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Forord  

Godkjenning av riktige etiske instanser og datainnsamling ble gjort i forkant av min 

deltakelse i prosjektet. Det ferdige datasettet ble gitt til meg i startfasen av mitt arbeid, i en 

SPSS-fil. Studien er en del av et større prosjekt om kvalitetsindikatorer i 

spesialisthelsetjenesten, og temaet for studien er derfor ikke min egen ide. Jeg sto imidlertid 

fritt til å utforme problemstillingen med utgangspunkt i variablene i datasettet. 

Problemstillingen utformet jeg selv, med noe hjelp av veileder til innsnevring og spissing av 

den. Valg av statistiske analyser fikk jeg litt hjelp til av veileder, men gjennomføring av 

analysene ble gjort selvstendig. Litteraturen som er benyttet i oppgaven har jeg funnet selv, 

med bruk av søkemotorene Pubmed, Google Scholar og Oria. Alle deler av oppgaven er 

skrevet på egenhånd, og jeg har fått gode tilbakemeldinger av veileder fortløpende gjennom 

arbeidet. Tilbakemeldingene skapte mer klarhet rundt flyt, struktur/disposisjon og faglige 

aspekter. 

Jeg vil rette en stor takk til veileder Martin Brattmyr for god oppfølging og 

tilbakemeldinger av god kvalitet. Jeg vil også takke de andre studentene på bachelorgruppen, 

for gode diskusjoner som har vært til stor inspirasjon og bidratt til nye ideer. Til slutt vil jeg 

rette en takk til gode venner og familie for støtte og tålmodighet gjennom arbeidet.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstrakt 

Kjønnsforskjeller i depresjon og respons på behandling er et mye omdiskutert tema, og 

tidligere forskning har vist sprikende resultater. Til tross for at rutinemessig behandling (eng. 

treatment as usual) er det vanligste behandlingsalternativet for psykiske lidelser, er kunnskap 

om det begrenset. Utvikling av denne kunnskapen kan være viktig for muliggjøring av bedre 

tilpasset og effektiv behandling, Denne studien hadde to formål: 1) undersøke hvorvidt det 

finnes kjønnsforskjeller i selvrapportert symptomskåre av depresjon ved inngang til 

behandling, 2) undersøke om det finnes kjønnsforskjeller i endring av selvrapporterte 

symptomskårer, fra før oppstart av behandling til gjennomført behandling. Dette ble gjort 

både på gruppe- og individnivå, ved bruk av t-test og chi2-test, for et heterogent poliklinisk 

utvalg i Norge. Resultatene viste ingen statistisk signifikante kjønnsforskjeller, verken på 

gruppe- eller individnivå. Dette kan indikere at kvinner og menn responderer ekvivalent på 

behandlingen, med hensyn til depresjonssymptomskårer. Implikasjonene sikter mot at kjønn 

ikke nødvendigvis er en faktor som behøves å ta stort hensyn til ved vurderinger og 

avgjørelser om behandling. Videre innebærer forslag til videre forskning å undersøke samme 

tematikk for andre kliniske utvalg for testing av generaliserbarhet, samt nærmere 

undersøkelser av underliggende variabler og deres mulige innvirkninger på resultatene. 
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Kjønnsforskjeller i selvrapportert depresjon i et heterogent poliklinisk utvalg 

Kjønnsforskjeller i prevalens av depresjon har blitt omfattende undersøkt og 

rapportert, med konsistente funn av en livstidsrate på 2:1 for kvinner sammenlignet med menn 

(Cyranowski et al., 2000; Hildebrandt et al., 2003; Van Noorden et al., 2010) på tvers av ulike 

kulturer (Bromet et al., 2011). Det er foreslått at kjønnsforskjeller i depresjon kan skyldes 

kombinasjoner av biologiske, psykologiske og sosiokulturelle faktorer (Albert, 2015; Rai et 

al., 2013). Tall fra Norsk Helseinformatikk – NHI (2022) viser at en av ti vil oppleve 

behandlingstrengende depresjon i løpet av livet, med større risiko som kvinne. Det kan være 

hensiktsmessig å utforske eventuelle kjønnsforskjeller i eksisterende behandlingsmetoder, 

både for å evaluere deres kvalitet, sikre at pasientene ikke blir utsatt for kjønnsdiskriminering, 

og for å utvikle tilpassede, individualiserte behandlingsplaner. 

Flere studier har undersøkt kjønnsforskjeller i symptomrapportering av depresjon i 

normalpopulasjonen, både ved bruk av selvrapporteringsskjemaer og kliniker-vurderte 

instrumenter. En klar overvekt av resultatene fra tidligere forskning indikerer at kvinner oftere 

rapporterer høyere symptomtyngde enn menn, eller oppnår høyere skåre på depresjonsmål 

(Dion et al., 1990; Fraizer et al., 2012; Kuehner et al., 2009, s. 164; Williams et al., 1995). 

Andre studier har imidlertid funnet at det ikke finnes noen klinisk relevante, signifikante 

kjønnsforskjeller knyttet til symptomrapportering og alvorlighetsgrad av 

depresjonssymptomer (Hammen & Padesky, 1977; Hildebrandt et al., 2003; Maffeo et al., 

1990).  

Når det gjelder kjønnsforskjeller blant polikliniske populasjoner, er litteraturen mer 

begrenset. Av studier som har undersøkt representative polikliniske utvalg, fokuserer mange 

på kjønnsforskjeller i bruk av helsetjenester (Gagné et al., 2014; Ojeda & McGuire, 2006; 

Rhodes et al., 2002). Det er likevel noen funn knyttet til symptomskåre, som samsvarer med 

funn fra andre populasjoner, hvor kvinner oppnår høyere symptomskåre enn menn (Dell et al., 
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2020; Van Noorden et al., 2009). Det finnes dog, i likhet med for andre populasjoner, også 

funn som taler for at det ikke finnes kjønnsforskjeller i alvorlighetsgrad og symptomskåre av 

depresjon (Hildebrandt et al., 2003; Steer et al., 1989). Utvalgene i disse studiene er imidlertid 

bestående av polikliniske pasienter som allerede er diagnostisert med en alvorlig depressiv 

lidelse. En kan derfor sette spørsmålstegn ved om dette kan generaliseres til mer heterogene 

polikliniske populasjoner, som inneholder pasienter med andre eller ikke-etablerte diagnoser. 

Tidligere forskning på depresjonssymptomer i polikliniske utvalg har gjerne selektert og 

begrenset seg til spesifikke diagnoser, og utvalgene har derfor vært mer homogene. Flere 

studier har dog funnet høy prevalens av depresjon- og angstsymptomer blant pasienter med 

flere ulike alvorlige sinnslidelser, uavhengig av primære diagnostiske kategorier (Karpov et 

al., 2016; Sala et al., 2012; Temmingh & Stein, 2015). Det kan derfor være et stort omfang av 

depresjonssymptomer, også i mer heterogene kliniske utvalg. 

Symptomskåre før behandling kan være av videre betydning for behandlingseffekt og 

utfall (Kampman et al., 2008). Tidligere forskning på kjønnsforskjeller i behandlingseffekter 

for depresjon og andre psykiske lidelser har vist blandede resultater. Noen studier indikerer at 

kvinner kan ha større nytte enn menn av kognitiv atferdsterapi (KAT) for visse diagnoser 

(Asher et al., 2019; Carlbring et al., 2007), mens andre ikke har funnet noen signifikante 

forskjeller (Cuijpers et al., 2014; Parker et al., 2011; Staczan et al., 2017). Resultater for utfall 

av medikamentell behandling er i likhet som for KAT sprikende. På bakgrunn av at kjønn kan 

påvirke farmakokinetiske og farmakodynamiske prosesser (Preskorn, 1997), er det foreslått av 

flere at kvinner responderer bedre på selektive serotonin reopptaks inhibitorer (SSRI) enn 

trisykliske antidepressiva (TCA), og motsatt for menn (Kornstein et al., 2000, Young et al., 

2009). Thase et al. (2000) gjennomførte imidlertid en gjennomgang av en rekke studier 

angående temaet, og fant flere funn som ikke kunne bekrefte disse forskjellene. 
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Videre antyder funn fra flere studier at det ikke finnes signifikante kjønnsforskjeller i 

behandlingsutfall i spesifikk behandling av en rekke lidelser som rusavhengighet (Shannon et 

al., 2014), tvangslidelse - OCD (Mathes et al., 2019), posttraumatisk stresslidelse - PTSD 

(Blain et al., 2010), psykose (Hong et al., 2023) og personlighetsforstyrrelser (Kvarstein et al., 

2017). Det finnes dog noen funn fra tidligere forskning som indikerer at det kan finnes 

kjønnsforskjeller i spesifikk behandling av visse lidelser, som panikkangst, generalisert 

angstlidelse og sosial angst (Grubbs et al., 2015), schizofreni (Angermeyer et al., 1990) og 

spiseforstyrrelser (Halbeisen et al., 2022). Store deler av forskningen på behandlingseffekter 

for mentale lidelser har altså fokusert på spesifikke lidelser og behandlingsmetoder, heller en 

rutinemessig behandling, ofte referert til som «treatment as usual» (TAU). TAU er designet 

for å gi evidensbasert behandling i henhold til aksepterte standarder og kliniske retningslinjer 

innen en gitt disiplin (Löfholm et al., 2013). TAU er aktive intervensjoner, ofte med flere 

behandlingsmodaliteter inkludert (Gonzales, 2015). I psykisk helsevern og psykiatri kan TAU 

derfor innebære eksempelvis medikamentell behandling, psykoterapi, rådgivning eller ulike 

kombinasjoner av dem (Blais et al., 2013). De spesifikke behandlingene som inkluderes i 

TAU kan variere på tvers av ulike poliklinikker, da det avhenger av tilgjengelige ressurser, 

pasientpopulasjon og bemanning. Innholdet i TAU kan også variere på tvers av pasienter, på 

bakgrunn av diagnoser og symptomer (Blais et al., 2013). Informasjon om kvalitetsindikatorer 

for TAU er lite utdypet, til tross for at det er det vanligste behandlingsalternativet for de fleste 

pasienter i psykisk helsevern.  

En kvalitetsindikator kan defineres som et indirekte mål på kvalitet av et bestemt 

område (Helsedirektoratet, 2022). Innen helsevern er åpenhet om kvalitet viktig både for 

pasienter, helsemyndighetene og helsetjenesten, og kvalitetsindikatorer kan gi verdifull 

faktabasert informasjon for prioriteringer, trygghet og forbedring av tjenestene 

(Helsedirektoratet, 2022).  Kvalitetsindikatorene i Norge i dag legger i stor grad vekt på 
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objektive mål på kvalitet og struktur- og prosessindikatorer, som blant annet epikrisetid, 

ventetid, forløpstid for evaluering og utredning og tvangsmiddelbruk mm. (Helsedirektoratet, 

2022). Objektive mål som eksemplifisert over er viktige for tilrettelegging og forbedring av 

helsetjenester, men forteller lite om faktisk effekt og subjektiv opplevelse av effekt av 

behandling for pasientene.  

Patient Reported Outcome Measures (PROM) kan benyttes i psykisk helsevern for å 

måle pasienters opplevelser knyttet til behandlingseffekt, sykdom og helse, og omtales derfor 

som resultatindikatorer (Helsedirektoratet, 2022). I kontrast til kliniker-vurderte instrumenter 

og objektive mål på kvalitet (epikrisetid, tvangsmiddelbruk osv.), kan PROM-instrumenter gi 

resultatmål basert på pasientenes perspektiver og ståsted. Dette kan gi verdifull informasjon 

som videre kan føre til en bredere forståelse av sykdom og rutinemessig behandling. En slik 

type mål er PHQ-9, som er et symptomkartleggingsinstrument for depresjon (Kroenke et al., 

2001). PHQ-9 som utfallsmål av behandling kan derfor benyttes til å vurdere kvalitet og 

effektivitet av behandlingen, basert på pasientenes egenrapporterte tilstand. Videre kan 

anvendelse av denne metoden for å undersøke kjønnsforskjeller bidra til en mer omfattende 

forståelse av de eventuelle ulikhetene, og muliggjøre mer effektiv tilrettelegging basert på 

denne forståelsen. 

Det finnes altså allerede store mengder forskning på feltet angående kjønnsforskjeller 

innen depresjonssymptomer, og resultatene er til dels sprikende. Til min kunnskap finnes det 

imidlertid få eller ingen studier som har undersøkt kjønnsforskjeller i effekt av TAU for 

heterogene polikliniske utvalg, med selvrapporterte depresjonssympomer som utfallsmål. 

Størsteparten av tidligere forskning på kjønnsforskjeller innen depresjonssymptomer baserer 

seg på randomiserte kontrollstudier (RCT) eller på grupper med spesifikke diagnoser 

(eksempelvis diabetes, depresjon og hjerteinfarkt), heller enn studier av representative utvalg 

av polikliniske pasienter. Polikliniske utvalg vil gjerne være mer representative for å 
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undersøke behandlingseffekter og kjønnsforskjeller slik det faktisk fungerer i virkeligheten 

for de fleste pasienter, og kan skape et bedre bilde av hvordan «de mest vanlige pasientene» 

har det. Av den grunn kan det være interessant å undersøke kjønnsforskjeller i 

depresjonssymptomrapportering i et mer heterogent utvalg av pasienter, med flere ulike 

diagnoser. 

Denne studien har på bakgrunn av dette to formål: 1) undersøke hvorvidt det finnes 

kjønnsforskjeller i symptomskåre av depresjon ved inngang til behandling, 2) undersøke om 

det finnes kjønnsforskjeller i endring av selvrapporterte depresjonssymptomer, fra før oppstart 

av behandling til gjennomført behandling. Formål 2 vil undersøkes både på gruppe- og 

individnivå. Kjønnsforskjeller i depresjonsskåre vil altså ikke undersøkes kun på pasienter 

som allerede er diagnostisert med en spesifikk diagnose, men på et utvalg bestående av 

polikliniske pasienter med ulike diagnoser, samt pasienter uten etablert diagnose. Om trenden 

fra tidligere forskning også gjelder for dette utvalget vil kvinner trolig presentere høyere 

selvrapportert symptomskåre enn menn ved behandlingsstart, hvilket impliserer en dårligere 

utgangsposisjon. Det vil på bakgrunn av dette være rimelig å anta at potensialet for forbedring 

etter gjennomført behandling vil kunne være større for kvinner enn for menn. Basert på dette 

er hypotesen at det vil være kjønnsforskjeller. Det er forventet at kvinner vil ha høyere 

depresjonsskåre før behandling, og at det vil være større endring i skåren etter behandling for 

kvinner enn for menn. 

Metode 

Prosedyre og design 

Datainnsamling foregikk elektronisk fra februar 2020 (pre) til mai 2022 (post) ved 

Nidaros distriktpsykiatriske senter (DPS), i Trondheim, Norge. Informasjon om studien og 

samtykkeskjema til deltakelse ble gitt deltakerne elektronisk. Deltakerne fikk tilsendt en rekke 

skjemaer, deriblant PHQ-9. I tillegg ble diagnostisk informasjon samlet inn via registerdata. 
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Den 7. revisjonen av Helsinkideklarasjonen, samt forskrifter og lover i Norge overholdes 

(NESH, 2021). Studien er godkjent av det Norske Senteret for Forskningsdata (NSD 

2020/605327) og Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, REK 

Midt-Norge (REK 2019/31836). Konsekvensvurdering av personvern ble gjennomført i 

samarbeid med NSD.  

Utvalg 

Utvalget i studien består av polikliniske pasienter ved Nidaros DPS i Trondheim, 

Norge. Det opprinnelige datasettet består av N = 2777, som tilsvarer 68% av totalt inviterte 

deltakere. Ettersom denne studien søker etter å undersøke symptomskårer av depresjon både 

før (pre) og etter (post) behandling, er kun de deltakerne som har svart på både PHQ9-pre- og 

PHQ9-post-skjemaet relevante. Ekskluderingskriteriet er derfor å ikke ha svart på begge disse 

skjemaene, som gjelder for 2153 (78%) pasienter. Tjueto prosent (n = 624) besvarte 

depresjonsinstrumentet før og etter behandling, med en kjønnsfordeling av n = 217 (35%) 

menn og n = 407 (65%) kvinner.  

Instrumenter 

Informasjon om demografiske variabler ble hentet ut for kjønn, alder, sivilstatus og 

arbeidsstatus. Variablene sivil- og arbeidsstatus ble manuelt omgjort fra fritekst til binære 

verdier, av å være singel (1) eller i forhold (0), og nåværende sykemeldt (1) eller i arbeid (0).  

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) er et symptomkartleggingsinstrument for 

depresjon, som baserer seg på den fjerde versjonen av Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-IV) for alvorlig depressiv lidelse. Instrumentet består av 9 ledd, med 

svaralternativer i en 4-punkts Likert-skala, fra 0 (ikke i det hele tatt) til 3 (nesten hver dag). 

Instrumentet har fått etablert gode psykometriske egenskaper, både i generelle medisinske og 

normalpopulasjoner (Gilbody et al., 2007; Kiely & Butterworth, 2015; Kroenke et al., 2001), 

og i psykiatriske populasjoner (Beard et al., 2016). PHQ-9 er benyttet i en rekke studier og 
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klinisk arbeid for kartlegging og screening av depresjon (Kroenke et al., 2001). I klinisk 

sammenheng benyttes ofte en grenseverdi på >=10 som en indikasjon for potensiell depresjon 

(Gilbody et al., 2007; Kroenke et al., 2001). Samlede verdier fra hvert av spørsmålene i PHQ-

9 ble samlet til to sumskårer - en for pre (før behandling), og en for post (etter behandling). 

Videre ble det laget en differanseskåre, ved å trekke post-sum fra pre-sum. I testing av 

reliabel endring kan det benyttes en klinisk grenseverdi på -6 for reliabel forbedring og +6 for 

reliabel forverring (National Institute for Health and Care Excellence, 2020; Norsk forening 

for kognitiv terapi, u.å.). Ingen endring fanger derfor opp individer som har en økning eller 

reduksjon i PHQ-9-skåre mellom -5 og 5. Disse grenseverdiene benyttes som utgangspunkt 

for dannelse av tre nye dummy-variabler: «reliabel forbedring», «reliabel forverring» og 

«ingen endring». 

Manglende verdier 

Det er noen manglende verdier i de deskriptive analysene. Dette gjelder for singel 

(missing = 34 stk., 5%), sykefravær (missing = 33 stk., 5%), F3 (missing = stk., 203, 33%), 

F4 (missing = 203 stk., 33%). En noe større prosentandel menn (37%) enn kvinner (30%) 

hadde manglende verdier for diagnoser (F3 og F4). Til tross for stor andel manglende verdier 

for F3 og F4, ble deltakerne beholdt, med begrunnelse i at disse variablene ikke benyttes i 

primæranalysene, men heller fungerer som supplerende informasjon og brukes i 

tilleggsanalysene (diagnostisk informasjon, som en del av deskriptiv tabell).  

Statistiske prosedyrer 

IBM SPSS Statistics Version 27.0.1.0. ble brukt for å utføre de nødvendige statistiske 

analyser. Demografiske og diagnostiske forskjeller (alder, singel, sykefravær, F3, F4) ble 

testet på individnivå, ved bruk av chi2, mens PHQ-9-preskåre (sumskåre før behandling) og 

alder ble testet på gruppenivå, ved bruk av t-test. Tre analyser ved bruk av chi2 (en for hver av 

de nye dummy-variablene), ble utført for å undersøke forskjeller i endringsskåre av PHQ-9 
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mellom kjønnene på individnivå. I tillegg ble en t-test utført for å undersøke kjønnsforskjeller 

(i PHQ-9 endring) på gruppenivå. Cohen’s d ble funnet for behandlingseffekt, ved å 

sammenligne PHQ-9-preskåre og PHQ-9-postskåre, både for kjønnene hver for seg og samlet 

(begge kjønn).  

Resultat 

En uavhengig t-test viste en signifikant forskjell i gjennomsnittsalder mellom kvinner 

og menn, t(382.06) = -3.32, p < .001. En chi2-test viste en signifikant forskjell i frekvens av 

single blant kvinner og menn, X2(1, N = 624) = 6.14, p = .013, samt en signifikant forskjell i 

frekvens av angstlidelser mellom kvinner og menn, X2(1, N = 624) = 4.37, p = .037. Det var 

ingen signifikant frekvensforskjell mellom kvinner og menn for sykefravær, X2(1, N = 624) = 

1.07, p = .302, eller for stemningslidelser, X2(1, N = 624) = 1.47, p = .226. (Se tabell 1). 

En chi2-test gav ikke en statistisk signifikant assosiasjon mellom kjønn og endring i 

PHQ-9-skåre mellom før og etter behandling på individnivå, hverken for reliabel forbedring, 

X2 = 0.10, p = .752, ingen endring, X2 = 0.22, p = .636, eller reliabel forverring, X2 = 0.16, p = 

.687. En uavhengig t-test viste ingen statistisk forskjell i sumskåre på PHQ-9 før behandling, 

t(460.68) = 0.85, p = .396, eller i endring av PHQ-9-skåre mellom før og etter behandling på 

gruppenivå, t(432.80) = 0.38, p = .702. Effektstørrelsen for endring i symptomskåre var 

moderat både for kvinner, d = .610, og menn, d = .628. Effektstørrelsen for utvalget samlet 

var også moderat, d = .617. (Se tabell 2). 
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Tabell 1 

Deskriptiv tabell av demografiske variabler for utvalget 

 Total (N = 624) Kvinner (n = 407) Menn (n =217) t/chi2 P  

Alder (SD) 30.57 (10.44) 29.52 (9.72) 32,55 (11.44) t = -3.32 <.001 

Singel 327 (55%) 198 (52%) 129 (62%) X2 = 6.14 .013 

Sykefravær 212 (36%) 132 (34%) 80 (39%) X2 = 1.07 .302 

F3 - stemningslidelser 130 (31%) 82 (29%) 48 (35%) X2 = 1.47 .226 

F4 - angstlidelser 129 (31%) 96 (34%) 33 (24%) X2 = 4.37 .037 

Note. Frekvens av valid prosent.  

 

Tabell 2  

Resultater fra testing av kjønnsforskjeller i PHQ-9-skåre og behandlingseffekt 

Note. Frekvens av valid frekvens. Forverring (=>6), Ingen endring (5), forbedring (=<-6). Mean = middelverdi 

av forandring av skåre før og etter behandling.  

Diskusjon 

Formålet med denne studien var å undersøke mulige kjønnsforskjeller i selvrapportert 

symptomskåre for depresjon, samt i endring av symptomrapportering fra før til etter 

gjennomført behandling. Utgangspunktet for hypotesen var at kvinner ville ha høyere 

symptomskåre før behandling enn menn, som innebærer at de ville hatt et dårligere 

utgangspunkt i form av høyere symptomtrykk. Tanken var at kvinner følgelig ville ha større 

potensiale for forbedring av symptomskåre ved behandling. Resultatene viste imidlertid at 

 Total (N = 624) Kvinner (n = 407) Menn (n = 217) t/chi2 P  

PHQ9-preskåre (SD) 15.09 (5.55) 15.22 (5.64) 14.83 (5.36) t = 0.85 .396 

Forverring  26 (4%) 16 (4%) 10 (5%) X2 = 0.16 .687 

Ingen endring  376 (60%) 248 (61%) 128 (59%) X2 = 0.22 .636 

Forbedring  222 (36%) 143 (35%) 79 (36%) X2 = 0.10 .752 

Mean (SD) -3.71 (6.02) -3.64 (5.98) -3.84 (6.11) t = 0.38 .702 

Cohen’s d .617 .610 .628   
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symptomskåren før behandling var tilnærmet lik mellom kvinner og menn, og de hadde 

dermed like utgangspunkt. Endringer i depresjonsskåre fra før til etter behandling og 

effektstørrelsen (cohen’s d) var også relativt lik mellom kjønnene, som kan indikere at menn 

og kvinner i dette utvalget responderer likt på behandlingen. Dette gjelder både for 

forbedring, forverring og ingen endring, samt gjennomsnittlig endring i PHQ-9-skåre.  

Underliggende faktorer 

Til tross for at det ikke fantes noen signifikante resultater i primæranalysene med 

hensyn til kjønnsforskjeller i PHQ-9-skåre, var det et par signifikante funn i de deskriptive 

analysene. Gjennomsnittsalderen var statistisk signifikant forskjellig mellom kjønnene og 

flere menn enn kvinner var single. Flere studier har vist at gifte mennesker har bedre mental 

helse enn de som er single, separerte, skilte eller enke (Bulloch et al., 2009; LaPierre, 2009; 

Jang et al., 2009). Det er også funnet at kvinner oftere har større og sterkere nettverk enn 

menn, mens menn ofte rapporterer kona/kjæresten til å være deres største kilde til sosial støtte 

(McLaighlin et al., 2010; Pugliesi & Shook, 2009). På denne måten kan sivilstatus henge 

sammen med sosial støtte, som igjen kan være viktig for mental helse. En kan dermed 

spekulere i om antallet single menn i utvalget, som var høyere enn antallet single kvinner, kan 

ha påvirket mennenes depresjonsskåre og bidratt til en økning. Det er imidlertid vanskelig å 

trekke konklusjoner og slutninger angående effekten av alder og sivilstatus på bakgrunn av 

denne dataen, da det ikke var anledning til å undersøke dette dypere.  

Videre var det flere kvinner enn menn med diagnostisert angstlidelse (F4), og flere 

menn enn kvinner med diagnostisert affektiv lidelse (F3). Sistnevnte forskjell var imidlertid 

ikke statistisk signifikant. Tidligere forskning har vist lignende resultater som det førstnevnte, 

med høyere prevalens av angstlidelser for kvinner enn menn i polikliniske populasjoner 

(Pesce et al., 2016). Det samme viser tall fra Folkehelseinstituttet (Folkehelseinstituttet, 

2023). I kontrast til denne studien viser tall fra Folkehelseinstituttet høyere prevalens av 



 11 

affektive lidelser for kvinner enn menn i spesialisthelsetjenesten på landsbasis 

(Folkehelseinstituttet, 2023), som samsvarer med funn fra annen forskning (Abate, 2013).  

Det er rimelig å anta at pasientene med etablerte depresjonsdiagnoser kan bidra til å 

øke gjennomsnittet på PHQ-9-skårene. Følgelig ville det dermed vært mer naturlig om menn 

hadde hatt høyere skårer, ettersom flere menn enn kvinner i utvalget har fått diagnostisert en 

affektiv lidelse. Samtidig har flere kliniske studier funnet sterke korrelasjoner mellom 

depresjon og angst, da flere av symptomene for begge tilstander kan være overlappende 

(Kessler et al., 2005; McLean et al., 2011). Det er følgelig ikke uvanlig å observere at 

angstsymptomer også kan reflekteres i depresjonsrapportering (Tiller, 2013). Ettersom 

kvinner har høyere prevalens av angstlidelser i utvalget kan det derfor tenkes at dette kan 

bidra til å jevne ut skårene.  

Videre er det rimelig å anta at pasientene med angstdiagnose har fått angstrettet 

behandling, og at pasientene med en affektiv lidelse har fått depresjonsrettet behandling. Med 

tanke på at utfallsmålet (PHQ-9) er et symptommålingsinstrument for depresjon er det 

plausibelt å anta at depresjonsrettet behandling gjerne kunne hatt bedre effekt på utfallsmålet 

sammenlignet med angstrettet behandling. Tidligere forskning har imidlertid vist at pasienter 

som behandles for angst også kan oppleve reduksjon i opplevde depresjonssymptomer ved 

bedring av hoveddiagnosen (McKenzie & Marks, 1999). Det kan tenkes at dette kan ha 

sammenheng med at angst og depresjon ved flere tilfeller er funnet sterkt korrelert, og at de 

ofte opptrer sammen som komorbide lidelser, i et resiprokt samspill hvor de kan bidra til å 

opprettholde og forsterke hverandre (Kessler et al., 2005; McLean et al., 2011; Tiller, 2013). 

Det er imidlertid viktig å bemerke at det finnes mange manglende verdier for diagnostisk 

informasjon i utvalget, med noe høyere prosentandel for menn (30% kvinner og 37% menn). 

Dette kan gjøre det vanskelig å fastslå om noen av kjønnene har høyere prevalens av lidelsene 

i det gjeldende utvalget, da de manglende verdiene gjør at denne informasjonen går tapt for 



 12 

flere deltakere. Det kan også være vanskelig å konstatere hvilke innvirkninger eventuelle 

kjønnsforskjeller i prevalens av angst- og affektive lidelser har for resultatene. Dette skyldes 

begrensningene i datamaterialet, og det faktum at begge diagnosegruppene, samt 

behandlingen som gis for dem, sannsynligvis vil påvirke depresjonsskåren direkte. 

Disse underliggende variablene kan ha innvirkninger på hovedfunnene om fravær av 

kjønnsforskjeller i depresjonsskåre og behandlingseffekt. Denne studien hadde imidlertid ikke 

mulighet til å utforske dette dypere. Det er likevel viktig å være bevisst på at det kan ha 

innvirkninger på resultatene, i tillegg til aspektene som diskuteres videre.  

Hvorfor var det ikke forskjeller i depresjonsskåre før behandling? 

At flere kvinner har depresjon og opplever høyere symptomtrykk enn menn er en 

antakelse som har stått sterkt i flere tiår, siden Weissman & Klerman (1977) fremla sine funn. 

Resultatene har blitt replikert en rekke ganger (Boggiano & Barrett, 1991; Fraizer et al., 2012; 

Kuehner, 2003). Utgangspunktet for hypotesen i denne studien baserte seg, som nevnt, på 

nettopp dette - at kvinner ville ha en høyere symptomskåre før behandling enn menn, og 

følgelig ha et større potensiale for endring etter gjennomført behandling. At det ikke finnes 

forskjeller i egenrapporterte symptomer før behandling, gjør at kvinner og menn starter 

behandling med samme utgangspunkt med hensyn til symptomtrykk, i henhold til 

utfallsmålet. Dette kan videre fungere som en mulig forklaring på hvorfor hypotesen ikke 

stemte. Det vil i tråd med dette være relevant å diskutere omkring hvorfor vi ikke fant 

forskjeller i depresjonsskåre før behandling, da det var en essensiell del av grunnlaget for 

hypotesen.  

Flere studier gjort på kjønnsforskjeller i symptomrapportering i normalpopulasjoner 

har funnet forskjeller i retning av at kvinner ofte rapporterer høyere depresjonsskåre enn 

menn (Parker & Brotchie, 2010; Wilhelm et al., 1998). Tidligere funn viser at kvinner lettere 

enn menn gjenkjenner og attribuerer uspesifikke emosjoner og følelser av psykiatriske 
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symptomer til bevisste problemer, noe som kan kyttes til persepsjon av symptomer (Kessler et 

al., 1981). Menn er funnet mindre sannsynlig enn kvinner til å tolke symptomer på depresjon 

som tegn på mentale og emosjonelle problemer, men heller attribuere det til eksterne faktorer 

som økonomi, arbeid og lignende. (Cuijpers et al., 2014; Kendler & Gardner, 2014; Kessler et 

al., 1981). Det er i tråd med dette også funnet at en større andel kvinner enn menn selv 

rapporterer om psykiske helseplager (Doherty & Kartalova-O´Doherty, 2010), og videre har 

mer positive holdninger til å søke profesjonell hjelp for psykiske problemer (Nam et al., 

2010). Gagné et al. (2014) undersøkte imidlertid kjønnsforskjeller i bruk av psykiske 

helsetjenester blant individer med mulig depresjonsdiagnose, ved å se på hjelpesøkende atferd 

i året før diagnostisering. De fant ingen klare kjønnsforskjeller, og poengterte at det kan dreie 

seg om at menn og kvinner er likere i hjelpesøkende atferd så fort mennene bevisstgjør, 

anerkjenner og gjenkjenner sine emosjonelle problemer som faktiske psykiske problemer 

(Gagné et al., 2014).  

Dette kan muligens medvirke til å forklare hvorfor vi ikke har funnet kjønnsforskjeller 

i symptomskåre før behandling for vårt kliniske utvalg. Om forskjeller i hjelpesøkende atferd 

kan forklares av evnen til å bevisstgjøre, gjenkjenne og forstå symptomer, er det rimelig å 

anta det også kan forklare forskjeller i symptomrapportering. Sett at menn og kvinner i 

kliniske utvalg oppfatter symptomer mer likt enn i normalpopulasjonsutvalg, er det plausibelt 

å anta at det også kan føre til mindre utslag på forskjeller i rapportering av dem. Det kan i tråd 

med dette tenkes at tendensen til at kvinner i normalpopulasjoner rapporterer høyere 

symptomskårer enn menn kan reflektere overrepresentasjonen av depresjon blant kvinner 

generelt sett, og at dette ikke nødvendigvis er like tydelig i kliniske populasjoner. Funnene fra 

denne studien kan derfor reflektere et tilfelle av «sampling bias», som innebærer at utvalget er 

selektivt uthentet, og dermed ikke nødvendigvis er representativt for hele populasjonen (dvs. 
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for hele Norge). Dette kan føre til overestimering av forekomst og symptomskåre av 

depresjon, som videre kan påvirke generaliserbarhet til andre/større populasjoner.  

Tidligere forskning har også funnet at kvinner får høyere skåre på 

symptommålingsskjemaer ved selvrapportering i polikliniske utvalg (Dell et al., 2020; Frank 

et al., 1988; Marcus et al., 2005; Van Noorden et al., 2010). Den kanskje største ulikheten 

mellom de tidligere nevnte studiene og denne studien er i hovedsak at utvalgene er 

forskjellige. Denne studien undersøker polikliniske pasienter som én gruppe, med stor grad av 

variasjon med hensyn til demografiske variabler og diagnoser. Til forskjell fra utvalget i 

denne studien begrenser flere av utvalgene i tidligere forskning seg til pasienter innenfor 

spesifikke diagnosegrupper, som innebærer at flere av de pasientene som inkluderes i denne 

studien blir ekskludert. Følgelig kan disse tidligere utvalgene betraktes som mer homogene. 

Dette kan bidra til å forklare hvorfor mine funn ikke samsvarer med majoriteten av tidligere 

funn. Mens det kan være mulig at det finnes kjønnsforskjeller i symptomrapportering for 

spesifikke typer av depresjon eller andre spesifikke diagnoser, antyder funnene fra denne 

studien at dette ikke nødvendigvis gjelder for og kan generaliseres til mer heterogene 

polikliniske grupper.  

En faktor som også kan tenkes å spille inn på symptomrapportering er de lange 

ventelistene for behandling i psykisk helsevern. Tall fra Helsedirektoratet fra 2021 viser en 

gjennomsnittlig ventetid på 46 dager på nasjonalt nivå fra mottatt henvisning til oppstartet 

helsehjelp (Helsedirektoratet, 2022). Flere av pasientene kan ha måttet vente lenge med å få 

behandlingen de ønsker og behøver, og det er mulig de kan føle på et press eller forventning 

om at de må vise høy alvorlighetsgrad av symptomtrykk for å bli prioritert, eller for å beholde 

plassen sin i systemet når de endelig er kommet inn. Det finnes dog svært begrenset litteratur 

på nettopp dette, og ytterligere forskning er nødvendig for å undersøke om det er et utbredt 

problem. Ventetiden kan også føre til en faktisk forverring av pasientenes mentale tilstand 
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(Koire et al., 2022; Reichert & Jacobs, 2018), som igjen kan påvirke depresjonsskårene når de 

endelig blir mottatt for behandling. Følgelig kan dette muligens bidra til en utjevning av 

symptomskårer på tvers av kjønn, da det indikerer at pasientene som er prioritert til 

behandling opplever samme lidelsestrykk, uavhengig av kjønn. Det må understrekes at det må 

utvises forsiktighet med å anta at ventetid er av stor betydning for, og kan brukes som en 

forklaring på, at vi ikke fant noen kjønnsforskjeller i symptomrapportering. Dette siden 

skårene faktisk kan reflektere pasientenes subjektive opplevelse av symptomene og 

alvorlighetsgraden av dem, og indikere at kjønn ikke nødvendigvis er av vesentlig betydning 

for dette i vårt polikliniske utvalg.  

Forskjeller i forskningsdesign, populasjon og utvalg mellom tidligere forskning og vår 

studie kan bidra til å forklare hvorfor denne studien kan betraktes som en kontrovers til den 

godt etablerte antakelsen om kjønnsforskjeller i symptomrapportering, i kvinners favør. 

Samtidig blir det naturlig å sette spørsmålstegn ved om antakelsene bak hypotesen har en 

valid bakgrunn/gyldig grunnlag, eller om det er noe grunnleggende feil ved dem. Om kvinner 

faktisk hadde hatt et dårligere utgangspunkt, ville vi da funnet kjønnsforskjeller i 

endringsskåre, eller ville vi fortsatt stått igjen med ikke-signifikante forskjeller? Har kjønn 

egentlig noe å si for behandlingsutfall? Tidligere forskning på behandlingseffekt og utfall kan 

muligens gi svar og skape et klarere bilde på dette.  

Kjønnsforskjeller i behandlingseffekt  

Tidligere forskning på kjønnsforskjeller i behandlingseffekt har vist motstridende 

funn. Noen har funnet kjønnsforskjeller i respons på psykoterapi og medikamentell 

behandling (Asher et al., 2019; Carlbring et al., 2007; Kornstein et al., 2000, Young et al., 

2009), mens andre funn antyder at dette ikke kan bekreftes (Cuijpers et al., 2014; Parker et al., 

2011; Staczan et al., 2017; Thase et al., 2000). Store deler av forskningen viser at det ikke 

finnes klare kjønnsforskjeller i behandlingsutfall for en rekke spesifikke lidelser (Blain et al., 
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2010; Hong et al., 2023; Kvarstein et al., 2017; Mathes et al., 2019; Shannon et al., 2014; 

Voderholzer et al., 2019), med unntak av for visse lidelser (Angermeyer et al., 1990; Grubbs 

et al., 2015; Halbeisen et al., 2022).  

Vi har imidlertid ikke tilgang til informasjon om hvilken type behandling pasientene 

har fått i poliklinikken. Det kategoriseres ikke som spesifikke typer som psykoterapi, 

medikamentell behandling, rådgivning eller psykoedukasjon, men kan heller falle innunder 

begrepet «Treatment as usual - TAU», og kan dermed være en kombinasjon av flere metoder. 

Forskning på kjønnsforskjeller i TAU innen psykiatrien er imidlertid begrenset, og til min 

kunnskap finnes det spesielt få eller ingen studier innenfor dette området som har benyttet 

selvrapporterte depresjonssymptomer som utfallsmål på effekt av dette behandlingsdomenet. 

En må derfor være forsiktig med å sammenligne disse tidligere funnene med funnene fra 

denne studien, da sammenligningsgrunnlaget ikke er likt. Samtidig kan innholdet i TAU 

variere mellom pasienter (Blais et al., 2013), og det kan tenkes at pasientene har fått 

behandling tilpasset deres diagnose. Tidligere funn kan i tråd med dette likevel betraktes som 

styrkende for mine funn, da størstedelen av dem ikke har funnet kjønnsforskjeller i 

behandlingseffekt på tvers av flere behandlingsdomener og lidelsesgrupper. Dette kan 

muligens indikere at kjønn ikke fungerer som en betydelig moderator for behandlingseffekt, 

uavhengig av behandlingsmetode og diagnose.  

I en metaanalyse av Cujipers et al. (2014) ble det ikke funnet noen indikasjon på at et 

av kjønnene responderer bedre på en spesifikk type behandling sammenlignet med andre 

typer (psykoterapi, medikamenter og psykoedukasjon). Parker & Brotchie (2010) fant heller 

ingen konsistent trend for noen av kjønnene til å rapportere om bedre respons eller 

effekt/utfall av ulike typer behandling. De fant imidlertid en tendens til at kvinner var mer 

sannsynlig å vurdere KAT og rådgivning som mer effektive enn medikamenter, og denne 

tendensen ble ikke funnet for menn. De foreslo at dette kan skyldes ulikheter i 
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tilknytningstendenser, og reflektere kvinners evne til å lettere danne en allianse med 

terapeuten, i motsetning til menn som gjerne kan være mer bevoktede og defensive (Parker & 

Brotchie, 2010). En rekke andre studier som ikke har funnet signifikante forskjeller i respons 

på psykoterapi (deriblant KAT) taler dog for at dette ikke kan bekreftes og generaliseres 

(Cuijpers et al., 2014; Kornstein, 1997; Staczan et al., 2017). Det er igjen verdt å nevne at 

utvalget er hentet fra en hjelpesøkende populasjon. Kvinner og menn i slike populasjoner kan 

gjerne være mer like hverandre med hensyn til persepsjon og attribusjon av symptomer, samt 

hjelpesøkende holdninger og atferd (Gagné et al., 2014). Det er rimelig å anta at dette også 

kan ha betydning for villighet til å prate om følelser og problemer med behandleren, og at 

kvinner og menn i hjelpesøkende populasjoner gjerne kan ha like stor interesse av å skape en 

god behandlingsallianse for å få maksimere behandlingsutbyttet. Følgelig kan dette antyde at 

variabelen kjønn ikke spiller en essensiell rolle for behandlingsutfall. Istedenfor kan flere 

andre faktorer og individuelle forskjeller (som eksempelvis interpersonlige evner, 

personlighet og preferanser) medvirke og være av større betydning enn kjønn. 

Rollen til PHQ-9  

STARD*D (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression) er en 

omfattende studie på evaluering av depresjonsbehandling (Marcus et al., 2005). De fant 

forskjeller i typer symptomer som oftest rapporteres for hvert kjønn, med en tendens til at 

kvinner oftere rapporterer mer somatiske symptomer, angstlignende symptomer, bulimi og 

atypiske symptomer. Rusmisbruk og atferdsproblemer var mer vanlig for menn (Marcus et al., 

2005; Marcus et al., 2008). Lignende resultater er også funnet i tidligere studier (Frank et al, 

1988; Young et al, 1990). Kjønnsorienterte spørsmål i symptommålingsskjemaer er funnet å 

være en av flere forklaringer på kjønnsforskjeller i symptomrapportering (Leach et al., 2008). 

PHQ-9 er imidlertid ikke funnet å inneholde spørsmål som kan føre til skjevhet på bakgrunn 

av kjønn (Cameron et al., 2013). Til tross for at PHQ-9 har vist gode psykometriske 
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egenskaper (Beard et al., 2016; Kroenke et al., 2001), er det likevel mulig at den ikke er 

sensitiv nok til å oppdage kjønnsforskjeller. Dette kan være på bakgrunn av dens begrensede 

lengde og at det kan anses som et relativt «komprimert» skjema som gir noe grov diagnostikk. 

Bruken av et annet symptommålingsverktøy som gir en mer omfattende vurdering kan 

muligens gi resultater som ikke er tydelige ved bruk av PHQ-9.  

Videre kan det diskuteres hvorvidt PHQ-9 som utfallsmål er like relevant for alle 

pasientene i utvalget. Utvalget er svært heterogent, med pasienter som sliter med ulike 

psykiske problemer og har forskjellige diagnoser. Det kan tenkes å være ulikheter i hvor 

markante utslag hver diagnose gir på PHQ-9. Eksempelvis kan det tenkes at angst, og spesielt 

depresjon, vil gi større utslag på PHQ-9 enn hva rusavhengighet og schizofreni vil gjøre, da 

kjernesymptomene for de to sistnevnte er mindre lik depresjon. Det kan derfor antas at denne 

faktoren kan ha påvirket funnene, og muligens bidratt til manglende avdekking av 

kjønnsforskjeller. Som tidligere nevnt er imidlertid depresjon ofte forbundet med en rekke 

alvorlige sinnslidelser (Karpov et al., 2016; Sala et al., 2012). Det kan derfor være et stort 

omfang av depresjonssymptomer til tross for at pasientene ikke nødvendigvis har depresjon 

som primærdiagnose eller komorbid diagnose, eller at kjernesymptomene ikke korrelerer 

sterkt. Igjen gjør diskusjonen rundt prevalens av etablerte lidelser i utvalget seg relevant, da 

det antas at dette kan ha effekter på symptomrapportering. PHQ-9 som utfallsmål kan i tråd 

med dette tenkes å påvirkes av kjønnsforskjeller i prevalens av ulike lidelser og manifestering 

av lidelsene. Det kan derfor være viktig å være bevisst over at utfallsmålet kan være av 

betydning for hvorfor det ikke ble funnet kjønnsforskjeller, spesielt når utvalget er så 

heterogent som i dette tilfellet.  

Begrensninger 

Kjønnsfordelingen i utvalget var ubalansert, da det bestod av nesten 2/3 kvinner.  

Dette kan betraktes som en begrensning, da den ulike kjønnsfordelingen muligens kan føre til 
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skjevheter i resultatene. Representativiteten for menn er ikke like god som for kvinner. Dette 

kan reise spørsmål knyttet til generaliserbarhet, og hvorvidt det kan trekkes nøyaktige 

konklusjoner av dataen. Videre forskning bør derfor ta sikte på å benytte et utvalg med 

jevnere fordeling av kjønn. 

Videre kan det betraktes som en begrensning at selvrapportering av 

depresjonssymptomer kan være påvirket av pasientenes dagsform. Dette skyldes at 

menneskers mentale og emosjonelle tilstand kan variere i stor grad fra dag til dag, og at 

rapportering av symptomer dermed kan avhenge av hvordan de føler seg i øyeblikket. Dette 

kan videre føre til skjevheter og feil i resultatene, da det er usikkert om de reflekterer 

virkeligheten slik det er til vanlig eller om de viser en refleksjon av tilstander det aktuelle 

øyeblikket målingene ble gjennomført. Dette er imidlertid vanskelig å unngå i kliniske utvalg, 

ved forskning på mentale og emosjonelle konsepter og ved benyttelse av PROM-mål i 

forskningen. Det vil dog være hensiktsmessig for fremtidig forskning å anvende alternative 

kilder og målemetoder, og eventuelt utføre flere målinger, med formål om å validere eller 

motbevise de tidligere oppnådde resultatene. 

Treatment as usual kan, som tidligere nevnt, være ulik mellom forskjellige 

poliklinikker, på tvers av land og kulturer, da behandlingen som inngår i TAU avhenger av 

blant annet stedets praksiser, standarder og tilgjengelige ressurser. Kvaliteten på behandlingen 

kan også være ulik på ulike steder, ut ifra behandlernes kompetanse og evner. Dette kan være 

en begrensning i form av at det kan føre til problemer med generaliserbarhet. Liknende 

utfordringer kan knyttes til egenskaper ved den kliniske populasjonen, som eksempelvis 

holdninger til behandling og tolkning av symptomer, da dette kan variere på bakgrunn av 

kultur og populasjon. Videre forskning bør derfor ta sikte på å forsøke å replikere forskningen 

med bruk av andre polikliniske utvalg, for å teste om det vil gi liknende resultater på tvers av 

ulike utvalg, og dermed undersøke om det kan generaliseres på tvers av kliniske populasjoner. 
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Høy grad av manglende verdier i diagnosegruppene F3 og F4 er også en begrensning 

ved studien, da det fører til tapt informasjon om mulig påvirkende variabler. Dette er dog ikke 

begrensende for primæranalysene direkte ved å redusere nøyaktighet eller føre til lavere 

statistisk kraft, da disse variablene ikke var inkludert i dem. De kan imidlertid ha 

innvirkninger på symptomrapportering, som dermed kan påvirke resultatene fra 

primæranalysene indirekte. Grundigere, mer utdypende forskning på dette kan være nyttig for 

å utvikle bredere kunnskap om mulige innvirkninger dette kan ha på utfallet.  

Implikasjoner 

En mulig implikasjon for helsemyndighetene og praktiserende yrkesgrupper innen 

psykisk helsevern kan være at kjønn ikke nødvendigvis behøves å tas hensyn til i like stor 

grad som en gjerne skulle trodd, men at individuelle forskjeller bør vektlegges. Det kan 

implisere at behandlingsalternativene som gis ikke behøves å tilpasses kjønn (i større grad enn 

det eventuelt gjøres allerede). Det kan videre implisere at menn og kvinner heller kan 

betraktes som én behandlingsgruppe, til forskjell fra to separate grupper. Dette kan være 

nyttig informasjon å ta i betraktning når det skal tas avgjørelser og gjøres vurderinger 

angående behandling. Resultatene viser også at nesten to tredjedeler av alle pasientene ikke 

oppnådde reliabel forbedring i PHQ-9-skåre, som kan indikere at det finnes rom for 

forbedring i behandlingen – uavhengig av kjønn.  

Konklusjon 

Denne studien viste at det ikke fantes noen statistisk signifikante kjønnsforskjeller i 

selvrapportert symptomskåre ved PHQ-9, verken før eller etter gjennomført behandling for 

vårt heterogene polikliniske utvalg. Ingen forskjeller i symptomskåre ved inngang til 

behandling kan antyde at pasienter ikke diskrimineres på bakgrunn av kjønn, men henvises 

videre til behandling på bakgrunn av symptomtrykk og alvorlighetsgrad. Dette kan videre 

betraktes som en kvalitetsindikator for henvisningssystemet, da det kan implisere at 
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prioriteringene som gjøres i psykiatrisk helsetjeneste er riktige og begrunnede i legitime, 

standardiserte prinsipper. At det ikke ble funnet kjønnsforskjeller i effekter av «Treatment as 

usual» kan indikere at behandlingsutfall ikke medieres av kjønn, som samsvarer med tidligere 

forskning (for metaanalyse, se Cuijpers et al., 2014).  

En klinisk implikasjon kan være at kjønn ikke nødvendigvis er en faktor som må tas i 

betraktning i stor grad i behandling, men at behandling bør tilpasses ut ifra pasientens 

individuelle behov. Til tross for at det ikke ble funnet klare kjønnsforskjeller i denne studien 

bør klinikere fortsatt være oppmerksomme på mulige forskjeller som kan vises på andre 

måter. Videre forskning bør ta sikte på å undersøke om funnene kan generaliseres til andre 

kliniske populasjoner, ved å benytte andre polikliniske utvalg på ulike steder. Det kan også 

være hensiktsmessig for videre forskning å undersøke hvordan etablerte diagnoser og andre 

underliggende faktorer kan påvirke funnene, og eventuelle effekter dette kan ha for tolkning 

av resultatene. 
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