skillnaden i preva-
lens uppkommer i samband med puberteten [3]. 

Manodepressiv sjukdom är lika vanligt hos män som hos
kvinnor, men man har funnit könsskillnader i samsjuklighet,
sjukdomens förlopp och riskfaktorer för återfall. En dansk stu-
die fann att kvinnor genomled fler depressiva skov, medan män
drabbades av fler maniska skov [14]. 

I STEP-BD-studien (Systematic Treatment Enhancement
Program for Bipolar Disorder) av över 4 000 patienter med bi-
polär sjukdom rapporterades att dubbelt så många kvinnor som
män hade diagnosen bipolär sjukdom typ 2 och att kvinnorna
hade högre samsjuklighet med bulimi och tyreoideasjukdom
[20]. 

Könet kan spela roll för effekt av depressionsbehandling
Redan på 1970-talet kom rapporten att det antidepressiva läke-
medlet imipramin inte var bättre än placebo för kvinnor under
40 år, medan såväl män (i alla åldrar) som kvinnor över 40 års
ålder svarade bra på medlet [21]. 

En senare studie bekräftade detta fynd men visade även att
kvinnor svarar bättre än män på monoaminoxidashämmare
[22], ett fynd som i sin tur nyligen kunde replikeras [23]. 

Två studier har studerat om det finns könsskillnader i be-
handlingssvaret mellan imipramin (ett tricykliskt antidepres-
sivum) och sertralin (en selektiv serotoninåterupptagshämma-
re, SSRI). Den första studien undersökte 235 män och 400 kvin-
nor med kronisk depression och fann att män svarade signifi-
kant bättre än kvinnor på imipramin. Kvinnor i fertil ålder sva-
rade däremot signifikant bättre på sertralin än imipramin; den-
na skillnad sågs dock inte hos kvinnor efter klimakteriet, vilket
återigen talar för betydelsen av könshormoner för behand-
lingssvaret [24]. Även vad avser rapporterade biverkningar
skilde sig könen åt; kvinnorna fick mer illamående och yrsel
vare sig de behandlades med sertralin eller med imipramin,
medan männen oftare drabbades av sexuell dysfunktion, mag-
katarr och urinträngningar [24]. 

Den andra studien undersökte effekten av sertralin och imi-
pramin hos 184 kvinnor och 50 män med egentlig depression
utan melankoli och fann att kvinnorna svarade bättre på sertra-
lin, medan männen svarade lika bra på båda medlen [25]. 

En studie jämförde effekten av SSRI hos pre- och postmeno-
pausala kvinnor och fann klart bättre effekt av SSRI i den yngre
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»Det finns alltså en hel del data som pekar i
riktningen att kvinnor i fertil ålder svarar bättre
på SSRI än tricyklika, medan män och postme-
nopausala kvinnor svarar bättre eller lika bra på
tricyklika som SSRI.« 

»En möjlig förklaring till könsskillnaderna i 
affektiv sjuklighet är att könshormonerna
åstadkommer och upprätthåller cellulära och
biokemiska skillnader i centrala nervsystemet,
vilka i sin tur ger upphov till olika reaktions-
mönster hos män och kvinnor.«



klinik och vetenskap

läkartidningen nr 1–2 2007 volym 104 31

gruppen. Hos män hade ålder däremot ingen betydelse för be-
handlingssvaret [26]. 

Det finns alltså en hel del data som pekar i riktningen att kvin-
nor i fertil ålder svarar bättre på SSRI än på tricyklika, medan
män och postmenopausala kvinnor svarar bättre eller lika bra
på tricyklika som på SSRI. 

Mot en sådan bakgrund ligger det nära till hands att anta att
det är könshormonerna som påverkar behandlingssvaret vid
depression. Man kan också tänka sig att behandlingssvaret är
beroende av depressionstypen och inte av könet per se. Exem-
pelvis kan det vara så att atypiska depressioner svarar bättre på
SSRI. Eftersom atypiska depressioner är vanligare hos kvinnor
[27] ter det sig som om kvinnors depressioner svarar bättre på
SSRI, eftersom ingen åtskillnad mellan subgrupper av depres-
sion görs i kliniska studier. 

För tidigt låta könet styra terapival
Historien kompliceras dock av att två metaanalyser inte kunnat
bekräfta dessa könsskillnader. Den första studien inkluderade
1 746 patienter och fann inga könsskillnader i behandlingssva-
ret på fluoxetin (ett SSRI-medel) eller på olika tricykliska pre-
parat [23]. Den andra metaanalysen av 30 randomiserade, pla-
cebokontrollerade studier fann könsskillnader i endast 6 av
studierna [28]. 

Kliniska läkemedelsprövningar sponsrade av industrin har
dock metodproblem. Insamlandet av data sker genom många
olika centra, vilket ger mycket »brus«, och inte sällan misslyck-
as man med att visa effekt av aktiv substans. Att slå samman stu-
dier i metaanalyser ökar bruset och minskar chansen att finna
en verklig signal. Därför är det inte ett helt övertygande argu-
ment mot könsskillnader i respons på antidepressiv behand-
ling att man inte lyckats konfirmera detta i metaanalyser av
multicenterstudier.

För närvarande är slutsatsen den att det inte finns tillräcklig
evidens för att låta könet styra val av antidepressivt medel. Men
eftersom frågan ännu inte har fått ett tillfredsställande svar be-
hövs fler välgjorda studier. Ett rimligt krav är därvidlag att kli-
niska läkemedelsprövningar av antidepressiva läkemedel sär-
redovisar resultaten för män och kvinnor. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Mikael Landén har
erhållit föreläsningsarvode från Lilly, GlaxoSmithKline och Lundbeck
samt sitter i s k advisory board för Lundbeck. Camilla Elert: Inga upp-
givna.
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