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Forord

11993, 1999, 2005 og 2014 er der gennemfgrt
landsdaekkende undersggelser af den voksne befolk-
nings sundhed og sygelighed i Grgnland. Denne rap-
port beskriver resultaterne fra den seneste befolk-
ningsundersggelse i 2014. Undersggelsen giver en
status over folkesundheden set i forhold til malene
for Inuuneritta Il og fglger udviklingen i sundhed og
sygelighed siden den fgrste undersggelse i 1993 i det
omfang, det er muligt. | alt 2.102 personer over 18 ar
deltog i undersggelsen, og resultaterne omfatter in-
formationer fra et interview, et selvudfyldt spgrge-
skema og en raekke kliniske undersggelser og blod-
prgvesvar.

Rapporten szetter fokus pa folkesundheden i et
bredt perspektiv og giver ny viden om fysisk og psy-
kisk helbred samt om livsstil, opvaekstvilkar og sam-
fundsmaessige forhold med betydning for sundhe-
den. Sociale forskelle i sundhed er et gennemgaende
tema i rapporten.

Rapporten henvender sig til politikere, administrato-
rer, ansatte i sundhedsvaesenet, undervisere, journa-
lister og andre med interesse for sundhed, sygelig-
hed og levevilkar i Grgnland. Resultaterne i rappor-
ten kan anvendes i prioritering og planlagning af det
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende ar-
bejde og som inspiration til videre forskning og ana-
lyser med det faelles omdrejningspunkt at bidrage til
en bedre folkesundhed.

Lone Nukaaraq Mgller
Departementschef
Departementet for Sundhed

Naalakkersuisut

En lang raekke personer har bidraget til at ggre un-
dersggelsen mulig: Interviewere, bioanalytikere, da-
tabehandlere, besztningen pa undersggelsesskibet
Kisag og lokale kontakter. En seerlig tak skal rettes til
sundhedsvaesenet i de byer og bygder, der er besggt
og til alle deltagere, der har brugt tid pa at deltage i
undersggelsen og pa den made bidraget til at skabe
viden om Grgnlands folkesundhed.

Befolkningsundersggelsen i 2014 er finansieret af
Departementet for Sundhed og Dancea under Miljg-
styrelsen har stgttet miljganalyserne. Undersggelsen
er gennemfgrt af Center for Sundhedsforskning i
Grgnland ved Statens Institut for Folkesundhed og
Steno Diabetes Center under ledelse af professor
Peter Bjerregaard. Ingelise Olesen har koordineret
den praktiske del af undersggelsen.

Peter Bjerregaard

Professor

Center for Sundhedsforskning i Grgnland
Statens Institut for Folkesundhed

Syddansk Universitet
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Resumé

Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014 er en un-
dersggelse af voksne indbyggere i Grgnland. Det
overordnede formal med undersggelsen er at belyse
sundhed og sygelighed i befolkningen samt udviklin-
gen i levevilkar, livsstil og helbred over tid ved at
sammenligne resultaterne fra 2014 med resultater
fra de tidligere befolkningsundersggelser i 1993,
1999 og 2005. Specielt underspges demografiske,
regionale og sociale forskelle i fysisk og psykisk hel-
bred og sygdomsmgnstre i befolkningen. Undersg-
gelsen kan blandt andet bruges til at male udviklin-
gen i folkesundheden i Grgnland med szerlig henblik
pa de indsatsomrader, der indgar i Inuuneritta Il (Det
Grgnlandske Folkesundhedsprogram 2013-2019):
Kost, rygning, alkohol og fysisk aktivitet. Undersggel-
sen kan endvidere bidrage til en bedre forstaelse for
helbredseffekterne af udviklingen fra en traditionel
tilvaerelse til en moderne industrialiseret livsstil,
herunder udviklingen i sygelighed med saerlig fokus
pa hjertekarsygdomme, diabetes og andre kroniske
sygdomme, og udggr saledes en vigtig platform for
fremtidige forebyggelsesinitiativer. Endelig giver un-
dersggelsen mulighed for at sammenligne resultater
med lignende undersggelser foretaget blandt inuit i
Canada.

OM FOLKESUNDHED, INUUNERITTA OG BEFOLK-
NINGSUNDERS@GELSERNE

Kapitel 1. Indledning

Kapitel 1 beskriver Inuuneritta I, Det Grgnlandske
Folkesundhedsprogram, og giver en oversigt over de
tre tidligere landsdaekkende befolkningsundersggel-
seri Grgnland i 1993, 1999 og 2005 samt den aktuel-
le undersggelse i 2014. Inuuneritta Il deekker perio-
den 2013-2019. Programmet har fokus pa fire store
indsatsomrader: Alkohol og hash, rygning, fysisk ak-
tivitet og kost. Bgrn, unge og familier er saerlige mal-
grupper, ligesom social ulighed i sundhed er et gen-
nemgaende tema. Der er udviklet 43 indikatorer til
at fglge udviklingen i folkesundheden, og 19 af disse
stammer fra befolkningsundersggelserne blandt
voksne.

Sundhedsprofil for Grgnland (B93) blev gennemfgrt i
1993-1994 og var i fgrste omgang en interviewun-
dersggelse, der blev suppleret med kliniske undersg-
gelser og blodprgver pa nogle fa hundrede af delta-
gerne. Befolkningsundersggelsen i 1999-2001 (B99)
blev gennemfgrt i Vestgrgnland i 1999-2001; denne
undersggelse havde stort fokus pa sygdomsfore-
komst. Inuit Health in Transition (B2005) blev gen-
nemfgrt i perioden 2005-2010, hvor over 3.000 del-
tagere blev interviewet, fik taget blodprgver og del-
tog i kliniske undersggelser. Endelig blev den aktuel-
le befolkningsundersggelse (B2014) gennemfgrt i
2014 som en opfglgning af deltagerne i de tidligere
undersggelser med et reduceret undersggelsespro-
gram i forhold til B2005. Bortset fra B99 var alle be-
folkningsundersggelserne landsdaekkende.

LEVEVILKAR OG OPVEKST
Kapitel 2. Levevilkdr og social position

Kapitel 2 handler om, hvordan sociale faktorer, sa-
som uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet,
velstand og bopeel, males og fordeler sig blandt del-
tagerne i undersggelsen. De sociale faktorer er med
til at forme levevilkar med betydning for sundheden
og indgar i analyser af sociale forskelle i sundhed i de
efterfglgende kapitler i rapporten. Andelen, der har
gennemfgrt en videregdende uddannelse ud over en
skoleuddannelse, er steget fra 40% i B93 til 49% i
B2014, og 13% af maend og 14% af kvinder havde en
mellemlang eller lang videregdende uddannelse i
B2014, flere i Nuuk sammenlignet med andre byer
og bygder. Blandt deltagere i den erhvervsaktive al-
der (18-64 ar) var 19% uden tilknytning til arbejds-
markedet (arbejdslgse, pa overfgrselsindkomst eller
hjemmegaende). Dette gjaldt for langt faerre delta-
gere med bopal i Nuuk sammenlignet med andre
byer og bygder. Beboelsestathed er en indikator for
folkesundheden, og resultaterne viser, at i alt 11% af
deltagerne i B2014 boede i overbefolkede boliger,
defineret som en bolig med to eller flere personer
pr. rum, nar kgkken, bad, entré o.l. ikke regnes med.
Velstand blev i undersggelsen malt ved et indeks be-
regnet ud fra antallet af materielle forbrugsgoder i
hjemmet og viste en tydelig social gradient, hvor hg-
jere funktionaerer havde flest goder og deltagere



uden tilknytning til arbejdsmarkedet havde faerrest
goder.

Kapitel 3. Opveekstvilkdr

Kapitel 3 handler om deltagernes opvaekstvilkar.
Geografiske forskelle i indkomst og urbanisering mel-
lem byer og bygder, mellem landsdelene og mellem
det centrale Vestgrgnland og bygder og yderdistrik-
ter beskrives. Chancen for at fa en uddannelse var
markant lavere for deltagere, der var vokset op i en
bygd eller i @stgrgnland. Mange bgrn i Grgnland er
vokset op i hjem med alkoholproblemer, og mange
har vaeret udsat for overgreb som barn eller ung. For
deltagere fgdt efter midten af 1960erne havde 70%
eller flere veeret udsat for enten alkoholproblemer i
barndomshjemmet, vold eller seksuelle overgreb.
Der er kun en svag tendens til et fald efter 1990,
hvor importen af alkohol ellers begyndte at aftage.
Alkoholproblemer i barndomshjemmet blev hyppigst
rapporteret af deltagere, der voksede op i Nuuk,
mens vold hyppigst blev rapporteret af deltagere,
der voksede op i Nuuk eller andre byer, og seksuelle
overgreb af deltagere, der voksede op i @stgrgnland.

SUNDHEDSADFZARD
Kapitel 4. Alkohol, hash og problematisk spilleadfeerd

Kapitel 4 omhandler forskellige former for misbrugs-
adfeerd relateret til alkohol, hash, og pengespil. Godt
en femtedel af deltagerne overskred Paarisas anbe-
faling om maksimalt at drikke 7/14 genstande om
ugen for henholdsvis kvinder og maend. Omkring
halvdelen af deltagerne var rusdrikkere, det vil sige,
de havde indtaget mere end 5 genstande ved samme
lejlighed mindst én gang om maneden gennem det
seneste ar. Der var betydelige regionale forskelle i
rusdrikningen, der forekom oftest pa @stkysten,
mens den mindste andel var at finde i Nordvestgrgn-
land. En fierdedel af bade maend og kvinder i alderen
25-34 ar havde et potentielt skadeligt alkoholfor-
brug, og blandt de yngste maend (18-24 ar) var det
godt en tredjedel. Blandt kvinder var omfanget af et
potentielt skadeligt alkoholforbrug stgrre i @stgron-
land sammenlignet med de gvrige regioner. Ud af de
tre forskellige former for alkoholforbrug, var det
umiddelbart kun kvinders storforbrug, der var afta-
get siden 1993. Lidt over halvdelen af deltagerne i
befolkningsundersggelsen i 2014 havde prgvet at ry-
ge hash. Blandt maend var tallet steget lidt siden

B2005, mens det modsatte gjorde sig geeldende
blandt kvinder. Omfanget af problematisk spillead-
feerd er steget fra B2005 til B2014, men det var sta-
dig langt de fleste af deltagere, der havde en upro-
blematisk spilleadfzerd, eller som slet ikke spillede.

Kapitel 5. Rygning

Kapitel 5 handler om rygemgnstret og brugen af rgg-
fri tobak. Der er fortsat en stor andel af dagligrygere
(57%), men andelen af lejlighedsrygere er faldet
markant fra 10% i 1999 til 2,7% i 2014, hvilket ogsa
geelder for andelen af storrygere (>15 cigaretter dag-
ligt). Den stgrste andel af dagligrygere sas blandt de
unge mellem 18 og 24 ar, men andelen af storrygere
var til gengeeld lavest i denne aldersgruppe. Selvom
lige mange kvinder og maend var rygere i 2014, var
der langt feerre kvinder, som var storrygere, og kvin-
der rgg i gennemsnit feerre cigaretter end maend.
Der var betydelige sociale og geografiske forskelle i
rygemgnstret med faerrest dagligrygere i Nuuk sam-
menlignet med andre byer og bygder. Andelen af
dagligrygere var stgrst blandt personer, der var uden
for arbejdsmarkedet. Brugen af snus var meget lidt
udbredt og mest udbredt blandt de yngste deltagere,
hvor 11% i aldersgruppen fra 18-24 ar angav, at de
havde brugt snus. En markant stgrre andel end tidli-
gere angav begraensninger for, hvor og hvornar ryg-
ning er tilladt i hjemmet, hvilket kunne tyde pa en
stigende grad af bevidsthed om konsekvenserne af
passiv rygning.

Kapitel 6. Bevaegelse og stillesiddende tid

Kapitel 6 har fokus pa den daglige bevaegelse og den
tid der bruges pa stillesiddende aktiviteter. Hoved-
parten af deltagerne efterlevede Ernaerings- og Mo-
tionsradets anbefalinger om sammenlagt en times
bevaegelse dagligt, men kun fa supplerede denne ak-
tivitet med hard motion. Resultaterne peger p3, at
det fysiske aktivitetsniveau er faldet isaer for den
yngre aldersgruppe siden B2005. Mand var fortsat
mere fysisk aktive end kvinder, og fysisk aktivitet pa
arbejdet udgjorde fortsat den stgrste del af den dag-
lige bevaegelse. Den samlede tid brugt pa stillesid-
dende aktiviteter i Igbet af ugen er steget betydeligt
siden B2005. Deltagere i bygder var mere fysisk akti-
ve og mindre stillesiddende end deltagere med bo-
pzel i en by. Resultaterne peger pa sociale forskelle i
det fysiske aktivitetsniveau, idet fanger-fiskere og



deltagere med ufagleert arbejde var mest fysisk akti-
ve, mens deltagere uden for erhverv og hgjere funk-
tionzerer havde en mindre fysisk aktiv livsstil.

Kapitel 7. Kost

Kapitel 7 handler om kostens sammensaetning,
kostmgnstre og fgdevaresikkerhed. Endvidere saet-
tes der fokus pa kostens indhold af kviksglv med be-
tydning for sundheden. Blandt indikatorerne for fol-
kesundheden indgar mal for forbruget af fisk, hav-
pattedyr, frugt, gréntsager og sodavand. Forbruget
af frugt og grent er steget, men det var fortsat en del
under kostanbefalingerne. Forbruget af sodavand og
sgd saft er ogsa steget, og det var for manges ved-
kommende betydeligt over anbefalingerne. Forbru-
get af fisk er svagt stigende, mens der blev spist
mindre af andre grgnlandske fgdevarer og mere im-
porteret kgd. Dette er en udvikling, der har staet pa
gennem en lengere arraekke. Som noget nyt er der i
B2014 spurgt om fgdevaresikkerhed, det vil sige, om
der de seneste 12 maneder har vaeret tilfaelde, hvor
der ikke var noget mad i huset, og der ikke var penge
til at kgbe noget. Tolv procent svarede bekrzftende
pa dette spgrgsmal, men der var stor variation mel-
lem forskellige grupper af deltagere. Forekomsten af
fedevareusikkerhed var dobbelt s3 hgj i @stgrgnland
som i Vestgrgnland og kun halvt sa hgj i Nuuk sam-
menlignet med resten af landet. Der var markante
sociale forskelle, og der var tre gange sa mange dag-
ligrygere end ikkerygere, der oplevede fgdevareusik-
kerhed.

Der sas en tydelig reduktion i kviksglvkoncentratio-
ner i blod fra deltagere i Nordgrgnlandske bygder
mellem B2005 og B2014, mens reduktionen var min-
dre i Syd- og Midtgrgnland. Den overordnede reduk-
tion i kviksglvkoncentrationer skyldes antageligt en
kombination af reduceret global udledning af kvik-
sglv fra menneskets aktiviteter og aendringer i kost-
vanerne. Kviksglvkoncentrationen i blodet var hgjest
i bygderne og isaer i Nordvestgrgnland. Kviksglvs ne-
gative effekt pa fosterudvikling og menneskers hel-
bred generelt har medfgrt indfgrelse af graenseveer-
dier. Over halvdelen af alle kvinder i den fgdedygtige
alder havde stadig hgjere kviksglvkoncentrationer i
blodet end anbefalet (86%), og i de nordgrgnlandske
bygder var andelen fortsat 100%.

SUNDHED OG SYGELIGHED
Kapitel 8. Sygdom og helbred

Kapitel 8 handler om sygdom og helbred bortset fra
psykisk helbred og hjertekarsygdom og diabetes, der
er beskrevet i henholdsvis kapitel 9 og 10. Deltager-
ne oplyste, om de havde en langvarig lidelse eller
sygdom, og i bekraeftende fald hvad de fejlede. Den
samlede forekomst af langvarig sygdom har siden
den fgrste befolkningsundersggelse i 1993 ligget pa
omkring 40% for bade maend og kvinder. Som i de
tidligere undersggelser var det sygdomme i bevaege-
apparatet (gigt, smerter), der var langt de hyppigst
forekommende langvarige lidelser efterfulgt af
kredslgbssygdomme og eftervirkninger af skader. To
femtedele af deltagerne (39%) oplyste, at de brugte
medicin regelmaessigt. Selvvurderet helbred er en af
indikatorerne for folkesundheden, og andelen af del-
tagere med godt selvvurderet helbred har vaeret
jeevnt faldende siden den fgrste befolkningsunder-
spgelse i 1993. Selvvurderet helbred steg med sti-
gende velstand og uddannelse, og forekomsten af
godt eller meget godt selvvurderet helbred var hgje-
re i Nuuk end i andre byer og i bygder (henholdsvis
62%, 57% og 52%) og betydeligt hgjere i Vestgrgn-
land end i @stgrenland (henholdsvis 59% og 47%).

Kapitel 9. Psykisk helbred og selvmordsadfaerd

Kapitel 9 handler om det psykiske helbred, herunder
psykisk sarbarhed, robusthed og selvmordstanker.
En stor del af deltagerne havde vaeret generet af
psykiske symptomer i ugerne op til undersggelsen.
Der var tale om symptomer som nervgsitet og ned-
trykthed. Der var ligeledes en stor andel af deltage-
re, der kunne betegnes som psykisk sarbare malt
med Goldberg’s General Health Questionnaire. Psy-
kisk sarbarhed forekom isaer blandt de 25-34 arige
maend og blandt kvinder iseer hos de 18-24 arige,
hvor halvdelen af deltagerne i disse aldersgrupper
kunne betegnes som psykisk sarbare. Generelt set
har der veeret et lille fald i omfanget af selvmords-
tanker siden B93, men det var stadig godt en femte-
del af deltagerne, der havde overvejet at tage deres
eget liv det seneste ar eller tidligere. Her var det lige-
ledes de unge, bade maend og kvinder, der var mest
udsatte. Bade selvmordstanker og selvmordsforsgg
var langt mere udbredt i gruppen af psykisk sarbare
voksne sammenlignet med gruppen af robuste. Der
var ligeledes vigtige generationsforskelle, hvor de



yngre generationer syntes noget mere udsatte i for-
hold til at have et darligt psykisk helbred.

Kapitel 10. Overveegt, diabetes, blodtryk og lipider

Kapitel 10 handler om forekomsten af diabetes og ri-
sikofaktorer for hjertekarsygdom og diabetes. Fore-
komsten af de sakaldte kardio-metaboliske risikofak-
torer: fedme, diabetes, forhgjet blodtryk og lipidind-
hold i blodet er hgj og har vaeret stigende gennem
de sidste 20 ar i Grgnland. Overvagt og iszer forhg-
jet ophobning af fedt i maveregionen sas hos naesten
halvdelen af deltagerne i B2014 og er iszer steget
blandt kvinder fra den fgrste befolkningsundersggel-
se i 1993 til undersggelsen i 1999. | alt havde 6,7%
diabetes, heraf var 40% pa forhand ikke kendte til-
feelde. Forekomsten steg kraftigt med alderen, og
henholdsvis 28% og 12% af maend og kvinder over 65
ar havde diabetes. Nasten en tredjedel af bade
mand og kvinder i denne aldersgruppe havde for-
stadier til diabetes. Ud over fedme, diabetes og ryg-
ning er hgjt blodtryk og hgjt fedtindhold i blodet de
vigtigste risikofaktorer for hjertekarsygdom. Nar der
tages hgjde for alder og geografiske forskelle, sas for
maend en stigning i forekomsten af forhgjet blodtryk
fra 35% til 49% fra undersggelsen i 1993 til undersg-
gelsen i 2005, herefter uaendret, og for kvinder en
stigning fra 26% i undersggelsen i 1993 til 43% i un-
dersggelsen i 2014. | alt 26% af maend og 24% af
kvinder havde forhgjet fedt i blodet defineret som
triglycerid > 2 mmol/l og/eller HDL kolesterol < 1
mmol/l og/eller behandling med kolesterolsanken-
de medicin. Andelen med forhgjet fedt i blodet i
bygderne var ca. 4% lavere end i byerne, hvilket helt
overvejende skyldtes, at en mindre andel i bygderne
var i kolesterolszenkende behandling.

SUNDHEDSVASENET
Kapitel 11. Sundhedsveesenet

Kapitel 11 handler om tilfredsheden med sundheds-
vaesenet, herunder adgang, behandling, kommunika-
tion og brug af tolk. Deltagerne var overvejende til-
fredse med sundhedsvaesenet (84%), men lidt under
en femtedel var utilfredse. Utilfredsheden var mest
udbredt blandt kvinder. Omkring 20% af deltagerne
svarede, at de var utilfredse med adgang til og in-
formation fra sundhedsvaesenet og lsegens og syge-
plejerskens kendskab til sygdommen, mens 10%
havde oplevet fejl i forbindelse med undersggelse el-

ler behandling. Den hgje grad af tilfredshed med
sundhedsvaesenet er ikke ngdvendigvis et udtryk for
en hgj kvalitet af sundhedsvaesenets ydelser, men
skal ses i relation til deltagerens forventninger til
sundhedsvaesenet. | alt 42% angav, at de brugte tolk.
Brugen af tolk har veeret faldende siden den fgrste
befolkningsundersggelse i 1993, hvilket kan afspejle
et reduceret behov for tolk, eller kan skyldes et for-
ringet tilbud om tolkebistand. Overordnet set var der
kun sjeeldent problemer med forstaelsen mellem lae-
ge og patient som fglge af sproglige udfordringer.

SOCIAL ULIGHED | SUNDHED
Kapitel 12. Social ulighed i sundhed

Kapitel 12 handler om den sociale ulighed i sundhe-
den, som er et gennemgaende tema i de gvrige ka-
pitler. Social ulighed i rygning og rusdrikning er to af
indikatorerne for folkesundheden; for rygning er
uligheden steget siden 1993, mens den er uaendret
for rusdrikning. Social ulighed er forskellig for for-
skellige sundhedsmal og varierer desuden efter de
sociale forhold, der indgar i sammenligningerne. Ge-
nerelt var personer uden for arbejdsmarkedet og be-
folkningen i bygder og i @stgrenland seerligt udsatte.
Der legges i kapitlet veegt pa, at maden vi maler
uligheden p3, er afggrende for konklusionerne, idet
de traditionelle mal for sociale og gkonomiske for-
skelle i nogen grad overser vigtige kulturelle og sam-
fundsmaessige aspekter med betydning for sundhe-
den. Udfordringerne for forebyggelse er store, fordi
gnsket om at mindske den sociale ulighed kraever en
indsats, der raekker langt ud over sundhedsomradet.
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Kapitel 1. Indledning

af Peter Bjerregaard og Christina Viskum Lytken Larsen

Denne rapport handler om sundhed og sygdom i
Grgnland pa baggrund af resultaterne fra en befolk-
ningsundersggelse, der blev gennemfgrt i 2014. Syg-
dom er relativt let at male, og der findes et stort be-
grebsapparat vedrgrende sygdom. Sundhed er der-
imod vanskeligt at male; sundhed er andet end fra-
veer af sygdom, og sundhed er et subjektivt og kul-
turspecifikt begreb. Det simpleste mal for sundhed
er det sakaldte selvvurderede helbred, som males
ved at spgrge en person, “Hvordan synes du, at dit
helbred er”; der er fem svarmuligheder fra "virkelig
godt” til "meget darligt” (se kapitel 8). Fraveer af al-
vorligere sygdom er som regel en forudsaetning for
at opleve, at man har et godt helbred, men en raekke
undersggelser peger pa, at det ogsa er ngdvendigt
for os at have en sund livsstil (ikke ryge, drikke alko-
hol med made, spise traditionel kost, vaere fysisk ak-
tiv i naturen) for at vaere sund foruden at have et
meningsfyldt liv, have familie og venner og vaere i
psykisk balance. Det er forsggt at inddrage disse for-
hold i undersggelsen, og en stor del af rapporten
handler om livsstil (kapitel 4, 5, 6 og 7) og om de
samfundsmaessige betingelser for sundhed (kapitel 2
og 3).

Rapporten handler altsd bade om forudsaetningerne
for sundhed og om forekomsten af savel fysisk som
psykisk sygdom. Der er i vid udstraeekning sammen-
lignet med de tidligere befolkningsundersggelser. |
begyndelsen af hvert kapitel er der en tekstboks der,
i det omfang det er muligt, sammenligner indikatorer
for folkesundheden (tabel 1.2) mellem de fire be-
folkningsundersggelser. Resultaterne er gjort sam-
menlignelige ved at veegte data for de enkelte un-
dersggelser til befolkningens fordeling pa alder, kgn
og bopalsregion i 2014. Avanersuaq er ikke medta-
get i sammenligningerne, da denne region kun spo-
radisk har vaeret omfattet af undersggelserne. Pa
grund af veegtningen kan resultaterne afvige en smu-
le fra de uvaegtede resultater i resten af kapitlerne.

Undersggelsens resultater bygger pa informationer
fra et interview, et selvudfyldt spgrgeskema og en
reekke kliniske undersggelser. | alt 2.102 voksne per-
soner (18 ar og derover) deltog i undersggelsen, her-
af gennemgik 2.073 et interview og 1.862 det selvud-
fyldte skema. Hovedparten (98%) af deltagerne i be-
folkningsundersggelsen blev ved interviewets start
kategoriseret som grgnlander bade af sig selv og af
intervieweren. Hvor andet ikke fremgar direkte,
geelder resultaterne i rapporten kun grgnlaendere.

1.1 Inuuneritta

Grgnlands fgrste folkesundhedsprogram blev ivaerk-
sat i perioden 2007-2012. Programmet fik navnet
Inuuneritta, der kan oversaettes til “lad os fa et godt
liv” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007). | 2013 blev Inu-
uneritta aflgst af Inuuneritta Il, der viderefgrer
grundelementerne fra det fgrste program til og med
ar 2019 (Departementet for Sundhed, 2012) se tabel
1.1. Nedenfor fglger en naermere beskrivelse af de to
folkesundhedsprogrammer og de udvalgte indikato-
rer for folkesundheden, der ligger til grund for moni-
toreringen af programmet.

Tabel 1.1 Indsatsomrader og mal for Inuuneritta 11 2013-
2019.
Indsatsomrade Mal for omradet
Alkohol og hash e Forebygge at bgrn og unge starter et
misbrug
e At begranse synligheden af pavirkede
voksne
e At reducere hash- og alkoholforbruget
mest muligt
Rygning o At forebygge at bgrn begynder at ryge
e At begraense passiv rygning
e At reducere andelen af rygere og disses
tobaksforbrug mest muligt
Fysisk aktivitet o At befolkningen opretholder en fysisk ak-
tiv livsstil for at sikre et hgjt funktionsni-
veau langt op i drene
e At bremse udviklingen i forekomsten af
overvaegt og en raekke sygdomme
Kost e At befolkningen fglger Ernaeringsradets
anbefalinger og dermed far en alsidig
kost, der fremmer sundheden
e At udviklingen i forekomsten af overvaegt
og fedme bremses



Inuuneritta | indeholdt i alt 9 programomrader: 1)
Alkohol og hash, 2) Vold, voldtaegter og seksuelle
overgreb, 3) Selvmord, 4) Kost og fysisk aktivitet, 5)
Sexliv, 6) Rygning, 7) Bgrn og unge, 8) Zldre samt 9)
Tandplejen. For hvert af de 9 omrader var der defi-
neret en reekke strategier og mal (se bilag 1). Der fo-
religger en midtvejsevaluering, som gg@r status pa er-
faringerne fra Inuuneritta. Med Inuuneritta Il beslut-
tede man sig for at fokusere pa fire store omrader,
nemlig Alkohol og hash, Rygning, Fysisk aktivitet og
Kost. Bgrn, unge og familier er saerlige malgrupper,
ligesom social ulighed i sundhed er et gennemgaen-
de tema.

1.2 Indikatorer for monitorering af fol-

kesundheden

Befolkningsundersggelserne kan medbvirke til at give
en status pa, hvorvidt det forebyggende og sund-
hedsfremmende arbejde med udgangspunkt i folke-
sundhedsprogrammet rent faktisk slar igennem som
a@ndringer i den voksne befolknings sundhedstil-
stand. P3 nogle omrader er det oplagt at forvente en
effekt allerede nu, mens man pa andre omrader ma
forvente, at den forebyggende indsats fgrst kan ma-
les i fremtidige befolkningsundersggelser. For at fgl-
ge udviklingen systematisk er der valgt en raekke in-
dikatorer for folkesundheden. De indikatorer, der
indsamles som en del af befolkningsundersggelserne
blandt voksne, fremgar af tabel 1.2.

Tabel 1.2 Oversigt over indikatorer til monitorering af folkesundheden blandt voksne fra befolkningsundersggelserne i

Grgnland.

Indikator for folkesundheden i Grgnland jf. Inuuneritta Il

Generel sundhedstilstand

Godt selvvurderet helbred

God livskvalitet

Ulighed i sundhed (koncentrationsindeks) for 1) Rygning; 2) Rusdrik-
ning

Boligforhold, antal personer pr. rum i boligen

Bgrn og unge

Unge, der har veeret udsat for seksuelle overgreb inden 18 ars alderen

Unge, der svarer ja til selvmordsforsgg seneste ar
Alkohol og hash
Rusdrikkere

Forzeldre med bgrn med potentielt skadeligt alkoholforbrug (CAGE
positive)

Rygning

Andel, der ryger dagligt

Rygebegraensning i private hjem

Kost og fysisk aktivitet

Sveer overvaegt (Body Mass Index >30)
Andel med livvidde over WHO's anbefaling
Fysisk aktiv 1 time om dagen

Spiser frugt dagligt

Spiser grgntsager dagligt

Spiser fisk mindst 1 gang om ugen

Spiser havpattedyr 1-3 gange om ugen
Drikker saft eller sodavand hver dag
Fgdevaresikkerhed

Forklaring

Generel sundhedstilstand

Andel, der vurderer eget helbred som “godt” eller ”virkeligt godt” (%)
Andel med god livskvalitet (%)

Social ulighed i sundhed (koncentrationsindeks). 1) Rygning; 2) Rus-
drikning

Beboelsestaethed (antal personer pr. rum)

Bgrn og unge

Andel af 18-29 arige, der har vaeret udsat for seksuelle overgreb inden
18 ars alderen (%)

Andel af 18-29 arige, der svarer ja til selvmordsforsgg seneste ar (%)
Alkohol og hash

Rusdrikning (mere end fem genstande ved samme lejlighed den sene-
ste maned) (%)

Foraeldre med bgrn under 18 ar med potentielt skadeligt alkoholfor-
brug (%)

Rygning

Procent, der ryger dagligt (%)

Private hjem med rygebegraensning (%)

Kost og fysisk aktivitet

Andel med Body Mass Index 30 kg/m” (%)

Andel med livvidde > 102 cm for maend og > 88 cm for kvinder (%)
Andel, der er fysisk aktive i mindst 1 time om dagen (%)

Spiser frugt dagligt (%)

Spiser grgntsager dagligt (%)

Spiser fisk mindst 1 gang om ugen (%)

Spiser kgd af havpattedyr 1-3 gange om ugen (%)

Drikker saft eller sodavand hver dag (%)

Fgdevareusikkerhed (%) (knaphed pa mad)



1.3 Tidligere befolkningsundersggelser
Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014 er den
fierde af de befolkningsundersggelser, som siden
1993 er gennemfgrt af Statens Institut for Folke-
sundhed i samarbejde med Departementet for
Sundhed.
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| det fglgende gives et overblik over de tidligere un-
dersggelser, der alle var mere eller mindre lands-
daekkende, og som alle bestod af et interview, et
selvudfyldt spgrgeskema og en klinisk undersggelse
med blodprgver (figur 1.1). De fire befolkningsun-
dersggelser benzvnes i resten af rapporten efter det
ar, hvor indsamlingen af data startede: B93, B99,
B2005 og B2014. | bilag 2 findes en oversigt over af-
handlinger, rapporter og videnskabelige artikler fra
de tre tidligere befolkningsundersggelser.
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Figur 1.1 Oversigt over de fire befolkningsundersggelser i Grgnland 1993, 1999, 2005, 2014. De bla cirkler viser, hvilke byer og
bygder der er besggt, fyldte cirkler = interview og klinisk undersggelse; tomme cirkler = kun interview.

Sundhedsprofil for Grgnland 1993-1994 (B93)

Initiativet til denne f@grste grgnlandske befolknings-
undersggelse blev taget af det nyoprettede Direkto-
rat for Sundhed, der bad DIKE (som Statens Institut
for Folkesundhed hed dengang) om at skrive en pro-
tokol og sta for undersggelsen. Direktoratet fik be-
vilget 4 millioner kr. til undersggelsen fra Karen Elise
Jensens Fond. Formalet med undersggelsen var at
skaffe systematisk information om sygdomsfore-
komst, sundhedsforhold og levevilkar, ogsa for den
del af befolkningen, som ikke kom i kontakt med
sundhedsvaesenet, og som ikke indgik i de eksiste-
rende registre: Dgdsarsagsregisteret og Cancerregi-
steret. Udgangspunktet var DIKE’s danske sundheds-
profilundersggelser, hvis spgrgsmal blev tilrettet
gronlandske forhold; der blev desuden inkluderet
sporgsmal fra befolkningsundersggelser i arktisk Ca-
nada (Keewatin i North West Territories og Nunavik i

Québec-provinsen), og nogle spgrgsmal blev nyud-
viklet. Spgrgsmalene blev oversat til grgnlandsk fra
dansk eller engelsk, tilbageoversat og pilottestet i en
iterativ proces. Det blev besluttet, at spgrgsmal om
seerligt sensitive emner, f.eks. selvmord, brug af al-
kohol og hash, skulle indga i et selvudfyldt spgrge-
skema, som interviewerne ikke fik at se. Spgrgeske-
maerne foreld i en grgnlandsk og i en dansk version,
og interviewene blev gennemfgrt pa det sprog, del-
tageren foretrak. Der var desuden et kort skema til
kvinder om deres eventuelle bgrns helbred.

Undersggelsens design og mange detaljer blev disku-
teret i en baggrundsgruppe med repraesentanter fra
Direktoratet for Sundhed, Miljg og Forskning, Direk-
toratet for Sociale Anliggender og Arbejdsmarked,
Embedslaegen, Grgnlands Statistik og Ilisimatusarfik



(Grgnlands Universitet). Interviewerne var i fgrste
omgang studerende fra llisimatusarfik og llinniarfis-
suaq (Leererseminariet og de sociale uddannelser),
og senere suppleret med lokale interviewere fra de
forskellige kommuner.

Der blev udtrukket en stikprgve pa 3.137 personer
fra cpr-registeret. Kriteriet for inklusion var alder 18+
ar og folkeregisteradresse i Grgnland. Efterfglgende
blev Ivittuut kommune og omrader uden for kom-
munalinddelingen af praktiske arsager udelukket
samt beboere pa fangstpladser, fareholdersteder,
stationer og bygder med under 50 indbyggere. Af de
resterende bygder blev 24 udtrukket til deltagelse.
Stikprgven var pa 8% af indbyggerne i byer, 16% af
indbyggerne i de mindste byer (Qaanaaq og Ittoqg-
gortoormiit) og 20% af indbyggerne i bygderne. Pa
grund af dgdsfald og fraflytning blev den oprindelige
stikprgve reduceret til 3.025 personer. Fra juli 1993
til juli 1994 lykkedes det at gennemfgre interview i
alle 17 byer og 21 bygder.

Med 1.728 deltagere var den samlede svarprocent
for undersggelsen 57%. Det blev dog klart, at der
formentlig var en stor del af stikprgven, der aldrig
blev forspgt kontaktet af interviewerne, sdledes at
den effektive stikprgve muligvis kun var 2.425 per-
soner og deltagerprocenten 71%. Vigtigheden af en
omhyggelig registrering af arsagerne til bortfald blev
en af de erfaringer, der bragtes videre til de fglgende
befolkningsundersggelser. Den vigtigste arsag til
bortfald var personer, der ikke gnskede at deltage:
7,4% af dem, der er oplysninger pa.

En understikprgve af deltagerne i sundhedsprofilen
fra Nuuk, Ilulissat, Uummannaq og bygderne i Uum-
mannagq blev i 1994 bedt om at deltage i en klinisk
undersggelse af begraenset omfang; undersggelsen
havde naermest karakter af en pilotundersggelse. |
alt 228 personer deltog i undersggelsen foruden 36
deltagere, der ikke var blevet interviewet, og som
derfor kun indgar i begraenset omfang i analyserne.
Den kliniske undersggelse omfattede blodtryk, puls
og maling af hgjde, vaegt, talje- og hofteomfang, og
der blev analyseret ikke-fastende blodprgver for ko-
lesterol, triglycerid, blodsukker, haemoglobin, jern,
ferritin, fedtsyrer i erythrocytmembraner, kviksglv
og POP’er (PCB og pesticider).

Sundhedsprofilens resultater blev fgrst publiceret i
fem dansksprogede rapporter og en kort sammen-
fatning pa grgnlandsk og dansk. Resultaterne blev
publiceret pa engelsk i bogform, mens isaer resulta-
terne fra den kliniske undersggelse senere blev pub-
liceret i internationale, videnskabelige tidsskrifter.
Sundhedsprofilens resultater har haft stor betydning
for den grgnlandske sundhedspolitik og forebyggen-
de indsats og ikke mindst for folkesundhedsprog-
rammet, Inuuneritta. En mere detaljeret beskrivelse
af undersggelsen findes i Bjerregaard et al., 1995, og
Bjerregaard og Young, 1998.

Befolkningsundersggelsen i 1999-2001 (B99)

Denne undersggelse blev planlagt og gennemfgrt af
en raekke grgnlandsinteresserede laeger og blev fi-
nansieret af en raeekke medicinske forskningsfonde
(Det Laegevidenskabelige Forskningsrad, Sundheds-
puljen i Grgnland, Kommissionen for Videnskabelige
Undersggelser i Grgnland, Helsefonden, Sundheds-
styrelsen, Karen Elise Jensens Fond o.m.a). Foruden
deltagerne i Grgnland omfattede undersggelsen og-
sa grgnleendere, der boede i Danmark (undersggt i
1997 og 2003), men i det fglgende beskrives kun den
grgnlandske del af undersggelsen, som fandt sted i
Nuuk, Sisimiut, Qasigiannguit og fire bygder i Uum-
mannaq Kommune. Det var kun grgnlaendere, defi-
neret som personer, der opfattede sig selv som grgn-
lender eller blandet grgnlaender og dansker, og med
mindst én grgnlandsk bedsteforaelder, der indgik i
undersggelsen. Der var dels tale om en opfglgning af
de emner, der blev undersggt i 1993, dels om en
raekke specifikke, medicinske problemstillinger, her-
under diabetes, hjertekarsygdom, alkohol og lever-
sygdom, lungesygdom og allergi, sygdomme i skjold-
bruskkirtlen og miljgmedicin. Dog blev den kliniske
del af underspgelsen og blodprgvetagning ikke gen-
nemfgrt i Sisimiut. Grundstrukturen i undersggelsen
svarede gennemgaende til B93, jf. ovenfor.

Foruden et spgrgeskema, der var udvidet med en
lang raekke spgrgsmal om de naevnte medicinske
emner, bestod undersggelsen for de fleste deltage-
res vedkommende af adskillige kliniske undersggel-
ser: maling af hgjde, vaegt, talje- og hofteomfang,
glukosebelastning for diabetes, EKG, blodtryk, lunge-
funktionsundersggelse, priktest for allergi, samt ul-
tralydsundersggelse af halskar og skjoldbruskkirtel.
Fasteblodprgver blev analyseret for lipider, leverbio-



kemi, fedtsyrer, HbA1lc, antistoffer mv., og der blev
taget DNA. En detaljeret metodebeskrivelse blev
publiceret i 2003 (Bjerregaard et al., 2003).

Selvom undersggelsen ikke var landsdaekkende, om-
fattede den dog bade hovedstaden og byer og byg-
der i Vestgrgnland og var som sadan repraesentativ
for den del af Grgnland, hvor langt den stgrste del af
befolkningen er bosat. Der blev afprgvet forskellige
rekrutteringsmetoder, herunder udtrak af enkelt-
personer fra det centrale personregister og udtraek
af husstande. Registreringen af bortfaldet var noget
mangelfuld, og det er derfor ikke muligt at angive,
hvor mange der ikke gnskede at deltage. | alt 1.961
personer blev interviewet, og en understikprgve pa
1.317 gennemgik en klinisk undersggelse og blod-
pr@vetagning. For interviewet var deltagerprocenten
62%. Resultaterne er fgrst og fremmest publiceret i
videnskabelige tidsskrifter og foredrag samti en
ph.d.-afhandling om diabetes. Dette er formentlig
forklaringen pa, at resultaterne bortset fra det over-
raskende fund af en meget hgj forekomst af diabetes
kun er lidt kendt i Grgnland.

Inuit Health in Transition 2005-2010 (B2005)

Denne meget ambitigse undersggelse var den grgn-
landske del af et forskningssamarbejde med Canada
og i et vist omfang Alaska. Planlaegningen begyndte
allerede i 2000, og gennem flere ar blev der gjort en
ihaerdig indsats for at blive enige om en felles pro-
tokol for de tre lande. En af udfordringerne var, at
bade Alaska, Canada og Grgnland tidligere havde
gennemfgrt befolkningsundersggelser, hvis resulta-
ter der naturligt nok var behov for at fglge op pa —
men som var gennemfgrt med forskellige metoder.
Forsgget pa at inkludere Alaska i en faelles protokol
strandede forholdsvis hurtigt, mens det i et rimeligt
omfang lykkedes at blive enige med de canadiske
forskere om en feelles grundstamme for en protokol
—isaer er der mange overensstemmelser mellem un-
dersggelserne i Nunavik og Grgnland, mens under-
spgelsen i Nunavut endte med at blive lidt anderle-
des. Arbejdet med at samle et falles datasaet for de
tre befolkningsundersggelser i Canada og Grgnland
er pabegyndt, men det er endnu ikke muligt at sige,
praecis hvilke eller hvor mange variable der er direk-
te sammenlignelige, eller som kan bringes til at blive
sammenlignelige. Tabel 1.3 viser for nogle variables

vedkommende, om de er sammenlignelige mellem
Grgnland og Nunavik.

B2005 blev gennemfgrt trinvist, i takt med at der
blev skaffet finansiering fra forskellige kilder. Dette
er forklaringen pa, at indsamlingen af data var ud-
strakt over sa mange ar. Fgrste trin var en pilotun-
dersggelse i 2003, hvor konceptet med dataindsam-
ling fra en chartret bad blev afprgvet med m/s Adolf
Jensen i Disko Bugt finansieret af bl.a. Forskningsra-
det for Sundhed og Sygdom, Miljgstyrelsen og Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet. | 2005-2007 blev ho-
vedparten af undersggelsen gennemfgrt i Vestgrgn-
land finansieret af bl.a. Karen Elise Jensens Fond,
NunaFonden, Det Frie Forskningsrad og Miljgstyrel-
sen; 6 byer blev besggt med fly, og en by og 8 bygder
pa to togter med m/s Kisaq, der var chartret til for-
malet. | 2008 gennemfgrtes endnu et togt til @st-
grgnland finansieret af Karen Elise Jensens Fond. |
2009 blev der indsamlet supplerende data i Maniit-
soq som en del af en forundersggelse forud for en
evt. igangsaettelse af et stgrre industriprojekt (AL-
COA aluminiumssmelter) finansieret af Hjemmesty-
ret. Endelig gennemfgrtes i 2010 et togt til Avaner-
suaq (Nordgrgnland) som en del af en sundhedsop-
folgning efter ulykken med kernevaben i 1968, finan-
sieret af det danske sundhedsministerium (Bjerre-
gaard og Dahl-Petersen, 2011). Alle dele af projektet
har i betydelig omfang veeret medfinansieret af De-
partementet for Sundhed og Statens Institut for Fol-
kesundhed/Syddansk Universitet og er gennemfgrt
med samme protokol.

Dataindsamlingen til B2005 bestod af et interview, et
selvudfyldt spgrgeskema, kliniske undersggelser
(hgjde, vaegt, talje- og hofteomfang, kropsimpe-
dans/fedtprocent, EKG, blodtryk, ultralydsundersg-
gelse af abdominal fedtfordeling, ultralyd af hals-
pulsarerne og maling af fysisk aktivitet (Actiheart))
samt analyse af blod- og urinprgver og negleklip. De
biologiske prgver er analyseret for en lang raekke
stoffer, og der er deponeret materiale i biobank og
taget DNA til genetiske undersggelser. De fleste del-
tagere var grgnlendere defineret ved rekrutteringen
pa baggrund af sprog og identitet, idet danskere dels
var mindre tilbgjelige til at deltage, dels ikke blev op-
fordret lige sa indtraengende til at deltage som grgn-
lendere. Deltagerprocenten var 68% for grgnlaende-
re (noget lavere for danskere). En detaljeret meto-



debeskrivelse er tilgaengelig pa www.folkesund-
hed.gl (Bjerregaard, 2011). | denne undersggelse gn-
skede 17% af stikprgven ikke at deltage i undersg-
gelsen.

Undersggelsens resultater er publiceret i fire rappor-
ter pa dansk og grgnlandsk samt for ALCOA-
undersggelsen i et notat til Hemmestyret. Der er
desuden publiceret tre ph.d.-afhandlinger og en
raekke videnskabelige artikler og holdt foredrag bade
lokalt og ved internationale kongresser og mgder.

1.4 Befolkningsundersggelsen i 2014
(B2014)

Den befolkningsundersggelse, der er emnet for naer-
veerende rapport, har som hovedformal at monitore-
re folkesundheden i Grgnland, herunder specifikt at
bidrage med data til tidsserier for de indikatorer, der
indgar i Inuuneritta Il. Undersggelsen er designet
som en genundersggelse af tidligere deltagere i de
tre ovenfor beskrevne befolkningsundersggelser.
Det har samtidig veeret hensigten, at undersggelsen
skulle gennemfgres pd et gkonomisk baeredygtigt ni-
veau, saledes at der blev lagt en standard for, hvad
Departementet for Sundhed kunne gennemfgre
hvert fjerde ar for egne midler. Desuden skulle hele
dataindsamlingen forega i Igbet af et kalenderar. | ly-
set af dette er undersggelsens omfang begraenset
vaesentligt i sammenligning med B2005; spgrgeske-
maets omfang er reduceret med ca. 50%, der blev
hverken taget EKG eller lavet ultralydsundersggelser,
Actiheart udgik, og der blev kun taget blodprgver i
udvalgte lokaliteter omfattende ca. en fjerdedel af
deltagerne. Blodprgverne blev analyseret for lipider,
HbA1c, kviksglv og en lang raekke POP’er (forure-
ningsstoffer), og der blev taget materiale til biobank
og DNA-analyser. Stikprgven af tidligere deltagere i
befolkningsundersggelserne blev suppleret med et
nyt udtraek af 18-25 arige for at bevare undersggel-
sens karakter af et tvaersnit af hele den voksne be-
folkning. Den endelige stikprgve var 3.359 personer,
hvoraf 2.102 deltog (63%). 22% af stikprgven gnske-
de ikke at deltage, og der er saledes en klart stigende
tendens over alle arene i andelen, der ikke gnsker at
deltage. Blandt de forhold, der kan antages at have
medvirket til en mindre deltagelsesprocent i 2014, er
at denne undersggelse i modsaetning til B2005 kun
for de faerreste havde karakter af en grundig hel-

bredsundersggelse; der var kortere tid afsat hvert
sted, byerne blev kun besggt én gang, og der blev ik-
ke givet 200 kr. som kompensation for tidsforbruget
ved deltagelse. Den vigende tendens for deltagelse
er dog et generelt problem for videnskabelige forsk-
ningsprojekter.

Deltagerne kom fra 11 byer og 8 bygder fra Nanorta-
lik i syd til Kullorsuaq i nord samt fra @stgrgnland. To
udvalgte bygder i Sydgrgnland blev ikke besggt, fgrst
pa grund af storis og ved naeste forsgg pa grund af
stormvejr. Ogsa i 2014 blev rejsebaden Kisaq (figur
1.2) chartret til en tur fra Nuuk til Kullorsuaq; dette
har vist sig at veere en ngdvendighed for at inkludere
et repraesentativt udsnit af bygder i en befolknings-
undersggelse.

- e e

Figur 1.2 Rejsebaden Kisaq ud for Kullorsuaq september
2006.

Budgettet for planlagning, indsamling af data, nogle
basale analyser af blodprgver og udarbejdelse af en
rapport til Departementet for Sundhed og Infrastruk-
tur var 5,0 mio. kr., som blev afholdt af Departemen-
tet fra de arlige finanslove. Hertil kommer 2,3 mio.
kr. fra Miljgstyrelsens Danceamidler til indsamling og
analyse af kviksglv og POP’er og 50.000 kr. fra Sund-
hedspuljen i Grgnland til forudgdende metodestudi-
er. Undersggelsens metode beskrives i detaljer i bi-
lag 3. Af tabel 1.3 fremgar, hvilke variable der er
sammenlignelige mellem de fire befolkningsunder-
spgelser i Grgnland i perioden 1993-2014 og med be-
folkningsundersggelsen i Nunavik i 2004.



Tabel 1.3 Oversigt over udvalgte variable i fire befolkningsundersggelser i Grgnland og undersggelsen i Nunavik i 2004. e bety-
der, at variablen er sas mmenlignelig pa tveers af undersggelserne.

Undersggelse B93 B99 B2005 B2014 Nunavik
Synonym Sundhedsprofil for B99 Inuit Health in B2014 Qanuippitaa
Grgnland Transition
Ar for gennemfgrelse 1993-1994 1999-2001 2005-2010 2014 2004
Antal deltagere (interview) 1.728 1.961 3.253 2.102 1.006
Antal deltagere (klinisk undersggelse og 278 1317 3.115 550 975
blodprgver)
Deltagerprocent 57% 62% 68% 63% 50%
Andel der ikke gnskede at deltage 7% - 17% 22% -
Variabel
Uddannelse ° -
Erhverv ° -
Indkomst - - ° - -
Velstand ° ° ° ° -
Social kapital - - ° - °
Alkohol (maengde og frekvens) ° ° °
Alkohol: CAGE - ° °
Rygning °
Kost (14 kostemner) ° - - -
Kost (52/69 kostemner) - - ° ° (o)
Fysisk aktivitet (lang IPAQ) - - ° ° -
Selvvurderet helbred ° ° ° °
Ludomani - - ° (o)
Selvmordstanker ° ° ° °
Goldberg’s General Health
Questionnaire ° . - ° -
Hgjde, vaegt, talje og hofteomfang ° ° ° °
Kropsfedtprocent - - ° °
Ultralyd af halskar - - ° - °
Diabetes (glukosebelastning) - ° ° - °
Diabetes (HbA1c) - . ° -
Blodtryk (automatisk) ° - ° ° -
Ekg - . - -
Kolesterol og triglycerid ° ° ° °
Fedtsyrer (o) - ° ° .
DNA - ° ° ° °
Kviksglv ° - ° ° °
PCB og pesticider ° ° ° ° °
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Kapitel 2. Levevilkar og social position

Af Inger Katrine Dahl-Petersen

Indikator for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

Uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet, vel-
stand og bopel er alle sociale faktorer, som er med
til at forme vores levevilkar bade for det enkelte
menneske og husstanden. De sociale faktorer kan
hver for sig eller i samspil med hinanden bruges til at
definere forskellige sociale placeringer i samfundet
ogsa kaldet social position. | dette kapitel beskrives
en raekke af de sociale faktorer, som indgar i analy-
ser af sociale forskelle i sundhed i de efterfglgende
kapitler.

Uddannelse og erhverv

Uddannelse og erhverv indgar ofte, enten hver for
sig eller sammen, som et led i definitionen af en per-
sons sociale position. | undersggelsen blev deltager-
ne bedt om at angive den hgjest afsluttede skoleud-
dannelse, og hvorvidt de havde fuldfgrt en viderega-
ende uddannelse, hvorefter navnet pa uddannelsen
blev noteret. Hvis deltagerne havde taget mere end
én uddannelse, var hgjeste uddannelsesniveau gal-
dende. De mange forskellige uddannelser er efter-
fglgende kategoriseret ud fra en detaljeret gennem-
gang af, hvor lang tid hver enkelt uddannelse tager,
og er som i de tidligere befolkningsundersggelser
inddelt i korte uddannelser, herunder kontor- og
sundhedsassistentuddannelser og handveerksuddan-
nelser; mellemlange uddannelser som politi- og lee-
reruddannelse; og endeligt leengere videregaende
uddannelser som universitetsuddannelser. Uddan-
nelsesbilledet i Grgnland har endret sig siden den
farste befolkningsundersggelse i 1993, hvor kun 4%
angav, at de havde afsluttet en ungdomsuddannelse
(gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse), hvilket
var tilfeeldet for 15% af kvinder og 8,2% af mand i
B2014 (p<0,05). Andelen af personer med en videre-
gaende uddannelse (ud over ungdomsuddannelse)
er ligeledes steget siden den fgrste befolkningsun-
dersggelse i 1993. 1 B93 havde knap 40% taget en vi-
deregaende uddannelse, mens der i B2014 var 49%,
der havde fuldfgrt en videregdende uddannelse.

Andelen af kvinder og maend med en mellemlang el-
ler lang videregaende uddannelse var stort set ens i
B2014, nemlig 13% af maend og 14% af kvinder, men
der var betydelige forskelle i uddannelsesniveauet i
forhold til bopeel. Af tabel 2.1 fremgar det, at ande-
len med en mellemlang eller lang videregaende ud-
dannelse var stgrst i Nuuk, mens andelen, der ude-
lukkende havde afsluttet folkeskole eller en ung-
domsuddannelse, var stgrst blandt deltagere i byg-
der (tabel 2.1).

Tabel 2.1 Videregdende uddannelse, opdelt i Nuuk, andre
byer og bygder. Befolkningsundersggelsen i Grgnland
2014, N=2.017.

Ingen Kort Mellemlang/
uddannelse* Uddannelse lang uddannelse
Antal % % %
Nuuk 573 34,7 37,2 28,1
Byer  1.152 54,8 36,5 8,7
Bygder 292 83,2 13,7 3,1
I alt 2.017 53,2 33,4 13,4

* Kun folkeskole og ungdomsuddannelse

Deltagerne blev bedt om at angive deres nuvaerende
beskaeftigelse. Efterfglgende blev svarene kategori-
seret i en raekke erhvervsgrupper ud fra den enkelte
deltagers jobtitel. Da det er almindeligt at varetage
et job, som i udgangspunktet kraever en lzengere ud-
dannelse, end den man har, er der i kategoriseringen
ogsa taget hgjde for de kompetencer, det normalt vil
kraeve at bestride det pagaeldende job (se ogsa kapi-
tel 12). | det fglgende har vi valgt en inddeling, der
kategoriserer deltagerne i hgjere funktionzerer (er-
hverv der forudsaetter lang- eller mellemlang uddan-
nelse), lavere funktionaerer og faglaerte handvaerkere
(erhverv der forudsaetter en kort uddannelse), ufag-
lerte, fanger-fiskere, deltagere uden for erhverv (ar-
bejdslgse, personer pa overfgrselsindkomst, hjem-
megaende) og studerende.

Den erhvervsaktive alder er i denne undersggelse sat
til 18 til 64 ar (N=1.650) og svarer stort set til den
inddeling, Grgnlands Statistik anvender, hvor den
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potentielle arbejdsstyrke defineres som personer
mellem 15 og 64 ar (Grgnlands Statistik, 2015).
Blandt deltagere i den erhvervsaktive alder var 78% i
arbejde, 19% uden for arbejdsmarkedet og 3,9%
studerende. Figur 2.1 viser, at der ikke var store
kgnsforskelle i tilknytning til arbejdsmarkedet, und-
taget for fanger-fiskere, der overvejende var maend.
Tilknytningen til arbejdsmarkedet varierede mellem
Nuuk, andre byer og bygder, saledes at 89% af delta-

gere i Nuuk var i arbejde eller studerede mod 79% i
andre byer og 76% i bygder (p<0,05). Figur 2.2 viser
fordelingen af den erhvervsmaessige tilknytning i
forhold til bopzel. Her ses blandt andet, at der blandt
deltagere i byer, og seerligt i Nuuk, var en hgjere an-
del af hgjere funktionzerer end i bygderne, mens der
i bygderne var en overvaegt af deltagere med et
ufagleert arbejde.

B Maend ® Kvinder
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Procent
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Hgjere funktionaerer Lavere funktionaerer Ufaglaerte Fanger-fiskere Deltagere uden for Studerende

og fagleerte
héndvaerkere

erhverv

Figur 2.1 Tilknytning til arbejdsmarkedet, opdelt pa kgn. 18-64 arige. Procent. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014, N=1.650.

B Nuuk ®mby = bygd
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Figur 2.2 Tilknytning til arbejdsmarkedet, opdelt pa bopeel. 18-64 arige. Procent. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014, N=1.650.
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| undersggelsen blev der ogsa spurgt om aegtefzelle
eller samlevers erhverv. Herudfra var det muligt at
definere husstandserhverv som det erhverv, der for-
udsaetter den hgjeste uddannelseskompetence,
hvad enten det er interviewpersonens eget eller
hans/hendes eventuelle partners. Husstandserhver-
vet kan fortzelle noget om det gkonomiske raderum i
en familie. 1 85% af hustande var mindst én i hus-
standen i arbejde mod 78%, nar man kun ser pa en-
kelte interviewpersoner.

Boligforhold

Boligforhold er en anden meget vaesentlig del af
menneskers levevilkar og kan vaere med til at fortzel-
le noget om deres sociale placering i samfundet. Re-
sultater fra B2005 viste blandt andet en sammen-
haeng mellem ikke at have plads nok og darlig psy-
kisk trivsel (Riva et al., 2014). En af indikatorerne for
folkesundheden er beboelsestaethed defineret som
antal personer pr. rum. En overbefolket bolig er her
defineret som en bolig med to eller flere personer
pr. rum, nar kgkken, bad, entré o.l. ikke regnes med.
For deltagere i befolkningsundersggelsen 2014 boe-
de der i gennemsnit 1,1 person pr. rum med en stor
gennemsnitlig spredning fra henholdsvis 0,1 person
pr. rum til 9 personer pr. rum. | alt 11% af deltagerne
boede i en overbefolket bolig. Det var iseer unge (18-
34 arige) og familier med bgrn, der boede i overbe-
folkede boliger. Forskellen mellem byer og bygder
var stor med 28% af deltagere i bygder sammenlig-
net med 8% af deltagere i byer i overbefolkede boli-
ger. Det laveste niveau af overbefolkning fandtes i
Nuuk og Ilulissat (2-3%), mens den stgrste overbe-
folkning var i bygderne i Upernavik og @stgrgnland
(45% i Kullorsuaq).

Velstand

| befolkningsundersggelsen er der ikke spurgt til del-
tagernes indkomst. Der er i stedet for spurgt, om
deltagerne i deres hjem havde en raekke forbrugsgo-
der, og pa basis heraf er der konstrueret et vel-
standsindeks. Velstandsindekset blev i undersggel-
sen i B2005 sammenholdt med registeroplyst ind-
komst, og der var en teet sammenhaeng. Velstand er
dog ikke kun en indikator for indkomst, men handler
ogsa om, hvordan man bruger sine penge. Svarende
til befolkningsundersggelsen i 2005 er der i naervae-
rende undersggelse beregnet et velstandsindeks

som summen af 7 forbrugsgoder (Video/DVD, com-
puter, fastnettelefon, kgleskab, mikrobglgeovn, va-
skemaskine og opvaskemaskine). Da der er relativt fa
deltagere med 0-2 forbrugsgoder, er disse sldet
sammen, saledes at indekset omfatter 6 velstands-

grupper.

Tabel 2.2 viser fordelingen af forbrugsgoder i hjem-
met, opdelt pa husstandserhvervet, og viser en tyde-
lig social forskel pa antallet af goder.

Tabel 2.2 Gennemsnit af forbrugsgoder i hjemmet, opdelt
pa husstandserhverv. 18-64 arige. Befolkningsundersggel-
seni Grgnland 2014, N=1.704.

Antal af forbrugs-

Husstandserhverv goder (gennemsnit)
Hgjere funktionaerer 6,0

Lavere funktionaerer, faglaerte

handvarkere 5,4
Ufagleerte 4,3
Fanger-fiskere 4,5
Studerende 4,6

Uden for erhverv 3,5

p<0,001

Hvad, der betegnes som et forbrugsgode i et sam-
fund, er dynamisk, fordi opfattelsen af goder aendrer
sig i takt med, at samfundet a&ndrer sig. Forbrugsgo-
der erstattes af nye goder som fglge af den teknolo-
giske udvikling, sadan som det er tilfeldet med video
og DVD-afspilleren. Fastnettelefonen erstattes i sti-
gende grad af mobiltelefonen, men da det i mange
tilfeelde fortsat kraever en fastnetforbindelse for at
have en hurtig og billig adgang til internet, er dette
gode maske naermere en indikator for internetad-
gang. Internet er et nyere forbrugsgode, som ikke er
med i ovenstaende indeks. | alt 60% af deltagerne
angav, at de havde internet i hjemmet herunder
mobilt internet, flest i Nuuk, nemlig 72%, mens 56%
af deltagerne i andre byer og 49% i bygderne angav,
at de havde internet (p<0,05). Internetopkobling er
et omkostningstungt gode. Derudover er adgangen
til en internetforbindelse meget forskellig regionalt i
Grgnland, hvilket ggr internet til et gode, der afthaen-
ger af mere end hustandens velstand. Pa leengere
sigt vil dette gode formodentligt kunne indga i et sa-
dant velstandsindeks.



Forbruget af egen fangst og fiskeri

Forbruget af egen fangst og fiskeri som et vaesentligt
bidrag til kosten, kan forteelle noget om livsstil og le-
vevilkar for det enkelte menneske, herunder vaere et
udtryk for preeferencer og tilgeengelighed af andre
fedevarer. Deltagerne i naervaerende undersggelse
blev spurgt: "Hvor ofte har du inden for de seneste 3
maneder spist et hovedmaltid, der stammer fra din
egen eller din families fangst eller fiskeri?”. | alt 16%
angav, at de dagligt eller naesten dagligt (4-6 gange
om ugen) havde spist et hovedmaltid fra egen eller
families fangst/fiskeri. Naesten halvdelen, nemlig
46%, angav, at dette var tilfeeldet mindst tre gange
om maneden. Endelig var der 38%, for hvem dette
aldrig eller sjeeldent var tilfaeldet.

Opdeling pa bosted viste, at betydningen af egen el-
ler families fangst for det daglige hovedmaltid var
vaesentligt forskellig mellem Nuuk, andre byer og
bygder (tabel 2.3). Der var dog langt mindre forskel
mellem by og bygd, nar det gjaldt et mere lejligheds-
vist forbrug af egen eller families fangst og fiskeri.
Hvor et hovedmaltid, der udggres af egen fangst og
fiskeri, i Nuuk kan afspejle et fritidsgode, kan egen
fangst i bygderne maske i hgjere grad vaere et udtryk
for graden af traditionel levevis og et ngdvendigt bi-
drag til overlevelse.

Tabel 2.3 Fordeling af deltagere, der inden for de seneste 3
maneder har spist et hovedmaltid fra egen eller families
fangst eller fiskeri. Befolkningsundersggelsen i Grgnland
2014, N=2.035.

Jaevnligt, mindst 3

Sjeeldent gange om Ofte, flere
eller aldrig maneden gange ugentlig
% % %
Nuuk 53,5 41,0 5,6
Byer 37,3 50,2 12,5

Bygder 13,3 40,9 45,8
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Af Peter Bjerregaard

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland

Andel af 18-29 arige, der har veeret udsat
for seksuelle overgreb inden 18-arsalderen

(%)

Foraeldre med bgrn under 18 ar med po-
tentielt skadeligt alkoholforbrug (%)

Opvekst i by eller bygd

Bopalen er en af de vigtigste sociale faktorer af be-
tydning for helbredstilstanden i den grgnlandske be-
folkning. Dette skyldes de store forskelle i levevilkar
mellem byer og bygder, Vestgrgnland, @stgrgnland
og Avanersuaq, og mellem det centrale Vestgrgnland
og yderdistrikterne. Tabel 3.1 illustrerer forskellene
for to centrale sociogkonomiske faktorer: indkomst
og stgrrelsen af bostedet. Forskellene er i det store
og hele som forventet, det vil sige, at befolkningen i
Nuuk og byerne i det centrale Vestgrgnland har hg-
jere indkomst end befolkningen i bygder og yderdi-
strikter, men det er maske overraskende, hvor sma
forskellene mellem byer og bygder er pa de ind-
komstmaessige gennemsnit. Der er dog stor variation
mellem indkomsten i bygderne, hvor atypiske bygder
som Narsarsuaq og Kangerlussuaq traekker gennem-
snittet op.

Intern migration er udbredt, og der er en klar ten-
dens til, at befolkningen centraliseres i byerne i det
centrale Vestgrgnland, specielt i Nuuk. I alt 36 % af
deltagerne i befolkningsundersggelsen er vokset op i
en bygd, men over halvdelen af disse er senere flyt-
tet til Nuuk eller en anden by. Af dem, der pa under-
sggelsestidspunktet boede i Nuuk, var 69% tilflyttere
fra andre byer eller bygder. Disse forhold er nseerme-
re beskrevet i Grgnlands Statistiks rapporter om be-
folkningens bevagelser.

Tabel 3.1 Indkomst og bosteds stgrrelse i forskellige dele af Grgnland 2012. Hele befolkningen. Kilde: Grgnlands Statistikbank.

Disponibel husstandsindkomst,

Region gennemsnit (kr.)
Nuuk 365.838
Andre byer 255.534
Bygder 221.236
Vestgrgnland 234.783
@stgrenland 222.104
Avanersuaq 183.094
Centrale Vestgrgnland® 297.489
Bygder og yderdistrikter® 224.876

1 Byerne Nuuk, Maniitsoq, Sisimiut, Aasiat og llulissat

Interval
(1.000 kr.) Antal indbyggere, interval

- 16.181

206-298 464-5.571

132-334 24-513

132-366 24-16.181

178-281 87-2.004

159-206 29-649

241-366 2.715-16.181

132-334 24-2.004

2 Alle bygder samt byerne Qaanaagq, Upernavik, Uummannag, Qeqertarsuaq, Kangaatsiaq, Nanortalik, Tasiilag og Ittoqqortoormiit
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Sandsynligheden for at fa en mellemlang eller lang
uddannelse afhanger af, hvor man er vokset op. Ta-
bel 3.2 viser saledes, at sandsynligheden for at fa en
uddannelse er mere end dobbelt sa hgj for deltage-
re, der er vokset op i en by i det centrale Vestgrgn-
land sammenlignet med bygder og yderdistrikter.
Forskellen mellem @stgrgnland og Vestgrgnland er
endnu stgrre.

Pa baggrund af ovenstaende kan det konkluderes, at
opvakststed er en vigtig determinant for sociale for-
hold i voksenalderen og dermed for sundhedstil-
standen.

Tabel 3.2 Opvaekst og uddannelsesniveau. Befolkningsun-
dersggelsen i Grgnland 2014, N=2.017. Justeret for alder
og kgn.

Mellemlang eller lang uddannelse

Szerlige forhold i barndomshjemmet

| alle fire befolkningsundersggelser er der spurgt om
seerlige forhold i deltagernes barndom; dels om der
var alkoholproblemer i barndomshjemmet, dels om
deltageren havde veeret udsat for seksuelle overgreb
som barn. De tidligere undersggelser viste, at ande-
len af deltagere, der havde oplevet alkoholproble-
mer i barndomshjemmet, steg stgt fra de tidligste
fedselsargange til omkring fgdselsargangene 1970-
74, hvor 33% fortalte, at der ofte havde veeret alko-
holproblemer, og 36%, at der engang imellem havde
veeret alkoholproblemer. Denne udvikling svarer
godt til statistikken over import af alkohol. Importen
af alkohol steg jeevnt frem til ca. 1975 og holdt sig
derefter pa et hgjt niveau frem til ca. 1990, hvorefter
importen mere end halveredes over en arreekke. De
nye tal fra befolkningsundersggelsen i 2014 kan i et
vist omfang belyse, om det forventede fald er ind-
tradt for fgdselsargangene 1990-1995, men der er i
alt kun 163 deltagere, der er fgdt efter 1990, hvilket
gor resultaterne usikre.

H Ofte M Af og til

Bopael ved 10 arsalder %
Nuuk 17,9
Byer 16,5
Bygder 7,1
p<0,001
Vestgrgnland 14,2
@stgronland 4,9
p<0,001
Centrale Vestgrgnland 19,7
Bygder og yderdistrikter 9,1
p<0,001
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Figur 3.1 Alkoholproblemer i barndomshjemmet efter fgdselsargang. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014, N=1.739.

28



Figur 3.1 viser, at andelen af deltagere, der oplyser,
at der var alkoholproblemer i deres barndomshjem,
steg indtil 1970erne. Fgdselsargangene 1975-79
havde den hgjeste forekomst af deltagere, der ofte
havde oplevet alkoholproblemer i hjemmet, hvoref-
ter der har vaeret en svagt faldende tendens, der dog
ikke er statistisk sikker.

For at fa et aktuelt billede af bgrns opvaekstvilkar har
vi analyseret forekomsten af problematisk alkohol-
forbrug1 blandt de deltagere, der havde hjemmebo-
ende bgrn under 18 ar; 21% af feedre og 22% af
mgdre til disse havde et potentielt problematisk al-
koholforbrug, mens 53% af feedre og 40% af mgdre
(p<0,001) oplyste at drikke mere end fem genstande
ved samme lejlighed ménedligt (rusdrikning).

Vold og seksuelle overgreb

Et andet aspekt af traumatiske haendelser i barn-
dommen er seksuelle overgreb og andre former for
vold. Begge dele er desveaerre hyppigt forekommen-
de i Grgnland og er associeret med hinanden og med
misbrug af alkohol.

For deltagere fgdt i 1960 eller senere forekom vold
og alkoholproblemer i barndommen hyppigere i Nu-
uk end i bygder og andre byer, mens der ikke var no-
gen forskel for seksuelle overgreb i barndommen
(tabel 3.3).

1 Positiv Cage test — se kapitel 4

Der var ikke forskel mellem @stgrgnland og Vest-
grgnland for alkoholproblemer eller vold i barn-
dommen, men der blev oftere rapporteret seksuelle
overgreb blandt deltagere, der var vokset op i @st-
grgnland (p=0,03). Tendenserne var stort set de
samme for zeldre deltagere.

Sammenfattende er der tale om, at 66% af deltager-
ne i befolkningsundersggelsen voksede op i et barn-
domshjem praeget af alkohol eller vold, eller havde
veeret udsat for seksuelle overgreb. Fordelingen pa
fedselsargang (figur 3.2) minder om fordelingen af
alkoholproblemer i barndomshjemmet jf. figur 3.1.
Faldet siden 1980 er tydeligt, men ikke statistisk sik-
kert.

Tabel 3.3 Geografisk fordeling af alkoholproblemer, vold
og seksuelle overgreb i barndommen. Grgnlaendere fgdt
1960 eller senere. Befolkningsundersggelsen i Grgnland
2014. Justeret for alder og ken.

Ofte alkoholpro-  Vold ofte eller Seksuelle

Bopzel ved 10 blemer af og til overgreb
arsalder % % %
N=1.147 N=1.125 N=977

Nuuk 33,1 50,0 37,1
Andre byer 21,7 46,7 36,7
Bygder 18,2 36,9 39,3

p 0,002 0,004 0,74
Vestgrgnland 21,4 44,2 36,0
@stgrenland 23,2 41,5 46,1

p 0,62 0,55 0,03



Kapitel 3. Opvaekstvilkar
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Figur 3.2 Forekomst af alkoholproblemer, vold eller seksuelle overgreb i barndommen efter fgdselsargang. Befolkningsunder-
sggelsen i Grgnland 2014, N=1.767.
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Kapitel 4. Alkohol, hash og problematisk spilleadfaerd

Af Christina Viskum Lytken Larsen

Indikator for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

Misbrug af alkohol og hash er det enkeltstdende
stgrste folkesundhedsproblem i Grgnland. Disse
misbrug kombineres ofte med ludomani (Larsen et
al., 2013). Konsekvenserne er vidtraekkende, ikke
blot for den enkeltes sundhed, men i mindst lige sa
hgj grad for det omgivende samfund og iszer for
bgrn og familier, der er direkte pavirket af misbru-
get.

Erfaringer fra misbrugsbehandling indikerer ligele-
des, hvor omfattende den sociale arv knyttet til mis-
bruget er. Kun fa procent af de personer, der har vee-
ret i behandling for misbrug, er ikke selv vokset op i
et hjem med misbrug. Undersggelsen om unges triv-
sel i 2011 viste, at 60% af pigerne og 40% af drenge-
ne i alderen 15-17 ar havde oplevet en eller flere
former for misbrug i deres hjem (Pedersen og Bjer-
regaard, 2012). Dette kapitel handler om drikkemgn-
stre og misbrugsadfaerd blandt voksne i 2014 og, i
det omfang det er muligt, udviklingen siden de tidli-
gere befolkningsundersggelser.

Alkohol

Grgnlands Statistik foretager hvert ar en opggrelse
over import af @, vin og spiritus omregnet til ren al-
kohol pr. person over 14 ar. Pa baggrund af denne
opggrelse kan der gives et estimat for befolkningens
forbrug af alkohol siden 1960 (Grgnlands Statistik,
2014). | hele perioden 1969-1991, bortset fra to ar
med rationering, var den gennemsnitlige indfgrsel
mere end 15 liter ren alkohol pr. person over 14 ar
med en top i arene efter ophavelsen af ratione-
ringsordningen, hvor indfgrslen i 1982-1987 var 19-
22 liter pr. person. Indfgrslen af alkohol er faldet si-
den 1989 til 8,6 liter pr. personi 2014 (Grgnlands
Statistik, 2014). Problemet ved et estimeret forbrug
baseret pa importstatistikken er, at hjemmeproduk-
tion af alkohol, greensehandel og eventuelt spild ved
lageropbevaring ikke bliver gjort op i denne statistik.

Det er dog sandsynligt, at bade hjemmeproduktion
og graensehandel er af mindre betydning i Grgnland.

Anbefalingen for alkoholindtag i Grgnland er, at
kvinder og maend maksimalt bgr indtage henholdsvis
7 og 14 genstande om ugen. Desuden anbefales det,
at der maksimalt indtages 4 genstande ved samme
lejlighed illustreret ved den landsdaekkende kam-
pagne Max4Tassa (wWww.max4tassa.gl).

Der har lenge hersket en forestilling om, at grgn-
laendere i lighed med visse befolkninger i @stasien i
mindre grad talte alkohol, eftersom den grgnlandske
befolkning oprindeligt stammer fra Sibirien. Et nyere
studie har dog dokumenteret, at dette ikke er tilfeel-
det. Tvaertimod ligner grgnlaenderes genetiske alko-
holprofil danskeres og gvrige vesteuropaeeres profil,
hvilket betyder, at der ikke er nogen genetisk brem-
se for at udvikle et alkoholmisbrug (Bjerregaard et
al., 2014). Der er heller ikke umiddelbart nogen ge-
netisk forklaring pa et alkoholmgnster praeget af
rusdrikning.

En lang rekke undersggelser viser, at bag stgrstede-
len af de sociale problemer i samfundet ligger et
skadeligt og overdrevent alkoholindtag. Fra Politiets
side papeges alkoholens betydning for kriminalite-
ten. Det fremgar senest af Politiet i Grgnlands arssta-
tistik 2012, hvori politimesteren bemaerker: ”Grgn-
lands Politi er af den opfattelse, at volden, drabssa-
gerne og sadelighedskriminaliteten er blandt nogle
af landets stgrste udfordringer. Da det samtidig er
vores opfattelse, at langt hovedparten af disse sager
begas af gerningsmaend, der er meget berusede, sa
kan en vej til en Igsning vaere en massiv indsats mod
rusdrikkeri — at man drikker alt for meget pa alt for
kort tid”(Grgnlands Politi, 2012).



Maling af alkoholforbrug i befolkningsundersggel-
serne

Der indgar flere forskellige mal for alkoholforbrug og
misbrug i befolkningsundersggelserne, og maden at
male pa har andret sig lidt gennem arene. Derfor er
det pa nogle omrader muligt at sammenligne resul-
taterne fra den nyeste befolkningsundersggelse med
de tidligere undersggelser, mens det ikke giver me-
ning for andre. Bjerregaard og Becker (2013) har vist,
at maengden af alkoholindtag typisk underrapporte-
res i befolkningsundersggelser, nar der sammenlig-
nes med importstatistikken (Bjerregaard og Becker,
2013). Det er saledes sandsynligt, at tallene snarere
er en underrapportering end det omvendte.
Spgrgsmal om den enkeltes alkoholvaner er stillet i
det selvudfyldte spgrgeskema, hvilket betyder, at
deltagerne har svaret privat pa disse spgrgsmal uden
involvering fra interviewerens side. | det fglgende
ser vi pa udviklingen inden for tre forskellige former
for alkoholforbrug, nemlig storforbrug, rusdrikning
og et potentielt skadeligt alkoholforbrug.

Ved storforbrug forstas et alkoholforbrug, der over-
stiger de anbefalede graenser, det vil sige 7 genstan-
de om ugen for kvinder og 14 genstande om ugen
for maend.

Ved rusdrikning forstas et indtag pa mere end 5 gen-
stande ved samme lejlighed. | B2005 samt i B2014 er
opgerelsen af rusdrikning baseret pa et specifikt
spgrgsmal, nemlig: "Hvor ofte har du inden for det
sidste ar drukket mere end 5 genstande ved den
samme lejlighed (aften, fest eller lign.)?” med svar-
muligheder fra aldrig op til flere gange om ugen. Her

er det vigtigt at praecisere, at det derfor ikke svarer
til Max4tassa, som jo opfordrer befolkningen til at
stoppe inden den 5. genstand. Deltagere, der har
svaret, at de mindst én gang om maneden gennem
det seneste ar har drukket mere end 5 genstande
ved samme lejlighed, er kategoriseret som rusdrikke-
re. | B93 og B99 var spgrgsmalets ordlyd en anden,
og resultaterne er derfor ikke sammenlignelige med
B2005 og B2014.

Et potentielt skadeligt alkoholmisbrug gennem det
seneste ar males ved den sakaldte CAGE-test, der
bestar af i alt 6 spgrgsmal (tabel 4.1). Der er tale om
et relativt simpelt redskab, som har vist sig brugbart
til at screene for alkoholproblemer i en befolkning,
hvor omfanget af skadeligt alkoholforbrug er hgjt.
Det skadelige alkoholforbrug omtales som potentielt
skadeligt, idet nogle ma forventes at have et decide-
ret skadeligt alkoholforbrug i denne kategori, mens
andre vil have en mildere grad af problemer relate-
ret til alkoholforbruget.

Udviklingen i forskellige alkoholmgnstre

Blandt deltagerne i B2014 havde 12% aldrig drukket
alkohol, og 18% havde drukket alkohol tidligere, men
ikke inden for de seneste 12 maneder. Det var altsa
naesten en tredjedel af deltagerne, der pa undersg-
gelsestidspunktet var totalt afholdende. Tabel 4.2 vi-
ser udviklingen for maend og kvinder inden for de
forskellige typer af forbrug. For storforbrug er der et
tydeligt fald blandt kvinder, mens udviklingen i de
gvrige typer forbrug er mindre entydig.

Tabel 4.1 Oversigt over spgrgsmal i CAGE-testen, som anvendes til at male et potentielt skadeligt alkoholforbrug. Befolknings-

undersggelsen i Grgnland 2014.

CAGE-positive er defineret ud fra, at de har mindst to positive svar pa spgrgsmal 1-5; eller mindst ét positivt svar pa spgrgsmal 1-5 kombineret

med, at der indtages alkohol pa mindst fire af ugens syv dage.

1. Har du inden for det sidste ar fglt, at du burde nedszaette dit alkoholforbrug? Ja/Nej
2. Er der nogen der inden for det sidste ar har “brokket” sig over, at du drikker for meget (for eksempel samlever, bgrn, chef, arbejdskol-

leger, venner eller bekendte)? Ja/Nej

3. Har du inden for det sidste ar fglt dig skidt tilpas eller skamfuld pa grund af dine alkoholvaner? Ja/Nej
Har du inden for det sidste ar jeevnligt taget en genstand som det fgrste om morgenen for at “berolige nerverne” eller komme af med

“tgmmermaendene”. Ja/Nej

5. Drikker du alkohol uden for méltiderne pa hverdage? Ja/Nej

Hvor mange dage om ugen drikker du alkohol? 0 dage, 1 dag, 2 dage, 3 dage, 4 dage, 5 dage, 6 dage, 7 dage



Tabel 4.2 Udviklingen i storforbrug, rusdrikning og poten-
tielt skadeligt alkoholforbrug fra 1999 til 2014, opdelt pa
kgn. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 1999, 2005 og
2014.

B99 B2005 B2014
% % %
N=1.596 N=2.327 N=1.677
Storforbrugere
(7/14 gen-
stande) Maend 17,7 18,7 16,5
Kvinder 28,0 22,9 19,7
I alt 25,4 20,6 18,1
N=1.595 N=2.391 N=1.711
Rusdrikning Mand 55,8 59,3 56,1
Kvinder 35,1 43,4 43,2
I alt 45,9 52,0 49,7
N=1.564 N=1.940 N=1.626
Potentielt
skadeligt alko-
holforbrug Mand 31,0 33,5 27,1
Kvinder 16,1 22,9 20,8
I alt 22,7 28,7 23,9
Storforbrug

Tabel 4.3 viser udviklingen inden for storforbrug i
forhold til alder og kgn. Andelen af storforbrugere
blandt kvinder faldt i perioden fra 1999 til 2014 med
undtagelse af gruppen af kvinder over 60 ar. Blandt
de yngste aldersgrupper var der en stgrre andel af
kvinder end maend, der overskred anbefalingerne.
Dette kunne tyde p3, at der ikke er de store kgnsfor-
skelle mellem, hvor meget man drikker, nar man er
ung. Eftersom den anbefalede graense for kvinder
kun er halvdelen af anbefalingen for maend, bliver
antallet af storforbrugere blandt kvinder noget hgje-
re, selv om de ikke ngdvendigvis indtager mere end
maend.

Tabel 4.3 Udviklingen i storforbrug defineret ved hen-
holdsvis mere end 7 og 14 genstande ugentligt for kvinder
og maend i forskellige aldersgrupper, opdelt pa kgn. Be-
folkningsundersggelsen i Grgnland 1999, 2005 og 2014.

B99 B2005 B2014
% % %
Alder (ar) N=834 N=1.253 N=840
Mand 18-24 8,9 15,3 15,4
25-34 14,8 14,2 12,2
35-59 23,6 19,8 18,6
60+ 10,7 19,4 13,5
I alt 17,7 18,6 16,4
N=760 N=1.073 N=836
Kvinder 18-24 33,6 31,1 25,8
25-34 30,4 15,4 18,6
35-59 30,2 25,7 20,0
60+ 9,3 8,4 11,1
lalt 25,4 22,9 19,7

Rusdrikning

Graensen pa 5 genstande er fastsat af internationale
forskere og svarer til den maengde alkohol, man skal
indtage i Igbet af cirka 2 timer for at opna en promil-
le pa 0,8. | blandt andet USA er graensen nu sat ved 5
eller flere genstande for maend og 4 eller flere for
kvinder. Det er saledes baggrunden for, at Paarisas
anbefaling vedrgrende antal genstande ugentligt i de
seneste ar er blevet @ndret til anbefalingen om, at
der maksimalt indtages 4 genstande, nar der drikkes
alkohol. Der var store forskelle i omfanget af rus-
drikning i forhold til alder og kgn (tabel 4.4). Blandt
maend sas et lille fald gennem arene for de to yngste
aldersgrupper. Blandt kvinder var omfanget af rus-
drikning steget blandt de yngste og de xldste. Som
tidligere beskrevet daekker disse tal over, at man
drak mere end 5 genstande ved den seneste lejlig-
hed. Desuden viser figur 4.1, at andelen af rusdrikke-
re var noget stgrre i @stgrgnland sammenlignet med
de gvrige regioner.



Tabel 4.4 Udviklingen i rusdrikning forstaet ved indtag af
mere end 5 genstande ved samme lejlighed mindst én
gang om maneden, opdelt efter aldersgrupper og kgn. Be-
folkningsundersggelsen i Grgnland 1999, 2005 og 2014.

B99 B2005 B2014
% % %
Alder (ar) N=833 N=1.285 N=861
Mand 18-24 75,8 69,1 65,9
25-34 63,3 57,0 52,6
35-59 55,5 63,5 59,4
60+ 26,2 35,8 41,8
lalt 55,8 59,6 56,1
N=760 N=1.105 N=853
Kvinder 18-24 44,0 51,5 57,8
25-34 43,0 39,5 42,7
35-59 34,3 44,7 41,6
60+ 13,1 28,4 28,2
lalt 35,1 43,4 43,1

Potentielt skadeligt alkoholforbrug

Et potentielt skadeligt alkoholforbrug defineret som
en positiv CAGE-test fandtes i 2014 blandt godt en af
fierdedel maend og kvinder i alderen 25-34 ar. Blandt
de helt unge maend i alderen 18-24 ar var tallet mere
end en tredjedel (tabel 4.5). Det ma formodes, at
gruppen med et potentielt skadeligt alkoholforbrug
dakker over et spektrum, som rummer bade massi-
ve misbrugsproblemer og mindre omfattende mis-
brug.

Malingen af et skadeligt alkoholforbrug giver adgang
til nogle lidt anderledes informationer end omfanget
af storforbrug og rusdrikning, fordi spgrgsmalene
omkring det skadelige alkoholforbrug indeholder et
socialt element, hvor ogsa omgivelsernes reaktioner
samt den enkeltes tanker om, hvorvidt forbruget er
blevet et problem, er inkluderet. Den sociale dimen-
sion kan dog samtidig betyde, at der i sammenhaen-
ge, hvor mange indtager meget alkohol, kan vaere en
vis normalisering omkring dette. Hvis det er tilfael-
det, vil personer med et hgjt alkoholforbrug muligvis
opfatte deres forbrug som mindre problematisk, for-
di andre ggr det samme, mens et lignende forbrug i
en sammenhaeng, hvor der kun drikkes alkohol i et
moderat omfang, ville skille sig markant ud som vae-
rende problematisk. Iszer blandt kvinder er der vae-
sentlige regionale forskelle i andelen med et poten-
tielt skadeligt alkoholforbrug (figur 4.2). Andelen af
kvinder med et potentielt skadeligt alkoholforbrug
var mere end dobbelt sd hgj i @stgrgnland sammen-
lignet med bade Midt- og Nordgrgnland.
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Figur 4.1 Regionale forskelle i omfanget af rusdrikning defineret som et indtag af mere end 5 genstande ved samme lejlighed
mindst én gang om maneden, opdelt pa kgn. Procent. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014, N=1.739.



Tabel 4.5 Udviklingen i potentielt skadeligt alkoholforbrug
inden for forskellige aldersgrupper, opdelt pa kgn. Befolk-
ningsundersggelsen i Grgnland 1999, 2005 og 2014.

B99 B2005 B2014
% % %
Alder (ar) N=798 N=1.054 N=809
Maend 18-24 27,7 34,0 38,8
25-34 27,4 32,7 27,0
35-59 35,5 36,4 27,6
60+ 20,2 20,9 16,8
Alle 30,6 33,5 27,2
N=756 N=886 N=817
Kvinder 18-24 17,4 22,3 26,1
25-34 16,6 24,9 23,1
35-59 20,9 25,0 19,9
60+ 3,7 6,9 12,2
Alle 17,0 22,9 20,7

Hash

Lidt over halvdelen af deltagerne i B2014 havde prg-
vet at ryge hash. | alt havde 36% prgvet det nogle
enkelte gange, mens 20% havde rgget hash adskillige
gange. De resterende 44% havde aldrig rgget hash.
Udviklingen i hashrygning over tid viser, at det re-
gelmaessige forbrug af hash var steget blandt unge
mand, mens det omvendt var faldet noget blandt de
unge kvinder (tabel 4.6).

Knap en tredjedel af unge maend mellem 18-24 ar
r@g hash mindst én gang om maneden i 2014.

Forbruget blandt dem, der i 2014 sagde, at de pa et
eller andet tidspunkt i livet havde prgvet at ryge
hash, viste, at knap en femtedel af mandene og
knap 10% af kvinderne havde et ugentligt forbrug
(tabel 4.7). Langt stgrstedelen af dem, der havde
prgvet at ryge hash, havde ikke rgget det seneste ar.

Problematisk spilleadfaerd

Pengespil er en populzer aktivitet. De mest gaengse
pengespil i Grgnland er tips og lotto, bingo, spillema-
skiner og forskellige former for kort- og terningspil.
Bingo spilles i hele Grgnland bade over radioen og i
de lokale forsamlingshuse og sportshaller. De fleste
bingospil er organiseret af lokale radiostationer og
lokale foreninger, for hvem det fungerer som den
primaere indteegtskilde. Omfanget af organiseret
bingospil varierer fra sted til sted. | de fleste byer og
bygder er bingo tilgaengeligt pa daglig basis, og nogle
steder spilles der flere gange om dagen. Spilleauto-
materne (enarmede tyveknaegte) er typisk placeret
pa grillbarer og veertshuse og findes kun i byer. Kort-
og terningespil finder formentlig primaert sted i pri-
vate hjem.
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Figur 4.2 Regionale forskelle i omfanget af potentielt skadeligt alkoholforbrug, opdelt pa kgn. Procent. Befolkningsundersggel-

sen i Grgnland 2014, N=1.655.



Tabel 4.6 Udviklingen i et regelmaessigt forbrug af hash de-
fineret som hashrygning mindst én gang om maneden
gennem det seneste ar, opdelt pa alder og kgn. Befolk-
ningsundersggelsen i Grgnland 2005 og 2014.

B2005 B2014
% %
Alder (ar) N=1.174 N=816
Mand 18-24 20,1 30,8
25-34 23,3 27,6
35-59 21,9 21,4
60+ 1,3 2,5
I alt 19,0 19,9
N=1.004 N=797
Kvinder 18-24 15,9 7,4
25-34 16,6 4,1
35-59 12,0 11,6
60+ - 2,4
| alt 13,0 8,3

Tabel 4.7 Hashrygning gennem det seneste ar blandt del-
tagere, der havde prgvet at ryge hash, opdelt pa kgn. Be-
folkningsundersggelsen i Grgnland 2014.
Maend Kvinder I alt
% % %
N=438 N=576 N=1.014
Har ikke rgget det seneste

ar 65,3 78,3 72,7
Sjeeldnere end én gang om

maneden 10,0 7,1 8,4
1-3 gange om maneden 8,9 5,7 7,1
1-5 gange om ugen 11,8 6,1 8,6
Dagligt 3,9 2,8 3,3

Maling af problematisk spilleadfaerd

For de fleste er pengespil en uproblematisk hobby,
men for nogle fa udvikler spillet sig til en afhaengig-
hed, der ogs3 kaldes ludomani. Bade i B2005” og i
B2014 blev der stillet en raekke sp@rgsmal omkring
afhaengighed af pengespil. Ved at kombinere de to
felgende spgrgsmal identificeredes en gruppe af del-
tagere, som udviste tegn pa problematisk spillead-
faerd. Der blev spurgt til, hvorvidt interviewpersonen
havde Igjet om sit spil (nej; ja, seneste ar; ja, tidlige-
re), samt hvorvidt interviewpersonen havde haft be-
hov for at spille med stadig stgrre indsatser (nej; ja,
seneste ar; ja, tidligere).

? Spgrgsmalene blev fgrst inkluderet i 2006, og deltagerne i B2005
fra undersggelsesaret 2005 er derfor taget ud af analyserne.

| denne sammenhaeng taler vi om problematisk spil-
leadfeerd fremfor ludomani, idet det kraever en mere
grunding undersggelse at diagnosticere ludomani.
Tallene i denne undersggelse er dog et godt pejle-
maerke for, hvor udbredt afhangighed af pengespil
potentielt set er, og udggr en vigtig information for
de instanser, der arbejder med forebyggende og
sundhedsfremmende indsatser pa misbrugsomradet.

Udviklingen i problematisk spilleadfzerd

Omfanget af problematisk spilleadfaerd steg fra
B2005 til B2014. Det var dog stadig langt de fleste,
der ikke udviste tegn pa problematisk spilleadfzerd,
henholdsvis 87% i B2005 og 80% i B2014. | B2005 var
der 4,0% med problematisk spilleadfeerd gennem det
seneste ar, og i 2014 var tallet 7,2%. Samlet set var
omfanget af personer, der pa et eller andet tids-
punkt i deres liv havde udvist tegn pa problematisk
spilleadfaerd, 13% i B2005 og 20% i B2014. | tabel 4.8
er tallene vist for maend og kvinder i forskellige al-
dersgrupper.

Tabel 4.8 Omfanget af problematisk spilleadfzerd, der fo-
rekom pa et tidspunkt i livet, opdelt pa alder og kgn. Be-
folkningsundersggelsen i Grgnland 2005 og 2014.

B2005 B2014
% %
Alder (ar) N=738 N=833
Maend 18-24 27,2 29,8
25-34 25,0 36,1
35-59 13,4 22,6
60+ 8,0 9,4
lalt 15,9 22,2
N=607 N=833
Kvinder 18-24 7,4 16,6
25-34 8,8 15,6
35-59 11,1 16,9
60+ - -
lalt 9,1 17,5

Omfanget af problematisk spilleadfeerd var steget for
bade maend og kvinder. Det er sveaert at sige, hvad
der ligger bag denne stigning, men gget adgang til
spil f.eks. pa nettet er sandsynligvis en medvirkende
faktor. For bade B2005 og B2014 var der forskel mel-
lem aldersgrupperne blandt mand, men ikke blandt
kvinder.

Afslutningsvist er det vigtigt at bemaerke, at et mis-
brug sjeldent kommer alene. Den mest almindelige



kombination af misbrugsadfzaerd er et regelmaessigt
forbrug af hash og et potentielt skadeligt alkoholfor-
brug. Denne kombination forekom i B2014 blandt
4,7% maend og 3,0% kvinder. Det er saledes vigtigt at
taenke kombinationer af misbrug ind i bade behand-
lings- og forebyggelsesindsatser pa misbrugsomra-
det. Men ser vi pa de enkeltstaende forekomster af
de naevnte misbrug, hvad end de kombineres med

hinanden eller ej, er alkoholmisbrug malt ved CAGE,
det vil sige et potentielt skadeligt alkoholforbrug,
den mest hyppigt forekommende type misbrug. Hvis
vi omvendt ser pa, hvor mange der ikke rapportere-
de om noget misbrug, var det lidt flere kvinder (69%)
end maend (60%). Der var dog stadig godt en tredje-
del af deltagerne, der havde en eller anden form for
misbrug.
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Kapitel 5. Rygning

Af Inger Katrine Dahl-Petersen

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

De negative helbredseffekter af rygning er velkendte
og omfatter sygdomme som lungekraeft, hjertekar-
sygdom og kroniske lungelidelser, der alle har stor
betydning for levetid og livskvalitet. | Grgnland er
kreaeft i luftveje og lunger en meget hyppig kraeft-
form, der oftest er tobaksrelateret. | perioden 2000
til 2012 var 26% af alle kreeftdgdsfald saledes tilskre-
vet lungekraeft.

Tal fra Danmark viser, at storrygere (>15 cigaretter
dagligt) kan forvente 10,5 tabte gode levear, og at
hvert fjerde dgdsfald skyldes rygning. Dertil kommer
udsaettelse for passiv rygning, som anslas at medvir-
ke til 3% af alle dgdsfald arligt (Juel et al., 2006). Der
findes ikke lignende tal fra Grgnland, men da fore-
komsten af rygning er vaesentlig hgjere end i Dan-
mark, ma andelen af tobaksrelaterede dgdsfald for-
modes at vaere hgjere. Tallene viser med al tydelig-
hed, at rygning er en meget vaesentlig risikofaktor
for folkesundheden. Selvstyret har gennem lengere
tid haft fokus pa at nedbringe andelen af rygere i be-
folkningen. Landstingsforordningen om maerkning af
tobaksvarer (2004) og lovgivningen om forbud mod
rygning (2010) har medfgrt, at det i vid udstraekning
er blevet forbudt at ryge indendgrs pa offentlige og
private institutioner og arbejdspladser. Samtidig ad-
vares rygere mod de sundhedsskadelige effekter af
rygning. Endvidere har Departementet for Sundhed
bl.a. udarbejdet en strategi for forebyggelse af ryg-
ning (2012-13). Af andre tiltag kan naevnes uddan-
nelse af rygestopinstruktgrer og et fokus pa rygning
og rygerelaterede luftvejssygdomme i de landsdaek-
kende livsstilsambulatorier. Befolkningsundersggel-
sens resultater afspejler udviklingen efter indfgrelse
af de forskellige tiltag, men kan ikke afdaekke effek-
ten af de konkrete aktiviteter, som naturligvis ma ses
i samspil med andre tendenser i samfundet.

I Inuuneritta Il er rygning et af indsatsomraderne, og
et af malene er, at andelen af rygere i befolkningen

skal begraenses, sa bgrn ikke oplever rygning som en
naturlig del af hverdagen; samtidig skal risikoen for
at blive udsat for passiv rygning reduceres.

Udvikling i andelen af rygere fra 1993 til 2014

Andelen af rygere, herunder bade dagligrygere og
lejlighedsrygere, er faldet gennem de seneste artier.
Tal fra de tidligere befolkningsundersggelser viser, at
andelen af rygere (daglig og lejlighedsrygere total)
faldt fra 78% i 1993 til 64% i 2005. Resultater fra
naervaerende undersggelse i 2014 viser et yderligere
fald i andelen af rygere til 60%, og der var ingen for-
skel mellem mand og kvinder i andelen af rygere
(figur 5.1). Andelen af dagligrygere er en af indikato-
rerne for folkesundheden. Kigger man udelukkende
pa de deltagere, der angav at ryge dagligt, var 68% af
deltagerne i B93 dagligrygere. Dette tal faldt til 58% i
B99 og har ligget pa samme niveau siden med 57% af
deltagerne i B2014 (se tekstboks og figur 5.2). Der-
imod er andelen af lejlighedsrygere faldet fra 10% i
B93 til 2,7% i B2014.

Den stgrste andel af dagligrygere fandtes blandt de
unge i alderen 18-24 ar, hvor 78% af maend og 64%
af kvinder angav at ryge dagligt. Til sammenligning
reg 55% af maend og 60% af kvinder blandt de 35-59
arige. For bade mand og kvinder var andelen af dag-
ligrygere lavest blandt personer over 60 ar, med
henholdsvis 47% af maend og 48% af kvinder
(p<0,05).

Faldet i andelen af rygere over tid kan blandt andet
tilskrives, at faerre starter med at ryge, men i hgj
grad ogsa at flere er stoppet med at ryge. Saledes
angavialt 14% i B2014, at de aldrig havde rgget,
hvilket gjaldt for 10% i B93, mens 27% angav, at de
havde rgget tidligere mod 13% i B93.
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Figur 5.1 Andel af rygere (daglig og lejlighedsrygere) blandt maend og kvinder. Befolkningsundersggelserne i Grgnland: 1993
(N=1.468), 1999 (N=1.873), 2005 (N=2.913) og 2014 (N=1.981). Vaegtet for alder, kgn og geografi.
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Figur 5.2 Andel af rygere (daglig og lejlighedsrygere) og dagligrygere. Befolkningsundersggelserne i Grgnland: 1993, 1999, 2005
og 2014. Vaegtet for alder, kgn og geografi.
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Rygemgnsteret

Rygemgnstret kan blandt andet beskrives ud fra hvor
mange, der ryger over 15 cigaretter dagligt ogsa kal-
det storrygere. | alt var 7,2% storrygere, heraf bety-
delig flere maend. Saledes kunne 11% af maend reg-
nes for storrygere mod 3,3% af kvinder (p<0,05). An-
delen af storrygere var markant lavere end i befolk-
ningsundersggelsen i 1993, hvor 30% af mand og
15% af kvinder var storrygere. Andelen af storrygere
varierede betydeligt med kgn og alder, hvilket af-
spejles i tabel 5.1. Den st@rste andel af storrygere
fandtes blandt maend i alderen 35-59 ar. Aldersfor-
delingen af storrygere adskiller sig fra tidligere un-
dersggelser ved, at der i B2014 var en vaesentlig la-
vere andel af storrygere blandt de yngre kvinder og
mand (18-24 ar).

Tabel 5.1 Andelen af storrygere, opdelt pa alder og kgn.
Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993 og 2014.
Storrygere B93 Storrygere B2014

% %
Alder (ar) N=1.472 N=1.980 p
Mand <0,05
18-24 3r 21,8 2,0
25-34 3r 26,7 10,5
35-59 ar 36,7 15,0
60+ ar 22,1 8,7
| alt 30,0 11,0
Kvinder <0,05
18-24 ar 9,1 1,2
25-34 ar 15,3 3,3
35-59 ar 18,4 4,2
60+ ar 8,0 3,0
| alt 15,0 3,3

Halvdelen af deltagerne var 16 ar eller yngre, da de
startede med at ryge, hvilket ikke adskiller sig bety-
dende fra befolkningsundersggelsen i 1993 (17ar).
Cigaretter var langt det foretrukne rygevalg, og i
B2014 var det gennemsnitlige cigaretforbrug blandt
nuvarende rygere 8,1 cigaretter dagligt, hvilket er
betydeligt lavere end i B93, hvor det gennemsnitlige
forbrug var 11,3 cigaretter dagligt. Kvinder angav i
gennemsnit at ryge 6,8 cigaretter dagligt, mens
maend rgg 9,5 cigaretter dagligt.

Befolkningsundersggelsernes skgn over tobaksryg-
ningens omfang har tidligere vist sig at stemme godt
overens med importstatistikken (Bjerregaard og

Becker, 2013). Importen af cigaretter er faldet dra-
stisk fra 1994 til 2013, og var i 2013 anslaet til 2,8 ci-
garetter dagligt per person over 14 ar, sammenlignet
med 8,7 cigaretter dagligt i 1994 og bekraefter sale-
des det fald i tobaksforbruget, der ses i befolknings-
undersggelserne (Grgnlands statistik, 2014). Sidelg-
bende med den faldende import af cigaretter er im-
porten af cigaretpapir imidlertid steget. Hvis tobaks-
forbruget beregnes ved at tage summen af importe-
rede cigaretter og cigaretpapir, anslas den importe-
rede maengde af cigaretter og cigaretpapir for hele
befolkningen i 2014 at svare til 5,7 cigaretter pr. per-
son pa 15 ar og derover, mens den rapporterede
maengde i befolkningsundersggelsen i 2014 svarede
til 4,8 cigaretter pr. person 18 ar og derover. Selvom
der er tale om delvist forskellige aldersgrupper mel-
lem de to beregninger, svarer resultaterne stadig
godt til hinanden, iseer nar det tages i betragtning, at
cigaretpapir kan bruges til at rulle andet end cigaret-
ter af tobak.

Et godt mal for tobaksforbruget gennem livet er de
sakaldte “"pakkear”, som bestemmes ud fra det dag-
lige tobaksforbrug og det antal ar, deltageren har rg-
get. Et pakkear svarer til et forbrug pa 20 cigaretter
dagligt i et ar. | B2014 var det gennemsnitlige antal
"pakkear” for kvinder 8,9 ar, svarende til et forbrug
pa 20 cigaretter dagligt i 8,9 ar, mens det for maend
var noget hgjere, nemlig 14,6 ar. Det tyder saledes
pa, at maend i hgjere grad end kvinder er eksponeret
for rygningens skadevirkninger set over et livsper-
spektiv.

Udsaettelse for passiv rygning har vist sig at veere en
betydelig risikofaktor for sundheden. | takt med de
skaerpede rygerestriktioner ser det ud til, at der er
sket en holdningsaendring med mere opmarksom-
hed pa at begraense udsattelse for passiv rygning.
Hovedparten af deltagerne, nemlig 76%, angav, at de
havde begransninger for, hvor eller hvornar rygning
var tilladt i deres hjem, hvilket er vaesentlig flere end
i B2005 (59%). Ikke overraskende angav flere ikkery-
gere, at de havde begraensninger for rygning (86%)
sammenlignet med 69% blandt rygere (p<0,05).
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Sociale og geografiske forskelle i rygning

Der er geografiske forskelle pa omfanget af dagligry-
gere. Der var faerrest dagligrygere i Nuuk, hvor lige
godt halvdelen (48%) angav, at de rgg dagligt sam-
menlignet med henholdsvis 60% og 61% i andre byer
og bygder (p<0,05). Nar der tages hgjde for forskelle
i alder og uddannelse, var de regionale forskelle isaer
udtalte mellem Vestgrgnland, hvor 56% var dagligry-
gere, og @stgrenland, hvor 68% var dagligrygere. Be-
folkningsundersggelsen viser, at der fortsat er store
sociale forskelle i omfanget af rygning. Figur 5.3 af-
spejler sociale forskelle i rygning set ud fra tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet.

Andelen af dagligrygere var mindst blandt hgjere
funktionaerer og stgrst blandt personer, der var uden
for erhverv (figur 5.3). Andelen af dagligrygere var
lavest blandt deltagere med mellemlang eller lang
videregaende uddannelse (figur 5.4).
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Figur 5.3 Andelen af dagligrygere, opdelt pa tilknytning til arbejdsmarkedet for maend og kvinder og justeret for alder. 18-64

arige. Befolkningsundersggelsen 2014, N=1.650.
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Figur 5.4 Andel af dagligrygere, opdelt pa videregdende uddannelse og ken. Justeret for alder. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2014, N=2.017.

Forbruget af snus

Snus er én ud af mange former for rggfri tobak, der
er udbredt i bl.a. Skandinaviske lande som Norge og
Sverige. Flere st@grre undersggelser har vist, at snus
er mindre farligt for helbredet end tobak (Lee og
Hamling, 2009; Lee, 2013; Hansson et al., 2012;

Timberlake og Zell, 2009).

De indirekte effekter af rggfri tobak diskuteres fort-
sat, herunder om rggfri tobak kan medvirke til ryge-
ophgr, eller om brugen kan fastholde eller skabe nye
rygere og pa den made have skadelig indvirkning pa
helbredet. Brugen af snus var meget lidt udbredt
blandt deltagerne i B2014. | alt angav 3,2%, at de
havde brugt snus; henholdsvis 6,1% af mand og
1,3% af kvinder (p<0,05). Brugen af snus var mest
udbredt blandt de yngste deltagere, hvor 11% i al-
dersgruppen fra 18-24 ar angav, at de havde brugt
snus. Det ser ikke ud til, at snus ngdvendigvis erstat-
ter rygning. Der er dog tale om meget sma tal, og re-
sultaterne ma derfor tolkes med forsigtighed.
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Kapitel 6. Bevaegelse og stillesiddende tid

Af Inger Katrine Dahl-Petersen

Indikator for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

Gennem de seneste 50 ar er hverdagslivet i Grgnland
blevet stadig mindre fysisk kraevende. Flere biler,
busser, snescootere og motorbade er kommet til,
arbejdet er blevet mere stillesiddende, og skaermen
optager en stgrre del af vores hverdag. En fysisk ak-
tiv livsstil gennem hele livet er vigtig for at forebygge
sygdomme som hjertekarsygdom og type 2 diabetes
(Lee et al., 2012), men ogsa generel trivsel og selv-
vurderet helbred har vist sig at veere relateret til fy-
sisk aktivitet (Rosenkranz et al., 2013). Endelig er be-
vaegelse vigtig for at opretholde et godt funktionsni-
veau ogsa i alderdommen (Mazzeo et al., 1998). Inu-
uneritta Il har fokus pa at opretholde en fysisk aktiv
livsstil. Et af Ernaerings- og Motionsradets 10 rad er,
at bade voksne og bgrn skal vaere i bevaegelse
mindst 60 minutter dagligt. Bevaegelse daekker her
blandt andet over at ga/cykle til arbejde, ga pa jagt
og gare rent, dyrke sport eller spille bold. Den re-
gelmaessige fysiske aktivitet fordelt over ugen har
vist sig at have en vaesentlig sundhedsmaessig ge-
vinst.

For fysisk aktivitet er der i B2014 sammenlignelige
spgrgsmal med befolkningsundersggelsen i 2005
(IPAQ-group, 2015). Spgrgsmalene er tilpasset grgn-
landske levevilkar, og malingernes gyldighed er tidli-
gere testet i Grgnland (Dahl-Petersen et al., 2013).
/Zndringer af grundlzeggende vaner som fysisk aktivi-
tet sker ofte over en leengere periode, og effekten af
tiltag inden for de seneste ar for at fremme fysisk ak-
tivitet vil derfor ikke ngdvendigvis afspejles i resulta-
terne i denne undersggelse. Deltagerne i befolk-
ningsundersggelsen blev spurgt til, hvor laenge og
hvor hyppigt de den seneste uge havde veeret fysisk
aktive i mindst ti minutter ad gangen pa arbejdet, i
hjemmet, under transport og i fritiden. Endvidere
om aktiviteten var af moderat eller hard intensitet,
og hvor lang tid de dagligt brugte pa gang. Ud fra
disse oplysninger kunne den samlede tid brugt pa fy-
sisk aktivitet i Igbet af den seneste uge beregnes.

Bevaegelse og motion inden for den seneste uge

Hovedparten af deltagerne i naerveerende undersg-
gelse var fysisk aktive i mere end den anbefalede
time om dagen, nemlig 81%, og der var ingen forskel
mellem mand og kvinder. De spgrgsmal, der er
brugt i undersggelsen, omfatter bevaegelse i alle da-
gens aktiviteter, og derfor vil det gennemsnitlige
tidsforbrug helt naturligt veere hgjt og hgjere, end
hvis vi udelukkende havde spurgt om f.eks. fysisk ak-
tivitet i fritiden, som er et ofte anvendt mal i mange
undersggelser. | alt 29% af deltagerne var fysisk akti-
ve i deres fritid i mindst en time dagligt. Ifglge inter-
nationale retningslinjer bgr den daglige aktivitet
suppleres med hard fysisk aktivitet. | alt 46% af
maend og 34% af kvinder kombinerede den daglige
bevaegelse med 40 minutters hard aktivitet ugentligt,
hvilket svarer til Sundhedsstyrelsens anbefalinger i
Danmark om minimum 2 gange 20 minutters hard
aktivitet ugentligt (Sundhedsstyrelsen, 2012).

Deltagerne brugte i gennemsnit 2,9 timer dagligt pa
fysisk aktivitet. Tidsforbruget pa fysisk aktivitet er
faldet siden undersggelsen i B2005, hvor deltagerne
i gennemsnit rapporterede, at de brugte 3,5 timer
dagligt pa fysisk aktivitet. Aktivitetsniveauet var hgjst
blandt de yngre deltagere i alderen 18-24 ar, der
brugte 3,5 timer i gennemsnit dagligt pa bevaegelse,
og lavest blandt de aldste deltagere over 60 ar, der
angav at bruge 1,7 timer dagligt (p<0,05). Sammen-
lignet med den tidligere undersggelse i 2005 peger
resultaterne p3, at det stgrste fald i fysisk aktivitet
var blandt den yngste gruppe af deltagerne.

Hard fysisk aktivitet

Ved hard fysisk aktivitet forstas aktiviteter som sport
og motion, men ogsa hardt fysisk kreevende arbejde
og aktiviteter i hjemmet som at hente vand og skovle
sne, hgrer ind under hard fysisk aktivitet. Der var
stor variation mellem deltagerne i forhold til den tid,
de brugte pa hard fysisk aktivitet. Saledes rapporte-



rede i alt 45% af maend og 58% af kvinder, at de in-
den for den seneste uge ikke pa noget tidspunkt
havde vaeret hardt fysisk aktive, mens 24% af maend
og 11% af kvinder angav, at de brugte 7 timer eller
mere om ugen pa hard fysisk aktivitet (p<0,05). Dis-
se forskelle kunne tyde pa en polarisering af aktivi-
tetsniveauet med en lille gruppe, der har en meget
fysisk aktiv livsstil med hard fysisk aktivitet og en stor
gruppe, der slet ikke er hardt fysisk aktive. Lignende
tendens ses i andre lande.

Bevaegelse kan vaere fordelt over hele dagen i for-
bindelse med almindelige ggremal som renggring og
gang fra et sted til et andet svarende til fysisk aktivi-
tet af let til moderat intensitet. Omvendt kan bevee-
gelse ogsa vaere koncentreret til en times hard moti-
on i fritiden, mens resten af dagen udggres af stille-
siddende arbejde. Hvis vi udelukkende maler pa det
samlede tidsforbrug, indfanges variationer i fysisk
aktivitetsmgnstre og intensitet ikke.

Ved at kombinere tid forbrugt pa fysisk aktivitet og
intensitet er der beregnet det energiforbrug, delta-
geren har brugt pa fysisk aktivitet dagligt. Energifor-
bruget ved fysisk aktivitet fortzller saledes bade no-
get om den tid, en person bruger pa bevaegelse, og
hvor hard denne aktivitet er, men udtrykker ikke,
hvordan aktiviteten er fordelt over dagen. Det gen-
nemsnitlige energiforbrug var hgjere for maend end
for kvinder(p<0,05) og er faldet siden undersggelsen
i B2005°. Der er sociale og geografiske forskelle i fy-
sisk aktivitet. Figur 6.1 viser, at energiforbruget var
hgjere i mindre byer og bygder end i stgrre byer.
Dette kan maske forklares med forskelle i levevilkar
og en mere traditionel levevis, der fortsat stiller krav
til mere bevaegelse i mindre byer og bygder. Fanger-
fiskere og deltagere med ufaglzert arbejde havde det
hgjeste energiforbrug, mens personer uden for er-
hverv og hgjere funktionzerer havde det laveste
gennemsnitlige energiforbrug.
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Figur 6.1 Energiforbrug (kJ/kg/dag), opdelt pa maend og kvinder og bopael. Geometrisk gennemsnit. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2014, N=1.927.

®Resultaterne gaelder for de deltagere, der har angivet fysisk aktivitet over 1 kl/kg/dag.



Bevaegelse i hjemmet, pa arbejde, i fritiden og ved
transport

En ganske almindelig dag bestar for de fleste menne-
sker af bevaegelse pa arbejdet, i hjemmet og i friti-
den samt under aktiv transport eksempelvis til og fra
arbejde. Alle fire domaener bidrager til den samlede
fysiske aktivitet.
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Nedenstaende figur 6.2 afspejler tidsforbruget pa fy-
sisk aktivitet i de enkelte omrader af dagen4 og viser,
at maend i gennemsnit havde et mere fysisk kraeven-
de arbejde end kvinder, mens kvinder i hgjere grad
brugte tid pa fysisk kreevende husarbejde. Der var
ingen kgnsforskelle, nar det gjaldt fritidsaktivitet og
aktiv transport.
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Figur 6.2 Samlet antal timer ugentligt brugt pa fysisk aktivitet i de fire domaener af hverdagen, opdelt pa kgn (geometrisk gen-
nemsnit). Befolkningsundersggelserne i Grgnland 2005 og 2014. Arbejdsaktivitet gaelder kun for deltagere, der har arbejde

uden for hjemmet. Vaegtet for kgn, geografi og alder.

Stillesiddende tid

Der har gennem de seneste ar vaeret et stigende fo-
kus pa de negative helbredseffekter af at vaere stille-
siddende i leengere perioder af gangen, ogsa selv om
man er fysisk aktiv i sin fritid (Owen et al., 2010).
Under stillesiddende tid hgrer aktiviteter som skri-
vebordsarbejde og tid brugt foran en skaerm. Derud-
over indgar ogsa stillesiddende transport med bus,
bil eller snescooter.

Den gennemsnitlige tid brugt pa stillesiddende akti-
viteter var blandt deltagerne i B2014 5,2 timer dag-
ligt fordelt pa hverdag og weekend og hgjere end i

4 Resultaterne geelder for de deltagere, der har angivet fysisk aktivitet
i de enkelte domaener.

B2005, hvor den gennemsnitlige tid var 4,1 timer.
Maend brugte i gennemsnit lidt mere tid pa stillesid-
dende aktiviteter, nemlig 5,4 timer mod 5,0 timer for
kvinder (p<0,05). Deltagere i Nuuk var i hgjere grad
stillesiddende sammenlignet med deltagere i andre
byer, og der blev brugt mindst tid pa stillesiddende
aktiviteter i bygder.

Stillesiddende, men ogsa fysisk aktiv?

Det er muligt at have mange timer med stillesidden-
de adfaerd og samtidig have et hgjt aktivitetsniveau.
Et typisk eksempel pa dette er, nar skrivebordsar-
bejdet kombineres med skilgb, en Igbetur eller fit-
ness i fritiden. Naervaerende undersggelse viser, at
23% af de deltagere, der angav at bruge 6 timer eller
mere pa stillesiddende aktiviteter dagligt, ogsa var
fysisk aktive i deres fritid i mindst en time dagligt.



Der er endnu usikkerhed om en graenseveerdi for,
hvornar stillesiddende adfaerd bliver skadeligt for
helbredet, og det er derfor ikke pa nuveerende tids-
punkt muligt at bruge dette mal som indikator for

folkesundheden. Forskningen tyder dog p3, at det
isaer er vigtigt med hyppige afbrydelser i de stillesid-
dende aktiviteter med eksempelvis gang og staende
aktiviteter. Dette er dog ikke muligt at male i denne
undersggelse.



Kapitel 7. Kost

Af Peter Bjerregaard og Nina Odgaard Nielsen

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland _— B2005 B2014
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Flere aspekter af kost pakalder sig opmarksomhed
fra et folkesundhedssynspunkt. For det fgrste anta-
ges det, at visse naeringsstoffer og kostelementer re-
ducerer risikoen for hjertekarsygdom (frugt og gregnt,
umezettet fedt, langkaedede n-3 fedtsyrer — ogsa kal-
det fiskeolier) eller gger risikoen for brystkraeft
(maettet fedt), kraeft i tyktarmen (maettet fedt, rgdt
ked, mangel pa kostfibre). | sammenligning med ryg-
ning og alkohol er effekten af kost dog forholdsvist
begraenset. En opggrelse over effekten af forskellige
risikofaktorer pa danskernes helbred viste saledes, at
for lidt frugt og grent kommer pa 7-8 pladsen (hhv.
for mand og kvinder) som beregnet arsag til tabte
Disability Adjusted Life Years (DALY — et mal for hel-
bred) med tobak pa en ubestridt fgrsteplads for ba-
de maend og kvinder (Juel et al., 2006). For det andet
er den lokalt fangede, marine kost i Grgnland foru-
renet med blandt andet kviksglv og persistente, or-
ganiske forureningsstoffer (PCB, pesticider og andre
POP’er), som findes i hgje koncentrationer i fangst-
dyr som szler og hvaler, og som mistaenkes for at
gge risikoen for en reekke sygdomme hos menne-
sker. Endelig er der stigende international interesse
for oprindelige befolkningers fgdevaresikkerhed
("food security”).

7.1 Fgdevarefrekvens og kostmgnstre
Maling af kost

Kostdelen af den forrige befolkningsundersggelse
(B2005) bestod af et omfattende fgdevarefrekvens-
spgrgeskema, hvor der for 69 fgdevarer indhentedes
oplysninger om, hvor ofte deltageren spiste det pa-
geeldende, om gennemsnitlig portionsstgrrelse og

om eventuel arstidsvariation (for fangstdyr). Blandt
andet fordi det af praktiske hensyn var ngdvendigt at
reducere omfanget af interviewene, er dette skema
blevet vaesentligt reduceret i B2014. Der blev spurgt,
hvor ofte deltagerne spiste de 50 fgdevarer, der blev
spist oftest i befolkningsundersggelsen i 2005, og der
blev i modsaetning til tidligere hverken spurgt om
portionsstgrrelse eller arstidsvariation. Dette bety-
der, at der ikke kan beregnes fpdeindtag i g/dag og
energiprocent og heller ikke defineres de samme
kostmgnstre som tidligere. Da spgrgsmalene i 2014
udggr en delmaengde af spgrgsmalene fra tidligere,
er det dog muligt at genanalysere data fra B2005 og
dermed sammenligne de to undersggelser. Blandt de
2073 deltagere, der blev interviewet, har 2037 (98%)
givet et realistisk bud pa deres kostvaner.

Hvor ofte spiste deltagerne de enkelte fgdevarer i
B2005 og B2014

Tabel 7.1 viser for de 50 fgdevarer, der er spurgt om
i bade B2005 og B2014, hvor ofte deltagerne angav
at spise den pageeldende fgdevare. De fleste forskel-
le er statistisk sikre. Det overordnede mgnster viser,
at der blev spist mindre lokal, grgnlandsk kost (bort-
set fra fisk) i B2014 end i B2005 (ratio mindre end 1)
og mere importeret kgd, frugt, grgntsager, fuld-
kornsbrgd og maelkeprodukter (ratio stgrre end 1).
Ogsa sodavand, fast food, snacks, slik og kager blev
der spist betydeligt mere af i B2014.
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Tabel 7.1 Gennemsnitligt indtag (antal gange om maneden) af 50 fgdevarer. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2005 og

2014.
Fgdevaregruppe Spgrgsmal B2005 B2014 Ratio* p
Sel og hval :zll;:ecll;:\:/:ljhval/narhval, andre hvaler, mattak, tgr- 113 9,1 0,81 <0,001
Spaek spaek (frosset, saltet) 3,5 3,1 0,90 0,016
. tors.k, hglleflslf, ammassat, grred/laks, andre fisk, 207 22,2 1,07 0,005
Fisk torfisk, fiskepalaeg
Landdyr rensdyr, moskusokse 2,4 2,0 0,83 <0,001
Fuglevildt alk, andet fuglevildt 3,2 1,2 0,38 <0,001
Baer baer 5,2 1,7 0,33 <0,001
Importeret rgdt kgd oksekgd, svinekgd, lam 10,1 13,0 1,29 <0,001
Fjerkrae fijerkrae (kylling, kalkun, and) 2,6 3,2 1,23 <0,001
Forarbejdet kod frikadeller/pglser, feerdigretter, kgdpa- 19,2 24,6 1,28 <0,001
laeg/leverpostej
Frugt :it;'l(e;r/fgaterer/bananer, appelsiner/grapefrugt, anden 26,8 31,9 1,19 <0,001
Frugtjuice frugtjuice 6,5 51 0,78 <0,001
Sodavand og cola sodavand/cola/saftevand 11,9 17,7 1,48 <0,001
Kartofler kartofler 18,6 18,1 0,98 0,14
Grgntsager blandede grgntsager, gulergdder, kal, tomat 23,8 28,3 1,19 <0,001
Mzelkeprodukter maelk/maelkeprodukter, ost 23,4 39,3 1,68 <0,001
Fuldkornsprodukter groft franskbrgd, rugbrgd, havregryn/havregrgd 37,8 44,1 1,17 <0,001
Morgenmadsprodukter cornflakes/Guldkorn/andre produkter 5,4 4,4 0,81 <0,001
Hvidt brgd o.l. franskbrgd, spagetti/pasta, ris 32,5 34,5 1,06 <0,001
Fast food pizza/burger, pommes frites 2,8 3,5 1,28 <0,001
Snacks franske kartofler/chips 2,7 3,9 1,45 <0,001
Slik kager/wienerbrgd/smakager, slik, sylte-
t¢jg/m{u1rmelade/ho/nning ¢ ! 22,4 25,9 116 <0,001
Sukker i te og kaffe sukker i kaffe og te (teskefulde pr. dag) 6,3 6,5 1,02 0,56

*Ratio = B2014/B2005. En ratio mindre end 1 betyder et fald i forbruget; en ratio stgrre end 1 betyder en stigning.

Kostmgnstre

| befolkningsundersggelsen i 2005 blev der pa basis
af energiprocenter defineret fem kostmgnstre: Ba-
lanceret kost, importeret kgd, grgnlandsk kost,
usund kost og standard kost. Pa grund af metodefor-
skelle er det ikke muligt at definere disse kostmgn-
stre pa samme made i 2014 undersggelsen, men der
kan defineres nogle mgnstre, der ligner. Tabel 7.2 vi-
ser udviklingen fra B2005 til B2014 for fem kostmgn-
stre: Balanceret kost, Importeret kgd, Grgnlandsk,
Kager, slik og sodavand samt Standardkost. Kosten
er balanceret, hvis man spiser havpattedyr 2 gange
om ugen eller mindre, fisk 2 gange om ugen eller
mere, frugt og grent dagligt, og kager, slik og soda-
vand hgjst fem gange om ugen. Hvis kosten ikke er
balanceret, og man spiser importeret ksd mere end
to gange om ugen, havner man i kategorien “impor-
teret kgd”; hvis man spiser havpattedyr eller fisk me-
re end to gange om ugen, havner man i kategorien
"grgnlandsk”, og hvis man spiser kager, slik og soda-

vand mere end to gange hver dag, havner man i ka-
tegorien ”kager, slik og sodavand”.

Tabel 7.2 viser samme tendens som tabel 7.1, nemlig
at kostmgnsteret ‘importeret kgd’ og ’'kager, slik og
sodavand’ er blevet mere fremherskende pa bekost-
ning af ‘grgnlandsk’. £ndringerne er ens for maend
og kvinder og i alle aldersgrupper.



Tabel 7.2. Fordeling af deltagere pa kostmgnstre i befolk-
ningsundersggelsen i Grgnland 2005 og 2014. P<0,001.

Ratio

B2005 B2014 B2014:

Kostmgnster % % B2005
Balanceret kost 4,4 4,3 0,98
Importeret kgd 25,5 35,7 1,40
Grgnlandsk 40,5 26,9 0,67
Kager, slik og sodavand 7,1 14,3 2,01
Standardkost 22,5 18,7 0,83

Der er som forventet bade geografiske og sociale
forskelle i fordelingen af kostmgnstrene. Den lille
gruppe, der spiste en balanceret kost, fandtes isaer i
Nuuk, hvor ogsa gruppen af personer, der spiste im-
porteret kgd, var stgrst, mens det traditionelle, gren-
landske kostmgnster var fremherskende i bygderne
sammen med det usunde kostmgnster (kager, slik og
sodavand). Pa husstandsniveau var den stgrste for-
skel helt parallelt, at deltagere i husstande med mel-
lemlang eller lang uddannelse oftere spiste importe-
ret kgd, mens fanger-fiskere spiste grgnlandsk og
usundt. Alder spiller en stor rolle for kostmgnsteret,
men de beskrevne forskelle var statistisk sikre, ogsa
nar der blev taget hgjde for forskelle i deltagernes
alder og kgn.

Kalaalimernit: Traditionel, grgnlandsk kost

Kalaalimernit er af seerlig interesse pa grund af dets
centrale, sociale betydning samt indholdet af pa den
ene side muligvis gavnlige fedtsyrer og pa den anden
side forureningsstoffer. Som det fremgar af tabel 7.1
og 7.2 spises der nu mindre sel, hval, rensdyr og
iszer fuglevildt end for bare nogle fa ar siden, men
lidt mere fisk.

Pa grund af forureningsstofferne frarades det at spi-
se sal, hval og andre havpattedyr for ofte. En af in-
dikatorerne for folkesundheden er derfor andelen af
befolkningen, der spiser grgnlandsk kgd mindst 1
gang, men ikke mere end 3 gange om ugen. Pa grund
af metodeforskelle kan dette kun sammenlignes for
de to seneste befolkningsundersggelser, hvor der
har veaeret tale om et mindre fald. Andelen, der spiser
seel 1-3 dage om ugen, kan derimod sammenlignes i
alle undersggelserne; denne andel er aftaget jaevnt
siden B93, hvor den var 43%, mens den i B2014 var
naesten halveret til 22%. En anden indikator er ande-

len, der spiser fisk mindst 1 gang om ugen; denne
andel faldt fra 64% i B93 til 50% i B2014.

Frugt og gront

To af indikatorerne for folkesundheden er andelen af
befolkningen, der spiser frugt og grgntsager dagligt.
Disse mal er begge steget betydeligt, isaer andelen,
der spiser frugt, som er mere end fordoblet (se
tekstboks).

Kager, slik og sodavand

En af indikatorerne for folkesundheden er andelen af
befolkningen, der drikker saft eller sodavand dagligt.
Der var tale om en stigende tendens fra B2005 til
B2014 (se tekstboks). Det samme var tilfaeldet for
det fgdevaremegnster, der er karakteriseret ved stort
indtag af kager, slik og sodavand (tabel 7.2).

7.2 Fgodevaresikkerhed

World Food Summit, der er en raekke internationale
topmgder arrangeret af FN's fgdevare- og land-
brugsorganisation (FAO), definerede i 1996 fadeva-
resikkerhed som en tilstand, hvor alle mennesker pa
alle tidspunkter har adgang til tilstreekkelig, sikker og
ernaeringsrigtig kost til at kunne bevare et sundt og
aktivt liv. | FAO sammenhaeng drejer fgdevaresikker-
hed sig om kampen mod sult, men i bredere forstand
indbefatter fedevaresikkerhed, at alle skal have bade
fysisk og gkonomisk adgang til en kost, der daekker
ernaeringsmaessige behov og gnsker til kostens
sammensatning, som ofte er kulturelt betinget.

Fedevaresikkerhed spaender over et vidt spektrum af
tilstande fra i den ene ende kronisk hunger til i den
anden ende ubegraenset adgang til gnskede fgde-
emner af god kvalitet. Forskellige befolkninger er
placeret forskelligt i dette spektrum; f.eks. rapporte-
rer FAO (FAO, 2014), at i 2014 var 24% af befolknin-
gen i Afrika syd for Sahara underernzrede, mens det
tilsvarende tal var under 5% i Europa. Det skal un-
derstreges, at FAO’s mal og det mal, der indgar i de
gronlandske befolkningsundersggelser, slet ikke kan
sammenlignes. | vore dage er der naeppe nogen
mennesker i Grgnland, der er underernaerede i
FAQ’s forstand, men det er ikke mere end nogle fa
generationer siden, at der angiveligt skete hunger-
dgdsfald pa en boplads i Nordgrgnland. Dette bety-



der ikke ngdvendigvis, at alle far nok at spise; en
analyse af opvaekststed og hgjde viste saledes, at
voksne, der var vokset op i en bygd, i gennemsnit var
3-4 cm lavere end jeevnaldrende, der var vokset op i
en by. Dette kunne ifglge forfatterne skyldes darlige-
re sociopkonomiske forhold i bygderne, herunder
kost (Bjerregaard et al., 2010).

Blandt 15 arige i Grgnland oplyste 8%, at de ofte el-
ler af og til gik sultne i seng eller i skole pa grund af
mangel pa mad i hjemmet (Niclasen et al., 2013).
Dette var flere end i gennemsnittet af de deltagende
lande i skolebgrnsundersggelserne (3,6%). En under-
spgelse blandt voksne i Qeqgertarsuaq viste en lav fo-
rekomst af fgdevareusikkerhed (8%) bedgmt ud fra
otte spgrgsmal; isaer kvinder, personer over 55 ar og
personer, der ikke var fanger-fiskere, gav udtryk for
at have sveert ved at fa adgang til den maengde tradi-
tionel kost, som de gnskede (Goldhar et al., 2010).
Den traditionelle grgnlandske kost er desuden karak-
teriseret ved at indeholde en raekke kontaminanter
(kviksglv, PCB, pesticider m.fl.) og ved at vzere i ha-
stig @ndring med stigende andele af importeret
kost, der ofte har lav naeringsveerdi. Fgdevareusik-
kerhed var blandt inuit i Canada associeret med lav
social position og underlgdig kost (Huet et al., 2012).

| B2014 indgik for fgrste gang i befolkningsundersg-
gelserne i Grgnland et spgrgsmal om oplevet fgdeva-
resikkerhed. Begrebet belyses ofte ved et helt batte-
ri af spgrgsmal, men vi har her valgt kun at stille det
ene spgrgsmal, der i undersggelser blandt inuit i Ca-
nada har vist sig at veere det mest informative (Ege-
land G, personlig meddelelse). | dansk oversaettelse
lyder det “Hvis du teenker pa de seneste 12 mane-
der, har der sa veeret tilfeelde, hvor der ikke var no-
get mad i huset, og der ikke var penge til at kpbe no-
get?” (svarmuligheder ja/nej). Tolv procent har sva-
ret bekraeftende pa dette spgrgsmal, men der var
stor variation mellem forskellige grupper af deltage-
re.

Mzand og kvinder angav lige hyppigt at vaere udsat
for fadevareusikkerhed, men andelen aftog linezert
med alderen fra 24% blandt de 18-24 arige til 4%
blandt de 65+ arige (p<0,001). Der var ingen forskel
mellem husstande med og uden bgrn. Der var ud-
preegede geografiske og sociale forskelle; séledes var
forekomsten dobbelt s& hgj i @stgrgnland som i
Vestgrgnland (20% vs. 9,6%; p<0,001) og kun halvt sa
hgj i Nuuk sammenlignet med resten af landet (6,6%
vs. 12%; p<0,001), mens der uden for Nuuk ikke var
forskel mellem store byer, mindre byer og bygder.

Tabel 7.3 Forekomsten af fgdevareusikkerhed i den grgnlandske befolkning i alderen 18-64 ar. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2014, N=1.704; p<0,001. Justeret for alder og kgn.

Husstandserhverv I alt
Hgjere funktionaerer 3,7
Fagleert arbejde 3,8
Ufagleert arbejde 14,1
Fanger-fiskere og aegtefaeller 12,0
Studerende 17,2
Arbejdslgse, overfgrselsindkomst 32,5
Alle erhvervsgrupper 11,4

p for forskel mellem erhvervsgrupper: p<0,001

Fgdevareusikkerhed (%)

Rygere Ikke-rygere p
5,4 2,5 0,14
5,1 2,2 0,14
17,0 7,9 0,01
16,0 5,7 0,04
21,8 11,1 0,45
34,5 24,7 0,25
15,4 5,5 <0,001

p<0,001 p<0,001



Uanset om social position defineres pa basis af ud-
dannelse, erhverv eller velstand, var der udpraegede
forskelle pa forekomsten af fgdevareusikkerhed. Ta-
bel 7.3. viser fordelingen pa familieerhverv, hvor del-
tagere i familier pa overfgrselsindkomst havde nae-
sten ti gange sa hgj forekomst af fgdevareusikkerhed
som deltagere fra familier med uddannelse og arbej-
de.

Enlige uden bgrn rapporterede oftere om fgdevare-
usikkerhed end deltagere i husstande med bgrn eller
flere voksne (18% vs. 8-12%). Endelig var der ikke
overraskende sammenhang mellem rygning og fg-
devareusikkerhed. Det er dyrt at ryge, og 15% af
dagligrygere berettede om fgdevareusikkerhed
sammenlignet med 6% af ikke-rygere, altsa mere end
dobbelt sa mange. Effekten af rygning pa fedevare-
usikkerhed sas for alle kategorier af husstandser-
hverv, men var ikke statistisk sikker i alle kategorier
(tabel 7.3). Ogsa stgrrelsen af alkoholforbrug viste
direkte sammenhang med fgdevareusikkerhed, men
dette var kun for deltagere, der samtidig var daglig-
rygere.

7.3 Kostforurening

Det Arktiske miljg er mindre forurenet end f.eks. mil-
joet i Europa og Nordamerika, men der findes foru-
rening i Arktis, og forureningen har her en szerlig be-
tydning, fordi mange arktiske folk lever af fangst og
fiskeri i langt hgjere grad end andre steder i verden.
Miljggifte stammer fra energiproduktion, landbrug,
industri og affaldsforbraending i Europa, Nordameri-
ka og Asien, hvorfra de fgres med luft-og havstrgm-
me til Arktis. Her opkoncentreres de i fgdekaden og
ophobes i kpd, fedt og organer hos havpattedyr og
fisk. | Grgnland er iszer havpattedyrene forurenet
med bl.a. kviksglv, polychlorerede bifenyler (PCB) og
pesticider. Disse stoffer overfgres til mennesker
gennem kosten, og jo mere marin kost man spiser, jo
hgjere koncentration har man af disse stoffer i blo-
det. PCB og pesticider har en lang nedbrydningstid
(mange ar) og ophobes over tid, og derfor indehol-
der gamle dyr hgjere koncentrationer end unge, og
tandhvaler og isbjgrne har hgjere koncentrationer
end szler, fordi de er hgjere oppe i fgdekaden. Fisk
indeholder ogsa miljggiftstoffer, men i vaesentlig la-
vere koncentrationer end havpattedyrene. | dette
kapitel vil kostforurening med kviksglv blive beskre-

vet, mens forurening med PCB og pesticider vil blive
behandlet i en szerskilt rapport.

Kviksglv

Kviksglv er et tungmetal, som findes i havmiljget.
Det stammer bade fra naturlige processer som vul-
kanudbrud og skovbrande og fra menneskeskabte
aktiviteter som afbraending af kul, olie og affald mv.
Kviksglv overfgres til mennesker gennem fgdeemner
fra havet og kan efterfglgende males i blodet. Det
har lenge vaeret kendt, at kviksglv har negative ef-
fekter pa fysiologiske funktioner og organfunktioner
hos mennesker. Studier fra Faergerne har vist en
sammenhang mellem hgje kviksglvkoncentrationer
og hjertekarsygdom, mens andre studier har vist di-
rekte sammenhang mellem kviksglv og type 2 dia-
betes. Tabel 7.4 viser kviksglvkoncentrationen i blo-
det i forskellige dele af Grgnland i B2005 og i B2014.
Der var store regionale forskelle, idet koncentratio-
nen i nogle af bygderne i Nordgrgnland var mere end
dobbelt sa hgj som de fleste andre steder. De laveste
koncentrationer fandtes i byerne i Syd- og Midtgrgn-
land. Fordelingen af kviksglvniveauer afspejler kost-
mgnsteret. Beregninger af indtaget af havpattedyr
og fisk ud fra kostspgrgeskemaer viste det hgjeste
indtag i bygderne i Nordgrgnland. Dette var gzelden-
de for undersggelsen i 2005, hvor detaljerede data
fra kostspgrgeskemaer muliggjorde sadanne bereg-
ninger. Af tabel 7.4 ses ogsa udviklingen i kviksglv-
koncentrationen i deltagernes blod mellem de to
undersggelser. De fleste steder i Syd og Midtgrgn-
land sas et lille fald i kviksglvkoncentrationen bade i
byer og bygder (2%-10%). | Nordgrgnland sas et me-
re markant fald (17%-29%) siden den tidligere un-
dersggelse med undtagelse af bygden Aappilattoq.



Tabel 7.4 Kviksglvkoncentration (ug/L) i blodet i forskellige
regioner i Grgnland. Befolkningsundersggelserne i Grgn-
land 2005 (N=1.052) og 2014 (N=536).

B2005 N B2014 N
Sydgrgnland
Narsaq (by) 8,4 145 8,2 99
Midtgrgnland
Maniitsoq (by) 9,3 465 9,1 115
Atammik (bygd) 18,6 77 16,7 54
Napasoq (bygd) 17,3 37 18,2 18
Nordgrgnland
Upernavik (by) 28,5 84 23,1 90
Kullorsuaq (bygd) 70,0 114 49,5 58
Innarsuit (bygd) 48,2 65 40,1 37
Aappilattoq (bygd) 29,1 65 32,5 29
Ukkusissat (bygd) - 0 27,7 22
Saattut (bygd) - 0 39,8 14
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Kviksglvindholdet i blodet hos mennesker stiger med
stigende alder. Igen stemmer dette mgnster overens
med kostmgnstret, idet indtaget af havpattedyr var
stgrst hos de zldre deltagere. | undersggelsen fra
2014 havde de =ldste deltagere fra byerne mere
end tre gange sa hgje kviksglvkoncentrationer i blo-
det som de yngste. Denne aldersrelaterede forskel
var endnu mere udtalt i bygderne, hvor de xldste
havde fem gange sa hgje koncentrationer sammen-
lignet med de yngste.

Mand og kvinder havde i gennemsnit lige hgje kvik-
sglvkoncentrationer (19 pg/L vs. 17 pg/L), og kon-
centrationen var stigende med stigende alder for
begge kgn (Figur 7.1). | befolkningsundersggelsen fra
2005 blev der fundet hgjere kviksglvkoncentrationer
hos maend end hos kvinder, hvilket stemmer overens
med et hgjere indtag af havpattedyr blandt maend.
Fanger-fiskere og deres segtefeller havde vaesentlig
hgjere kviksplvkoncentrationer end deltagere med
andre erhverv.

Kvinder

50-69 70-85

Alderiar

Figur 7.1. Kviksglvkoncentration i blodet hos maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Befolkningsundersggelsen i Grgnland

2014, N=531.



Kviksglv i graviditeten

Et hgjt indtag af kviksglv er iszer et problem for gra-
vide kvinder, da undersggelser fra Feergerne og Ca-
nada har vist, at kviksglv har en skadelig effekt pa fo-
sterudviklingen (Debes et al., 2006). | USA har man
indfgrt en greensevaerdi for kviksglv pa 4,4 ug/L blod,
da niveauer over denne graense vurderes at vaere
skadeligt for fosterudviklingen (AMAP, 2003). | Grgn-
land (B2014) overskred 86% af kvinder i den fgde-
dygtige alder (18-44 ar) denne graenseveerdi. Pro-
blemet var szerlig udtalt i bygderne. Figur 7.2 viser
andelen af kvinder i den fededygtige alder i bygder-
ne, der overskred denne graenseveerdi i tre befolk-
ningsundersggelser.
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I alle tre undersggelser og bade i Nord-, Midt- og
Sydgrgnland overskred naesten alle kvinder i alderen
18-44 ar greensevardien. | Midtgrgnland, hvorfra der
findes data pa kviksglv fra alle tre undersggelser, var
andelen, der overskred graensevaerdien, faldet fra
100% i B93 til 92% i B2014. | byerne var andelen af
18-44 arige kvinder, der overskred graensevardien i
den seneste undersggelse i 2014 100% i Nordgrgn-
land, 62% i Midtgrgnland og 64% i Sydgrgnland.

B2014

100

96

92

Bygder i Sydgrgnland

Figur 7.2 Andel af kvinder i alderen 18-44 ar der overskred graensevaerdien for kviksglv (4.4 pg/L) i bygderne. Befolkningsunder-

spgelserne i Grgnland 1993, 2005 og 2014.
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Kapitel 8. Sygdom og helbred

Af Peter Bjerregaard

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

Kapitel 8 handler om deltagernes generelle helbred
og om sygdomme og tilstande, der ikke er beskrevet
i andre dele af rapporten. Kapitel 9 handler om psy-
kisk helbred og kapitel 10 om udvalgte kroniske syg-
domme og tilstande som overveaegt, diabetes, forhg-
jet blodtryk og kolesterol og andre fedtstoffer i blo-
det. Dette kapitel belyser selvrapporteret sygdom,
brug af medicin, selvvurderet helbred, nedsat funk-
tionsevne blandt xldre, og hvad deltagerne ggr for
at bevare eller forbedre deres helbred.

Selvrapporteret langvarig sygdom

Deltagerne har oplyst, om de havde en langvarig li-
delse og i bekrzaeftende fald, hvad de fejlede. Syg-
dommene er efterfglgende blevet kodet efter WHO’s
International Classification of Diseases (ICD-10). ICD-
10 er udviklet til at klassificere legelige diagnoser,
men den omfatter ogsa uspecifikke koder, der kan
bruges i forbindelse med de ofte meget uspecifikke
sygdomme, der rapporteres i en befolkningsunder-
sggelse. Tabel 8.1 viser fordelingen af diagnoserne
pa 14 sygdomsgrupper. | alt 42% af deltagerne oply-
ste at have en langvarig lidelse, lige mange maend og
kvinder. Forekomsten steg jeevnt med alderen fra
17% blandt de 18-24 arige til 66% blandt de 75+ ari-

ge.

Som i de tidligere befolkningsundersggelser var det
sygdomme i bevaegeapparatet (gigt, smerter), der
var langt de hyppigst forekommende, langvarige li-
delser efterfulgt af kredslgbssygdomme og eftervirk-
ninger af skader. Nogle enkelte af disse sygdomme
blev rapporteret hyppigere hos det ene kgn; saledes
var svulster, psykiske lidelser og luftvejssygdomme
mere almindelige hos kvinder. Den samlede fore-
komst af langvarig sygdom har ligget pa samme ni-
veau - omkring 40% - for bade maend og kvinder si-
den den fgrste befolkningsundersggelse i 1993. For
en rekke sygdommes vedkommende blev der stillet

uddybende spgrgsmal; dette geelder diabetes, forhg-
jet blodtryk, gresygdomme og psykiske lidelser, som
enten behandles i andre kapitler eller pa et senere
tidspunkt vil blive analyseret separat.

Tabel 8.1 Selvrapporteret forekomst af langvarig sygdom.
Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014. Aldersjusteret
forekomst pr. 1000 deltagere.

Maend Kvinder p

Infektionssygdomme 5 8 0,39
Svulster 6 18 0,02
Stofskiftesygdomme 22 27 0,47
Blodsygdomme 1 1 0,72
Psykiske lidelser 8 17 0,09
Sygdomme i nervesystem, 42 33 0,30
@jne og @grer

Kredslgbssygdomme 85 70 0,21
Luftvejssygdomme 20 36 0,03
Sygdomme i fordgjelsesor- 14 14 0,92
ganer

Sygdomme i urinveje og 2 8 0,11
kgnsorganer

Hudsygdomme 19 18 0,90
Muskel- og skeletsygdomme 153 153 0,98
Skader 65 49 0,11
Andre sygdomme 25 38 0,13
Mindst én langvarig sygdom 412 420 0,70

Forekomsten af mindst en langvarig sygdom var hg-
jere i @stgrenland (49%) end i Vestgrgnland (41%),
nar der blev taget hgjde for alder, kgn og fordeling
pa by og bygd i analyserne (p=0,03). Den eneste for-
skel i forhold til individuel social position var, at del-
tagere uden for erhverv oftere end deltagere i er-
hverv havde en langvarig sygdom, herunder specielt
en muskelskeletsygdom, luftvejssygdom eller efter-
virkning af en skade.



Brug af medicin

To femtedele af deltagerne i befolkningsundersggel-
sen (39%) oplyste, at de brugte medicin regelmaes-
sigt. Langt den hyppigste type medicin var tabletter
mod hjertekarsygdom, herunder forhgjet blodtryk,
som 28% af deltagerne brugte, efterfulgt af smerte-
stillende medicin (8%) og kolesterolsaenkende medi-
cin (6%). Mand og kvinder brugte lige ofte medicin,
og brugen af medicin steg som forventet staerkt med
alderen. Sammenhangen mellem langvarig sygdom
og brug af medicin var naturligvis bade steerk og sta-
tistisk signifikant. Justeret for alder og kgn brugte
56% af deltagerne med langvarig sygdom medicin,
men ogsa blandt deltagere uden langvarig sygdom
var der mange (26%), der brugte medicin.

Selvvurderet helbred og tilfredshed med livet

Selvvurderet helbred er deltagernes subjektive vur-
dering af deres helbred. Det selvvurderede helbred
2ndrede sig ikke med alderen, og mand og kvinder
vurderede stort set deres helbred lige godt (tabel
8.2). Dette tyder p3, at deltagerne var tilbgjelige til
at vurdere deres helbred i sammenligning med
jeevnaldrende og ikke absolut uden hensyn til deres
alder. I B93 var der et klart faldende selvvurderet
helbred med alderen, og kvinder havde darligere
selvvurderet helbred end maand, men disse alders-
og kgnsforskelle har vaeret jeevnt aftagende i de ef-
terfglgende befolkningsundersggelser.

Tabel 8.2 Selvvurderet helbred blandt grgnlaendere i 2014.
Procent med godt eller meget godt helbred. Befolknings-
undersggelsen i Grgnland 2014, N=2.035.

Maend Kvinder

Alder (ar) % %

18-24 68,7 55,3
25-34 57,6 59,0
35-44 55,6 62,5
45-54 62,3 55,3
55-64 53,9 52,4
65-74 56,6 57,7
I alt 59,1 56,7
P 0,37 0,53

Selvvurderet helbred afhaenger bade af bosted og
social position i langt hgjere grad, end det er tilfzl-
det for forekomsten af langvarig sygdom. Saledes var
forekomsten af godt eller meget godt selvvurderet
helbred hgjere i Nuuk end i andre byer og i bygder
(62%, 57% og 52%; p=0,02) og betydeligt hgjere i
Vestgrgnland end i @stgrgnland (59% og 47%;
p=0,001). Godt selvvurderet helbred steg med sti-
gende velstand og uddannelse, og disse to mal for
social position havde uafhaengigt af hinanden en
gunstig sammenhang med selvvurderet helbred. Sa-
ledes havde kun 56% af deltagere uden uddannelse
et godt selvvurderet helbred sammenlignet med
65% af deltagere med en mellemlang eller lengere
uddannelse (p=0,03), ogsa efter at der var taget hgj-
de for alder, kgn og velstand. Blandt deltagere i er-
hverv havde ufaglaerte det darligste selvvurderede
helbred, men forskellene mellem erhvervsgrupperne
var ikke statistisk sikker.

Selvvurderet helbred er en af indikatorerne for fol-
kesundheden, og som det fremgar af tekstboksen i
indledningen af kapitlet, har andelen af deltagere
med godt selvvurderet helbred veeret jeevnt faldende
siden den fgrste befolkningsundersggelse i 1993.
Vurderingen af eget helbred er pavirket af de for-
ventninger, man har til sit helbred, og det er sand-
synligt, at man i vore dage har hgjere forventninger,
mens man tidligere var mere indstillet pa at affinde
sig med tingenes tilstand, men det er alligevel tanke-
vaekkende, at der er en sa tydelig, nedadgaende ten-
dens. Fraveeret af en forvaerring af selvvurderet hel-
bred med alderen i de senere undersggelser tyder
dog ogsa pa, at opfattelsen af spgrgsmalet har aen-
dret sig over tid. @get diagnostik af sygdomme kan
ogsa spille en rolle, ligesom en befolkning, der bliver
®ldre, kan resultere i en samlet, nedadgaende ten-
dens for selvvurderet helbred pa trods af aldersstan-
dardisering.

Der var en statistisk sikker ssmmenhang mellem
selvvurderet helbred og forekomsten af langvarig
sygdom, men langt fra sa entydig en sammenhang,
som man maske forestiller sig. Blandt deltagere uden
langvarig sygdom vurderede 66% deres helbred som
godt eller meget godt (herefter benaevnt godt),
mens 47% af dem, der havde en langvarig lidelse, al-
ligevel vurderede deres helbred som godt (p<0,001).
I alt var ca. 20% af deltagerne raske (i betydningen



havde ikke en langvarig lidelse), men vurderede alli-
gevel deres helbred som darligt (helbredspessimi-
ster); en tilsvarende andel af deltagerne havde en
langvarig sygdom, men vurderede deres helbred
som godt (helbredsoptimister).

Tabel 8.3 viser nogle af de faktorer, der haenger
sammen med at veere helbredspessimist eller hel-
bredsoptimist. Der var ingen forskel pa maend og
kvinder, men helbredsoptimisterne var &ldre end
helbredspessimisterne. | analyserne for de gvrige
faktorer er der justeret for alder og kgn. Helbredsop-
timisterne drak og rgg mindre, spiste sjeeldnere
usundt og var mere fysisk aktive. De var endvidere
sjeeldnere vokset op i en bygd, og de var mere velha-
vende. Derimod var der ingen forskel pa f.eks. fore-
komsten af sveer overvaegt. Dette mgnster under-
streger, at oplevelsen af sundhed er bredere end op-
levelsen af eget helbred i snaever, sygdomsmaessig
forstand. Mennesker der lever sundt, vurderer deres
helbred som bedre end mennesker, der lever
usundt.

Nedsat funktionsevne blandt zldre (60+ arige)

Der er stillet to spgrgsmal specielt om aldres funkti-
onsevne; 16% af maend over 60 ar og 10% af kvinder
oplyste at have betydelige problemer med at hgre
(p=0,002), mens 16% af maend og 15% af kvinder
havde sveert ved at tygge harde madvarer (p=0,76).
Yderligere var der i denne aldersgruppe 57%, der
havde en langvarig sygdom, og kun 44% vurderede
deres eget helbred som godt eller meget godt.

Hvad gér deltagerne for at bevare eller forbedre
helbredet?

Langt de fleste deltagere (83%) gjorde noget for at
bevare eller forbedre helbredet, lige mange mand
og kvinder. Som det ses af figur 8.1 var det fgrst og
fremmest fysisk aktivitet og sund kost, der var popu-
leert; fysisk aktivitet mest for maend og sund kost
mest for kvinder. | betragtning af, hvor vigtigt det er
for helbredet ikke at ryge, er det maske overrasken-
de, at der kun er 11% af rygerne, der prgver at holde
op med at ryge eller ryge mindre.

Tabel 8.3. Faktorer med betydning for selvvurderet helbred. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014.

Alder
Kgn

Alkohol (% rusdrikkere hver maned)

Rygning (% der ryger hver dag eller naesten hver dag)

Kost (% i kostgruppen "usund kost")

Fysisk aktivitet (% stillesiddende mere end 6 timer om dagen)
Opvaekst i bygd (%)

Velstandsindeks

Helbredsoptimister

Helbredspessimister

Selvvurderet helbred Selvvurderet helbred p
N=401 N=414
53,6 44,3 <0,001
59,2 61,1 0,60
42,8 52,5 0,012
55,2 65,1 0,005
24,7 30,3 0,09
43,2 34,7 0,02
31,3 44,2 <0,001

5,0 4,7 0,004
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Figur 8.1. Hvad ggr deltagerne for at bevare et godt helbred? Aldersjusteret forekomst hos maend og kvinder. Spgrgsmalet om
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Kapitel 9. Psykisk helbred og selvmordsadfaerd

Af Christina Viskum Lytken Larsen

Indikator for folkesundheden i Grgnland B2005 B2014

Det gelder i Grgnland som i resten af verden, at
psykiske lidelser udggr et alvorligt og stigende folke-
sundhedsproblem. Disse lidelser har store omkost-
ninger for den enkelte og den naermeste familie og
udggr ligeledes et alvorligt samfundsgkonomisk pro-
blem. God psykisk trivsel er afggrende for vores evne
til at opretholde en hverdag med uddannelse, arbej-
de og familieliv. Der er i stigende grad enighed om,
at vi ikke kommer psykiske lidelser til livs ved be-
handling og forebyggelse udelukkende, men ogsa er
ngdt til at satse mere langsigtet pa sundhedsfrem-
mende indsatser malrettet fremme af god psykisk
trivsel. Det stigende fokus pa omradet illustreres
meget godt ved underskrivelsen af den Arktiske
Sundhedsdeklaration i Nuuk i 2011, hvori medlems-
staterne specifikt forpligter sig til at arbejde for at
fremme den psykiske sundhed og forebygge misbrug
og selvmord gennem udveksling af erfaringer pa om-
radet.

Psykisk trivsel og forekomsten af psykiske problemer
2&ndrer sig med alderen. Isaer ungdommen er en
sarbar periode, hvilket bl.a. afspejler sig i en hgj fo-
rekomst af selvmord og selvmordstanker blandt un-
ge gronlendere. Dette er et feenomen, der kendes i
alle de arktiske egne. Forekomsten af selvmord har
veaeret stort set konstant gennem de sidste 40 ar,
men der er sket en udvikling i den regionale forde-
ling af disse selvmord. Mens antallet af selvmord er
faldende i Nuuk, ses stadig en dobbelt sa hgj fore-
komst af selvmord i @stgrenland og Avanersuag. De
unge, der har taget deres eget liv, er blevet yngre og
yngre, saledes at ca. halvdelen af de selvmord, der
blev begdet blandt unge fgdt fra 1980-1989, var
blandt unge under 20 ar, mens det kun gjaldt 7,0% af
selvmord begdet af unge fgdt fra 1950-1959.

Maling af psykisk helbred

Psykisk helbred har vaeret inkluderet i samtlige be-
folkningsundersggelser tilbage fra B93, men ikke alle

mal gar igen i alle undersggelserne. Overordnet set
er psykisk helbred blevet malt pa tre forskellige ma-
der. For det fgrste i form af spgrgsmal vedrgrende
selvrapporterede psykiske symptomer de sidste 14
dage: Har du inden for de seneste 14 dage veeret ge-
neret af nogle af disse former for smerter eller ube-
hag? 1) £ngstelse, nervgsitet, uro og angst; 2) Sgvn-
besveer, sgvnproblemer; 3) Nedtrykthed, deprime-
ret, ulykkelig; 4) Traethed. Til hver kategori var det
muligt at svare: Nej/Har veeret lidt generet/Har vae-
ret meget generet. Disse spgrgsmal gar igen i det in-
terviewerbaserede skema i alle underspgelserne. For
det andet er der spurgt til henholdsvis selvmords-
tanker og selvmordsforsgg (dog er forsgg ikke inklu-
deret i B93). Disse spgrgsmal gar igen i det selvud-
fyldte spgrgeskema i alle undersggelserne. Det tred-
je og sidste mal for psykisk helbred er en mere om-
fattende samling af 12 spgrgsmal taget fra det inter-
nationalt anvendte helbredsspgrgeskema General
Health Questionnaire (GHQ). General Health Questi-
onnaire (GHQ) blev oprindeligt udviklet af Goldberg
(1972) som en screeningstest for psykiatrisk sygdom
til brug uden for det psykiatriske system, sa som be-
folkningsundersggelser eller i almen praksis (Gold-
berg, 1972). Udgangspunktet for det oprindelige
GHQ var 140 spgrgsmal, hvoraf de bedste 60 blev
udvalgt til at indga i standardversionen af GHQ, men
der er senere udviklet versioner med 30, 28, 20 og
12 sp@rgsmal. Det er versionen med 12 spgrgsmal,
der bruges i befolkningsundersggelsen, og disse
spgrgsmal indgik i det selvudfyldte spgrgeskema i
henholdsvis B93, B99 og B2014, men altsa ikke i
B2005. Princippet bag GHQ er, at svarene pa de en-
kelte spgrgsmal laegges sammen. De 12 spgrgsmal
kan hver have vaerdien 0 eller 1, og den samlede
GHQ-veerdi bliver da et tal mellem 0 og 12, hvor en
veerdi pa 12 angiver flest mulige psykiske sympto-
mer. Deltagerne inddeles efterfglgende i to grupper,
nemlig robuste og sarbare. Sidstnaevnte daekker over
den gruppe, der muligvis har psykiske problemer.
Med udgangspunkt i B93 har vi ligeledes valgt at be-



nzvne de to grupper robuste og sarbare voksne. De
generelle erfaringer med GHQ viser, at metoden,
skgnt udarbejdet til brug i London, fungerer udmaer-
ket i andre kulturer, og at skillelinjen er ret konstant
fra land til land. De 12 spgrgsmal fremgar af tabel
9.1.

Tabel 9.1 Oversigt over spgrgsmal i GHQ-12. Til hvert
spgrgsmal var det muligt at svare: Nej, slet ikke/ikke mere
end sadvanligt/ja, mere end saedvanligt/ja, meget mere
end sadvanligt. Befolkningsundersggelsen 2014 i Grgn-
land.
Har du inden for de seneste uger kunnet koncentrere dig om
det, du har lavet?
Har du inden for de seneste uger haft sgpvnproblemer pa grund
af bekymringer?
Har du inden for de seneste uger fglt, at du havde en nyttig rolle
i tilveerelsen?
Har du inden for de seneste uger haft let ved at tage beslutnin-
ger?
Har du inden for de seneste uger fglt dig under konstant pres?
Har du inden for de seneste uger fglt, at du havde sveert ved at
overkomme dine problemer?
Har du inden for de seneste uger veeret tilfreds med din daglig-
dag?
Har du inden for de seneste uger veeret i stand til at se dine pro-
blemer i gjnene?
Har du inden for de seneste uger fglt dig ked af det eller ned-
trykt?
Har du inden for de seneste uger fglt, at du manglede selvtillid?
Har du inden for de seneste uger fglt, at du ikke duede til noget
som helst?

Har du inden for de seneste uger fglt dig rimelig glad og tilfreds?

Nogle validitetsstudier har anbefalet at lade skillelin-
jen mellem robuste og sérbare ga mellem 1 og 2, an-
dre at lade skillelinjen g& mellem 2 og 3 eller 3 og 4. |
Grgnland blev skaeringspunktet ved 2 point blev fast-
sat ved at sammenholde besvarelserne af GHQ-12
med interviewredskabet SCAN. SCAN er udviklet af
WHO som et redskab til at identificere og male om-
fanget af psykiatriske lidelser blandt voksne (Lynge
et al., 2003). Personer med en GHQ-vaerdi pa 0 eller
1 er saledes blevet klassificeret som robuste og per-
soner med en GHQ-vaerdi pa 2 eller derover som
sarbare.

Psykiske symptomer

Selv om psykiske symptomer gennem de sidste 14
dage ikke er ensbetydende med at have alvorlige
psykiske problemer, er det alligevel en indikation p3,
hvordan man trives. Overordnet set fglte godt en
fijerdedel sig genereret af psykiske symptomer. Der

var en tendens til, at lidt flere kvinder end maend gav
udtryk for at have vaeret lidt eller meget generet af
bade angstelse, spvnbesveer, nedtrykthed og traet-
hed (tabel 9.2). Af de fire typer af symptomer ma
®ngstelse og nedtrykthed siges at vaere de mest en-
tydige symptomer relateret til psykisk helbred, mens
bade sgvnbesveer og traethed i lige sa hgj grad kan
teenkes at veere relateret til det fysiske helbred. Ta-
bel 9.2 viser, at der var faerre maend og kvinder, der i
B2014 havde fglt sig generet af nedtrykthed sam-
menlignet med tidligere undersggelser.

Tabel 9.2 Udviklingen i andelen af personer, der har vaeret
lidt eller meget generet af forskellige psykiske symptomer
gennem de seneste 14 dage forud for interviewundersg-
gelsen, opdelt pa kgn. Befolkningsundersggelsen i Grgn-
land 1999, 2005 og 2014.

B99 B2005 B2014
% % %
N=1.730 N=2.909 N=1.981
/Zngstelse
Mand 18,2 23,6 24,3
Kvinder 32,5 39,4 37,9
lalt 25,2 31,2 31,1
Sgvnbesvaer
Mand 38,6 30,4 26,1
Kvinder 39,6 37,0 32,5
| alt 39,1 33,5 29,3
Nedtrykthed
Maend 40,5 20,2 17,3
Kvinder 55,3 32,5 25,0
| alt 47,7 26,1 21,2
Treethed
Maend 50,2 44,4 31,5
Kvinder 62,1 59,7 45,9
alt 56,1 51,6 38,7

Psykisk sarbarhed og robusthed

Godt en tredjedel af deltagerne kunne betegnes som
psykisk sarbare. Samlet set har andelen af psykisk
sarbare ikke sendret sig fra B93 til B2014, med und-
tagelse af et afvigende lavt tal blandt maend i B99,
men der er forskel mellem maend og kvinder (tabel
9.3), saledes var andelen af psykisk sarbare lidt stgr-
re blandt kvinder end blandt mand.



Tabel 9.3 Andel af psykisk sarbare malt ved GHQ-12, op-
delt pa kgn (skillelinje ved 2 point). Befolkningsundersg-
gelsen i Grgnland 1993, 1999 og 2014.

B93 B99 B2014
% % %
N=1.235 N=1.445 N=1.713
Mand 30,3 13,3 27,8
Kvinder 40,6 36,7 37,4
lalt 35,2 34,0 32,2

Tabel 9.4 viser de betydelige aldersbetingede for-
skelle i det psykiske helbred. Blandt de 18-24 arige
maend var det 34 % og blandt 25-34 arige maend var
det naesten halvdelen, der kunne betegnes som psy-
kisk sarbare. Dette billede stemmer godt over ens
med det faktum, at den allerhgjeste forekomst af
selvmord er blandt de 20-25 arige mand. Dette er
saledes en saerlig kritisk gruppe at forholde sig til i et
forebyggelses- og sundhedsfremmegjemed. Det er
samtidigt bemaerkelsesveerdigt, at over halvdelen af
unge kvinder (18-24 ar) kunne betegnes som psykisk
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sarbare, hvilket igen stemmer overens med, at om-
fanget af selvmordstanker gennem mange ar har
veeret szerligt hgjt i denne gruppe. Hvorfor flere unge
maend end kvinder vaelger at tage deres eget liv, fin-
des der dog ikke nogen entydig forklaring pa, men
det er en global tendens, at selvmordsraten blandt
unge mand er hgjere end for kvinder.

Tabel 9.4 Andel af psykisk sarbare malt ved GHQ-12 med
skillelinje ved 2 point, opdelt pa kgn og alder. Befolknings-
undersggelsen i Grgnland 2014.

Maend Kvinder
Alder (ar) % %

N=855 N=858
18-24 34,1 55,6
25-34 47,4 39,0
35-59 25,4 32,5
60+ 21,1 28,2
lalt 27,8 37,4

En anden made at se sammenhangen mellem alder
og psykisk sarbarhed pa er illustreret i figur 9.1, hvor
forekomsten af psykisk sarbarhed er sat i relation til
fedselsargang for befolkningsundersggelserne i hen-
holdsvis B93, B99 og B2014. Figuren viser, at psykisk
sarbarhed, udover at veere relateret til ungdommen,
ogsa knyttede sig til fgdselsargange.

B2014

-1939 1940-1949 1950-1959

1960-1969 1970-1979 1980-1989 1990-

Figur 9.1 Andelen af psykisk sarbare i forskellige fedselsargange. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 1993 (N=1.231), 1999

(N=1.445) og 2014 (N=1.712).



Saledes viser tallene fra B99 og B2014, at argange
fadt efter 1960 i hgjere grad udviste tegn pa psykisk
sarbarhed sammenlignet med de zldre generatio-
ner. Der er for fa deltagere i de yngste grupper til at
sige noget om, hvorvidt tallet stadig er stigende,
men der er grund til at habe, at omfanget af psykisk
sarbarhed vil veere aftagende i de yngre generatio-
ner i takt med de forbedringer i levevilkarene, der
har fundet sted.

Selvmordstanker og selvmordsforsgg
Fra at have veaeret et meget fglsomt og tabubelagt
emne har der gennem de seneste ar vaeret en mere
aben og zerlig debat omkring selvmord i Grgnland.
Stort set alle er bergrt at selvmord pa en eller anden
made, og mange har mistet venner eller familiemed-
lemmer til selvmord. Efterladte er en sarbar gruppe,
og det er i sig selv en risikofaktor for selvmord at
kende nogen, der har taget sit eget liv. Siden 2005

har det selvmordsforebyggende arbejde taget ud-
gangspunkt i en national strategi pa omradet. Flere
undersggelser viser, at der en tydelig sasmmenhang
mellem opvaekstvilkar og selvmordsadfzerd, saledes
at personer, der er vokset op i hjem praeget af alko-
hol problemer eller har vaeret udsat for seksuelle
overgreb, i lang hgjere grad end andre har overvejet
at tage deres eget liv eller forsggt selvmord (Curtis et
al., 2005; Bjerregaard og Larsen, 2016 [in press]).

Af tabel 9.5 fremgar det, hvordan omfanget af selv-
mordstanker har udviklet sig siden den fgrste be-
folkningsundersggelse i 1993. Den stgrste aendring
sas fra B93 til B99 for bade maend og kvinder, hvad
angar at have haft alvorlige selvmordstanker pa et
eller andet tidspunkt i livet. Det er en gaengs opfat-
telse, at det isaer er de unge maend, der tager deres
eget liv, mens det er de unge kvinder, der gar med
selvmordstanker. Det er dog veerd at bemaerke, at
der ikke var en voldsom stor forskel pa selvmords-
tanker det seneste ar blandt maend og kvinder.

Tabel 9.5 Udviklingen i andel med selvmordstanker, opdelt pa kgn. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993, 1999, 2005 og

2014.
B93
%
Selvmordstanker
Maend N=1.236
Ingen 88,0
Seneste ar 7,2
Tidligere i livet 4,8
Kvinder
Ingen 82,0
Seneste ar 8,6
Tidligere i livet 9,4
Selvmordsforsgg
Mand
Ingen -
Seneste ar -
Tidligere i livet -
Kvinder
Ingen -
Seneste ar -

Tidligere i livet -

B99 B2005 B2014
% % %
N=1.687 N=2.420 N=1.692
81,0 80,5 80,9
6,4 6,3 9,1
12,6 13,2 10,0
75,8 71,7 72,9
10,1 11,1 8,7
14,1 17,3 18,4
N=1.687 N=2.368 N=1.693
91,2 89,1 88,1
1,9 2,1 3,0
6,9 8,7 8,9
86,4 80,4 80,4
10,9 4,8 5,1
2,7 14,8 14,6



Tabel 9.6 viser, at det var flest i de yngste alders-
grupper, der havde haft selvmordstanker eller for-
spgt selvmord i 2014 med en betydelig hgjere fore-
komst blandt deltagere under 35 ar.

Selvom det er de faerreste af dem, der har overvejet
selvmord, der rent faktisk tager deres eget liv, er
selvmordstanker en vigtig indikation pa den generel-
le psykiske trivsel. Der var en klar sammenhang mel-
lem graden af psykisk sarbarhed (malt ved General
Health Questionnaire) og selvmordstanker.

Tabel 9.6 Selvmordstanker og forsgg seneste ar, opdelt pa
ken og aldersgrupper. Befolkningsundersggelsen i Grgn-
land 2014.

Maend Kvinder
% %
Alder (ar) N=667 N=1.054
Selvmordstanker 18-24 22,4 17,8
det seneste ar 25-34 18,8 14,9
35-59 6,4 7,1
60+ 1,9 1,8
I alt 7,9 8,3
Selvmordsforspg 18-24 10,3 14,9
det seneste ar 25-34 10,9 9,7
35-59 1,0 2,8
60+ 0,0 1,8
I alt 2,5 4,6

Omfanget af selvmordstanker gennem det seneste
ar var mellem 4-5 gange hgjere i gruppen af sarbare
mand og kvinder sammenlignet med gruppen af ro-
buste. For selvmordsforsgg inden for det seneste ar
var forekomsten 3-6 gange hgjere for mand og
kvinder i den sarbare gruppe sammenlignet med den
robuste gruppe (tabel 9.7).

Tabel 9.7 Omfanget af selvmordstanker og forsgg set i re-

lation til psykisk robusthed og sarbarhed, opdelt pa maend

og kvinder. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014.
Mand Kvinder

% %
GHQ-12 N=658 N=1.026
Selvmordstanker seneste ar Robuste 4,1 4,4
Sarbare 19,0 15,9
lalt 8,1 8,5
Selvmordstanker tidligere Robuste 8,5 14,8
Sarbare 14,4 21,7
| alt 10,0 17,3
Selvmordsforsgg seneste ar Robuste 1,7 2,0
Sarbare 5,2 9,9
| alt 2,6 4,8
Selvmordsforsgg tidligere Robuste 7,2 11,2
Sarbare 11,5 18,4
lalt 8,4 13,7

Befolkningsundersggelsen i 2014 viste ikke forskelle i
andel med selvmordstanker mellem byer og bygder.
En yderligere nuancering far vi ved at se pa forskelle
mellem Nuuk, stgrre og mindre byer samt bygder.
Figur 9.2 viser, at den hgjeste andel af selvmords-
tanker gennem det seneste ar fandtes blandt kvinder
i mindre byer og bygder og den laveste andel i Nuuk.
Sammenligner vi i stedet @stgrgnland og Vestgrgn-
land i forekomsten af selvmordstanker det seneste
ar, var andelen 16% i @stgrgnland sammenlignet
med 7,3% i Vestgrgnland.
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Figur 9.2 Andel med selvmordstanker gennem det seneste ar, opdelt pa kgn og bosted. Befolkningsundersggelsen i Grgnland
2014, N=1.692.
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Kapitel 10. Overvaegt, diabetes, blodtryk og lipider

Af Marit Eika Jgrgensen

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland B2005

De hurtige samfundsaendringer, som har fundet sted
i Grgnland siden 1950erne, har medfgrt store aen-
dringer i livsstilsvaner. Samtidig er den gennemsnitli-
ge levealder steget. Alle disse forhold har stor be-
tydning for risikoen for at udvikle livsstilsrelaterede
tilstande som fedme og diabetes. Levevilkarene er
forbedrede, og det har medfgrt et stort fald i fore-
komsten og dgdeligheden af tuberkulose og andre
infektionssygdomme. Derfor er kroniske sygdomme
som kraeft og hjertekarsygdom blandt de hyppigste
dgdsarsager i Grgnland i dag. De vigtigste risikofak-
torer for hjertekarsygdom er rygning, diabetes, fed-
me, forhgjet blodtryk og kolesterol hos personer,
som har en underliggende forhgjet genetisk risiko. |
dette kapitel gennemgas resultaterne fra befolk-
ningsundersggelsen i 2014 for de sakaldte kardio-
metaboliske risikofaktorer: fedme, diabetes, blod-
tryk og lipider.

10.1 Overveegt og fedme

Overvaegt og fedme er tilstande, hvor maengden af
fedt i kroppen er sa stor, at det pavirker helbredet.
Overvaegt og fedme udggr store sundhedsproble-
mer, dels fordi tilstandene er hyppige, og dels fordi
de er forbundet med hgj risiko for en raekke syg-
domme. Det drejer sig iseer om forhgjet risiko for ty-
pe 2 diabetes, hjertekarsygdom, sgvnapng, kraeft,
galdesten og slidgigt. Personer med overvaegt har
desuden flere psykiske problemer, og den forvente-
de levetid er forkortet hos personer med svaer over-
vaegt. Den simpleste forklaring pa, at nogle menne-
sker bliver overvaegtige eller fede er, at kalorieindta-
get overstiger energiforbruget ved fysisk aktivitet.

Problemet er dog mere komplekst, idet bade biologi-
ske, adfaerdsmaessige og strukturelle forhold spiller
en rolle. De biologiske forklaringer omfatter bl.a. al-
der, hormonelle forhold og genetiske faktorer. Ad-
faerdsmaessige risikofaktorer er lavt fysisk aktivitets-
niveau, kostfaktorer og stress. Udover at fysisk akti-
vitet gger energiforbruget, har det i sig selv en be-
tydning for appetitregulering og medvirker desuden
til, at der sker en sundere fordeling af fedtet med
deponering pa hofter og lar i stedet for i bughulen og
i organerne. For eksempel nedszetter kost med hgjt
indhold af kostfibre risikoen for overvaegt, hvorimod
energitette fgdevarer (hgjt indhold af kulhydrater
eller fedt) gger risikoen. Pa samfundsniveau er den
stigende forekomst af overvaegt og fedme derimod
farst og fremmest forklaret af strukturelle faktorer
som f.eks. den lette adgang til fastfood, snacks og
andre kalorieholdige fgdevarer i kombination med,
at de fleste i dag har stillesiddende arbejde og bru-
ger bil eller bus til daglig transport.

BMI (body mass index)

Overvaegt og fedme males typisk som Body Mass
Index (BMI), defineret som vaegt/hgjde’. Overvaegt
defineres som BMI > 25 kg/m’, fedme som BMI > 30
kg/m’. BMI er let at male og umiddelbart let at
sammenligne. Malet har dog nogle begraensninger,
da det overvurderer graden af overvaegt hos perso-
ner med lav hgjde og hos meget muskulgse perso-
ner. Forekomsten af overvaegt og fedme er hgj i
Grgnland. Figur 10.1 viser andelen med BMI pa 25-
29,9 (overvaegt) og andelen med BMI pa 30 eller
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Figur 10.1 Fedme og overvaegt, opdelt pa kgn og alder. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014. Maend: N=771, Kvinder:

N=1.206.

derover (fedme) fordelt pa alder og ken. Forekom-
sten var generelt hgj, iseer overvaegt hos mand og
iseer fedme hos kvinder, og forekomsten af begge til-
stande var stigende med stigende alder. Eksempelvis
var 37% og 23% af 40 arige mand henholdsvis over-
veegtige og fede, og de tilsvarende tal for kvinder var
34% og 33%. Der var ikke forskel i forekomsten af
overvaegt eller fedme mellem byer og bygder i Grgn-
land.

Det gennemsnitlige BMI er steget siden B93. Figur
10.2 viser det gennemsnitlige BMI i de 4 befolk-
ningsundersggelser B93, B99, B2005 og i B2014. Der
sds en stigning i gennemsnitligt BMI hos bade maend
og kvinder. Den mest markante stigning i BMI sas
hos kvinder fra B93 til B99.

Livvidde og fedtprocent

Man ved, at iseer fedt i bughulen og i de indre orga-
ner er farligt, og derfor har fordelingen af fedtet og-
sa betydning. En person, som har normalt BMI, kan
godt have forhgjet ophobning af fedt i maveregio-
nen. Livvidde er en simpel metode, som kan bruges
som supplement til BMI til at male fedtindholdet i
maveregionen. En livvidde pa 88 cm eller derover for
kvinder eller 102 cm og derover for maend definerer
”central” fedme (International Diabetes Federation,
2006). Figur 10.3 viser forekomsten af central fedme,
som var bemaerkelsesveerdigt hgj, iseer hos kvinder i
alle aldersgrupper.
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Figur 10.2 Gennemsnitligt BMI med 95 % sikkerhedsinterval hos mand og kvinder, justeret for alder og vaegtet for geografiske
forskelle i de fire befolkningsundersggelser. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993, 1999, 2005 og 2014. Mand:
N=2.628, Kvinder: N=3.572.
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Figur 10.3. Central fedme opdelt pa kgn og alder. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014. Mand: N=771, Kvinder: N=1.206.



Figur 10.4 viser den gennemsnitlige livvidde i de 4

befolkningsundersggelser B93, B99, B2005 og B2014.

Der sas en stigning i gennemsnitlig livvidde hos bade
maend og kvinder. Som for BMI sas den stgrste stig-
ning hos kvinder fra B93 til B99. Den gennemsnitlige
livwvidde og forekomsten af central fedme var hgjere
hos mand, som bor i byer sammenlignet med byg-
der. Mand i bygder havde en gennemsnitlig livvidde
pa 93 cm mod 97 cm hos maend i byerne, og central
fedme forekom hos 19% og 26% af maend i bygder
og byer.
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En anden enkel metode er maling af fedtprocent.
Den maler kroppens fedtindhold praecist, men kan
ikke bruges til at afggre om fedtet sidder pa maven
eller f.eks. pa hofterne. Fedtprocent er kun malt i be-
folkningsundersggelserne i B2005 og i B2014. Den
gennemsnitlige fedtprocent hos maend var 23%, hos
kvinder 33% i B2014. Kun hos mand var der en stig-
ning fra 22% siden B2005, denne stigning var dog ik-
ke statistisk sikker.
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Figur 10.4 Gennemsnitlig livvidde med 95% sikkerhedsinterval hos maend og kvinder, justeret for alder og vaegtet for geografi-
ske forskelle i de fire befolkningsundersggelser. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993, 1999, 2005 og 2014. Mand:

N=2.628, Kvinder: N=3.572.



10.2 Diabetes

Diabetes forarsager komplikationer i de store blod-
kar i form af blodpropper i hjerte og hjerne og kreds-
Igbsproblemer i benene med risiko for fodsar og
amputationer. Diabetes pavirker desuden kroppens
sma kar, og det kan fgre til komplikationer i nyrer,
@jne og nervesystem. Med god blodsukkerkontrol
samt behandling af forhgjet blodtryk og kolesterol
kan disse komplikationer forebygges, men det krae-
ver regelmaessig kontrol og livslang behandling. Ad-
skillige studier har vist, at diabetes kan forebygges
ved vaegttab og fysisk aktivitet. Stigende gennem-
snitslevealder og overvaegt hos personer med forhg-
jet genetisk risiko er de vigtigste arsager til diabetes i
Grgnland.

Maling af diabetes

1 2011 blev de internationale kriterier for at diagno-
sticere diabetes andret. | dag foretages undersggel-
sen for diabetes ved et mal for langtidsblodsukkeret:
HbAlc. HbAlc afspejler det gennemsnitlige blodsuk-
ker over en periode pa 2-3 maneder. Fordelene ved
at anvende HbAlc er, at prgven ikke skal tages fa-
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stende, og der er mindre variation pa selve maleme-
toden end pa en blodsukkermaling. | befolkningsun-
dersggelsen i 2014 undersggte vi forekomsten af di-
abetes og af diabetesforstadier (praediabetes) med
HbA1lc i en stikprgve pa 537 personer, og vi spurgte
deltagerne, om de havde kendt diabetes (14). Diabe-
tes defineredes som HbA1lc > 6,5% (48 mmol/mol)
eller kendt diabetes, forstadier til diabetes (praedia-
betes) som HbAlc pa 6,0 — 6,4% (42-47 mmol/mol)
(International Expert Committee, 2009) Personer
med praediabetes har hgj risiko for at udvikle diabe-
tes og har desuden en forhgjet risiko for hjertekar-
sygdom.

Resultater

| alt havde 6,7% diabetes, heraf var 40 % pa forhand
ikke kendte tilfeelde. Figur 10.5 viser forekomsten af
preediabetes og diabetes fordelt pa alder og kgn. Fo-
rekomsten af begge tilstande steg kraftigt med alde-
ren. Saledes var der ingen tilfeelde af diabetes blandt
deltagere under 35 ar, mens henholdsvis 28% og
12% af maend og kvinder over 65 ar havde diabetes.
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Figur 10.5 Diabetes og pradiabetes, opdelt pa ken og alder. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014. Mand: N=197, Kvin-

der: N=326.



Naesten en tredjedel af bade maend og kvinder over
45 ar havde praediabetes. Selvom tendensen er klar,
skal disse tal tages med et vist forbehold pga. det lil-
le antal deltagere i diabetesundersggelsen.

Overvaegt er den vigtigste risikofaktor for diabetes.
Figur 10.6 viser forekomsten af diabetes og praedia-
betes hos personer med normalvaegt, overvaegt og
fedme defineret ud fra BMI. Nar der er taget hgjde
for forskelle i kg@ns- og aldersfordeling, sas en kraftig
stigning i begge tilstande med stigende overveaegt.
Der var ikke forskel pa forekomsten af diabetes eller
praediabetes mellem byer og bygder i Grgnland, nar
der justeres for forskelle i alder og BMI.
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Figur 10.6. Diabetes og praediabetes, opdelt pa BMI klasse.
Justeret for kgn og alder Befolkningsundersggelsen i Grgn-
land 2014. Meaend: N=197, Kvinder: N=326.

10.3 Blodtryk

Ved forhgjet tryk i kroppens pulsarer sker der en be-
lastning af karsystemet. Ved lang tids ubehandlet
forhgjet blodtryk er der risiko for blodprop i hjertet,
slagtilfeelde, hjertesvigt og kronisk nyresygdom. For-
hgjet blodtryk defineres som blodtryk pa 140/90 el-
ler derover (Dansk Hypertensionsselskab, 2014).
Forhgjet blodtryk er en hyppig tilstand, som ikke gi-
ver symptomer ved let forhgjede vaerdier. Der kan
vaere mange arsager til forhgjet blodtryk. Blodtryk-
ket stiger med alderen og er hgjere hos mand end
hos kvinder, og der er en vaesentlig arvelig kompo-
nent i risikoen for blodtryksforhgjelse. Rygning giver
forhgjet blodtryk. Herudover er diabetes og fedme
de alvorligste risikofaktorer. Hgjt indhold af salt i ko-

sten samt lakridsspisning kan ogsa give forhgjet
blodtryk, ligesom stress er en risikofaktor hos nogle
personer. Ved let blodtryksforhgjelse kan livsstils-
@ndringer veere tilstraekkeligt i form af rygeophagr,
vaegttab, gget fysisk aktivitet og nedsaettelse af salt-
og lakridsindtagelse. De fleste, der har forhgjet blod-
tryk, har dog behov for medicinsk behandling, og der
findes adskillige muligheder for effektiv blodtryksbe-
handling.

Maling af forhgjet blodtryk

I B99 blev blodtryk malt med et kviksglvmanometer.
| de andre befolkningsundersggelser blev blodtryk-
ket malt med et automatisk apparat. Godkendte au-
tomatiske apparater er mere pracise end kviksglvs-
apparaterne, som ogsa pa grund af forureningsrisiko
ikke er tilladte lzengere. De to malemetoder kan ikke
umiddelbart sammenlignes, derfor indgar B99 ikke i
sammenligningerne. | alle undersggelser er blodtryk-
ket malt 3 gang med mindst 1 minuts mellemrum.
Gennemsnittet af de sidste 2 malinger er udregnet
og ligger til grund for de praesenterede resultater.
Deltagerne i undersggelsen er desuden blevet
spurgt, om de er i medicinsk behandling for blod-
trykket.

Resultater

Figur 10.7 viser, at blodtrykket var hgjere hos maend
end hos kvinder og steg med stigende alder hos bade
mand og kvinder, isaer det systoliske blodtryk. For-
skellen mellem systolisk og diastolisk blodtryk (puls-
trykket) var hgjest i de seldste aldersgrupper. Det er
et velkendt fanomen, som afspejler, at pulsarerne
bliver tiltagende stive med stigende alder. Det gen-
nemsnitlige blodtryk er ca. 4 mmHg lavere i bygder
end i byer, nar der tages hgjde for forskelle i kgn og
alder. Dette gaelder bade for diastolisk og systolisk
blodtryk. En forskel pa 4 mmHg lyder ikke af meget,
men pa befolkningsniveau betyder det, at mange
rykker fra kategorien forhgjet blodtryk til normalt
blodtryk.
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Figur 10.7 Middelvaerdier for blodtryk med 95 % sikkerhedsinterval, i forhold til alder og kgn. Befolkningsundersggelsen i Grgn-

land 2014. Mand: N=802, Kvinder: N=1.270.

Deltagere med forhgjet blodtryk blev defineret som
personer med blodtryk > 140/90 eller i medicinsk
behandling for blodtrykket. Andelen steg med sti-
gende alder og BMI, og flere maend end kvinder hav-
de forhgjet blodtryk. Andelen med forhgjet blodtryk
har veaeret stigende siden B93 (figur 10.8), for maend
dog ikke mellem B2005 og B2014. Nar der tages hgj-
de for alder og geografiske forskelle i de tre under-
sggelser, sas for maend en stigning fra 35% til 49%
fra B93 til B2005, og for kvinder en stigning fra 26% i
B93 til 43% i B2014. En langt stgrre andel var i medi-
cinsk behandling efter 2005 end tidligere, hvorimod
andelen med ikke kendt forhgjet blodtryk har veeret
faldende over arene hos bade maend og kvinder. An-
delen med forhgjet blodtryk var naesten 5% lavere i
bygder end i byer, nar der tages hgjde for forskelle i
kgn og alder.

10.4 Lipider
Forhgjet indhold af fedtstoffer (lipider) i blodet gger
risikoen for hjertekarsygdom. Der findes flere slags

lipider: totalt kolesterol, low-density level kolesterol
(LDL), high-density level kolesterol (HDL) og triglyce-
rider. Det er fgrst og fremmest LDL kolesterol, som
forhgjer risikoen for hjertekarsygdom, og mange
studier har vist, at risikoen for hjertekarsygdom fal-
der, hvis LDL kolesterol seenkes. Hgjt triglycerid og
lavt HDL kolesterol er staerke markgrer for, at risiko-
en for hjertekarsygdom er forgget, men nyere studi-
er tyder p3a, at disse to lipider i sig selv ikke er en del
af rsagskaeden for hjertekarsygdom (Voight et al.,
2012). Niveauet for lipider er i hgj grad bestemt af
arvelige forhold, kgn og alder. Derudover spiller isaer
kosten en rolle, men ogsa rygning, fysisk aktivitet og
alkohol har betydning. Hgjt indtag af maettet fedt
gger blodets indhold af triglycerid, total- og LDL ko-
lesterol og seenker niveauet for HDL kolesterol. Den
traditionelle grgnlandske kost med hgjt indhold af
marin kost har stor betydning for lipidstofskiftet pa
grund af dens indhold af flerumaettede omega-3
fedtsyrer.
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Figur 10.8 Andel med forhgjet blodtryk > 140/90 uden behandling eller erkendt behandlet blodtryksforhgjelse hos mand og
kvinder, justeret for alder og vaegtet for geografiske forskelle i befolkningsundersggelserne. Befolkningsundersggelserne i Grgn-

land 1993, 2005 og 2014. Mand: N=2.141, Kvinder: N=2.974.

Maling af lipider

| befolkningsundersggelserne B93, B99, B2005 og
B2014 er der malt total-, LDL-, HDL-kolesterol og
triglycerid. | de fgrste tre undersggelser maltes lipi-
derne hos fastende deltagere, i B2014 er de malt ik-
ke-fastende. Derfor skal man vaere varsom med
sammenligninger over tid, idet fastende LDL koleste-
rol er en smule hgjere og fastende triglycerid en
smule lavere end ikke-fastende vaerdier. Niveauet
for total- og HDL kolesterol afhaenger ikke af faste-
status. | undersggelserne blev der desuden spurgt
om medicinsk behandling for forhgjet kolesterol. Li-
gesom for f.eks. forhgjet blodtryk er det vanskeligt
at definere en graensevaerdi for forhgjede lipider, da
der er tale om en gradvis gget risiko med stigende
niveauer (for HDL kolesterol faldende veerdier). Pa
befolkningsniveau defineres en uhensigtsmaessig li-
pidstatus ifglge de fleste internationale retningslinjer
som triglycerid > 2 mmol/l og/eller HDL kolesterol <
1 mmol/I (Sundhed.dk, 2012). For den enkelte per-
son derimod er det primaert niveauet for LDL kole-
sterol, der er afggrende for, om der skal iveerksaettes
behandling, hvad enten den skal baseres pa livs-
stilseendringer eller medicin. For personer i hgj risiko
(personer som har diabetes eller kendt hjertekarsyg-
dom) bgr LDL kolesterol vaere < 2,5 mmol/I.

Resultater

Middelvaerdien for totalkolesterol for maend var 5,6
mmol/| og for kvinder 5,7 mmol/I justeret for alder,
men denne forskel var ikke statistisk sikker. Totalko-
lesterol @ndrede sig ikke med stigende alder. For
triglycerid var der heller ikke forskel mellem maend
og kvinder (1,39 vs. 1,34 mmol/l), og triglycerid an-
drede sig ikke med alderen. Bade LDL kolesterol og
HDL kolesterol steg med stigende alder (figur 10.9),
og HDL niveauet var en smule hgjere hos kvinder
end hos mand. Der var ikke forskel pa niveauet af
nogen af lipidfraktionerne mellem by og bygd pa
trods af store forskelle i kostmgnstre.

I alt 26% af maend og 24% af kvinder havde dysli-
pideemi defineret som triglycerid > 2 mmol/Il og/eller
HDL kolesterol < 1 mmol/l og/eller medicinsk be-
handling. Denne forskel var ikke statistisk sikker, nar
der tages hgjde for forskelle i alder. Andelen med
dyslipideemi i bygderne var ca. 4% lavere end i byer-
ne, men det skyldes helt overvejende, at en mindre
andel var i kolesterolsaenkende behandling.



Figur 10.10 viser andelen med dyslipideemi gennem
de 4 befolkningsundersggelser. Nar der tages hgjde
for geografiske og aldersforskelle har der vaeret en
kraftig stigning i forekomsten af dyslipideemi for
mand fra B93 til B2005, hvorimod stigningen for
kvinder iszer sas fra B2005 til B2014. Der er bade tale
om en stigning i andelen, som var i medicinsk be-
handling og en stigning i andelen med enten forhgjet
triglycerid eller lavt HDL kolesterol.

Konklusion

Forekomsten af de sakaldte kardio-metaboliske risi-
kofaktorer: fedme, diabetes, blodtryk og lipider er
hgj i Grgnland og er steget over de sidste 20 ar.
Overvaegt og iser central fedtfordeling ses hos nae-
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sten halvdelen af deltagerne og er den vaesentligste
risiko for diabetes. Man ved, at en del af fedtet i ma-
veregionen hos grgnlaendere er lagret som fedt i un-
derhuden (subkutant fedt) (Jgrgensen et al., 2013).
Subkutant fedt er mindre farligt en fedt mellem or-
ganerne, og det har faet nogle til at foresla at graen-
sevardierne for definition af fedme bgr vaere hgjere
hos Grgnlaendere end i vestlige befolkninger (Ander-
sen et al., 2014). Den udbredte forekomst af fedme-
relaterede tilstande som diabetes, dyslipideemi og
forhgjet blodtryk taler dog i mod, og en &ndring af
sadanne graensevardier bgr baseres pa studier af
helbredskonsekvenser snarere end niveauer for risi-
kofaktorer.

HDL kolesterol
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Figur 10.9. Middelveerdier for LDL- og HDL kolesterol med 95 % sikkerhedsinterval, i forhold til alder og kgn. Befolkningsunder-

sggelsen i Grgnland 2014. Mand: N=197, Kvinder: N=326.
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Figur 10.10 Andel med dyslipidaemi: HDL kolesterol < 1 mmol/l eller triglycerid >2 mmol/lI uden behandling eller erkendt dysli-
pideemi i lipidseenkende behandling hos maend og kvinder, justeret for alder og vaegtet for geografiske forskelle i befolknings-
undersggelserne. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993, 1999, 2005 og 2014. Mand: N=2.141, Kvinder: N=2.974.

Diabetes er i dag lige sa hyppigt i Grgnland som i
f.eks. hgjrisikobefolkninger i Mellemgsten og Asien.
Der er en dokumenteret hgj genetisk risiko for dia-
betes i den grgnlandske befolkning (Moltke et al.,
2014), formentlig som fglge af en historisk tilpasning
til den traditionelle kost som overvejende bestod af
kad og fedt. Selv med en malrettet forebyggelse af
risikofaktorer som fedme og fysisk inaktivitet ma di-
abetesforekomsten forventes at vaere hgj. Diabetes-
behandling i Grgnland i dag er velorganiseret, og der
er tiltagende opmaerksomhed pa tidlig opsporing af
ikke kendt sygdom. Med stigende forventet leveal-
der ma yderligere stigning i antallet af mennesker
med behov for behandling af diabetes og sendiabeti-
ske komplikationer dog forventes.

Det generelle lipidmgnster i Grgnland var karakteri-
seret ved hgijt total-, LDL- og HDL kolesterol og lavt
triglycerid. Det er et komplekst mgnster, hvor det
hgje HDL kolesterol i kombination med lavt triglyce-
rid tyder pa en lav risiko for hjertekarsygdom, hvor-
imod det hgje LDL og total kolesterol tyder pa en hgj
risiko for hjertekarsygdom. | sidste ende vides det ik-
ke, om det samlede lipidmgnster i Grgnland pavirker
risikoen for hjertekarsygdom i negativ eller positiv
retning.

Der findes ikke valide opggrelser over udviklingen af
hjertekarsygdom over tid. Den hgje forekomst af
kardio-metaboliske risikofaktorer forventes at bidra-
ge til, at forekomsten af hjertekarsygdom vil stige
fremover. Andre risikofaktorer som rygning, alkohol-
indtagelse, eksponering for forureningsstoffer er dog
aftagende og vil formentlig medvirke til et fald i hjer-
tekarsygdom. Uanset at @&ndringen i risikofaktorer
for hjertekarsygdom peger i flere retninger, sa bety-
der den stigende gennemsnitslevealder, at der i ab-
solutte tal vil komme flere tilfaelde af hjertekarsyg-
dom i Grgnland, og behovet for at monitorere bade
risikofaktorer for- samt den faktiske forekomst af
hjertekarsygdom over tid er indlysende.
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Kapitel 11. Sundhedsvaesenet

Af Nina Odgaard Nielsen

Formalet med dette kapitel er at beskrive deltager-
nes tilfredshed med sundhedsvaesenet med hensyn
til tilgeengelighed og kvalitet af ydelser. Deltagerne
blev i undersggelsen bedt om at besvare spgrgsmal
om bl.a. muligheden for at komme til undersggelse
eller behandling, nar de havde brug for det, tilfreds-
hed med informationen fra sundhedsvaesenet, ople-
velse af eventuelle fejl i forbindelse med undersggel-
sen samt sproglige problemer ved kommunikation
med laegen.

Tilfredshed med sundhedsvaesenet

Nasten halvdelen af deltagerne (49%) havde haft
kontakt til sundhedsvaesenet inden for de seneste
tre maneder forud for undersggelsen. For mande-
nes vedkommende var der flest blandt de aldre, der
havde haft kontakt med sundhedsvaesenet, mens
kontakten var mere ligeligt fordelt blandt yngre og
ldre kvinder. Naesten dobbelt sa mange af de yngre

kvinder (18-34 ar) havde haft kontakt, sammenlignet
med mand (Figur 11.1). Samlet for begge kgn, var
der flere i byerne (51%) end i bygderne (36%), der
havde vaeret i kontakt med sundhedsvaesenet
(p<0,001).

Kontakten til sundhedsvaesenet var for kvindernes
vedkommende oftest pa grund af en akut opstaet til-
stand (39% for kvinder og 32% for maend), mens det
for maendenes vedkommende oftest var i forbindel-
se med en leengerevarende sygdom (42% for maend
og 36% for kvinder). Indlaeggelse pa sygehus udgjor-
de kun 2,5% og 2,9% af kontakterne for henholdsvis
maend og kvinder.
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Figur 11.1. Andel i aldersgrupper, der havde haft kontakt med sundhedsvaesenet i Igbet af de seneste 3 maneder forud for un-
dersggelsen. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014. Grgnleendere og danskere, N=2.072.
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Stgrstedelen af deltagerne havde vzret tilfredse
med muligheden for at komme til undersggelse eller
behandling, nar det passede dem. Henholdsvis 76%
og 70% af mand og kvinder svarede, at der havde
veeret virkelig god eller god mulighed. Der var dog
22% af kvinderne og 18% af mandene, der ikke var
tilfredse. Flere af deltagerne i bygderne var tilfredse
(80%) sammenlignet med i Nuuk (72%) og andre by-
er (70%). Der var ingen forskel pa deltagernes til-
fredshed aldersgrupperne i mellem.

Blandt deltagere, der havde veeret i kontakt med
sundhedsvasenet inden for de seneste 3 maneder,
havde 107 (11%) oplevet fejl i forbindelse med deres
undersggelse eller behandling. | alt rapporterede 7%
af maendene og 12% af kvinderne, at de havde ople-
vet fejl. Andelen, der havde oplevet fejl, var naesten
dobbelt sa hgj blandt deltagere i Nuuk (11%) og i an-
dre byer (11%) sammenlignet med deltagere i byg-
derne (6%), men forskellen var ikke statistisk sikker
(p=0,18). Oplevelsen af fejl fordelte sig ligeligt i al-
dersgrupperne.

Deltagerne havde mulighed for at beskrive deres op-
levelse af mulige fejl neermere. Af eksempler pa fejl
var fejl i diagnose eller behandling/medicinering,
fejloperation, gener som fglge af behandling, overset
diagnose, for tidligt ophgr med behandling, ingen el-
ler darlig undersggelse og uklar information. Delta-
gernes angivelser af fejl blev efterfglgende inddelt i 5
kategorier. Da der var forskel i angivelser af fejl for
mand og kvinder (p=0,04) er analyserne lavet for
hhv. maend og kvinder: Kliniske fejl (63% vs. 38%),
mangelfuld undersggelse (17% vs. 30%), mangelfuld
journalfgring (13% vs. 5%), uklar information (4% vs.
9%) og uspecificeret (4% vs. 19%). | kategorien
"uspecificeret” indgik udsagn som var uklare og van-
skelige at kategorisere.

Samlet set vurderede 73% af deltagerne, at den in-
formation, de fik fra sundhedsveesenet i forbindelse
med deres sygdom, var virkelig god eller god, mens
19% ikke var tilfredse med informationen. De reste-
rende 8% svarede, at de ikke vidste, om de syntes in-
formationen var god. Utilfredsheden var ligeligt for-
delt mellem mand og kvinder og aldersgrupper, og
der var heller ingen forskel med hensyn til, om del-
tageren havde bopal i Nuuk, en anden by eller en

bygd. | alt vurderede 73% af deltagerne, at lzegen
og/eller sygeplejersken havde virkelig godt eller godt
kendskab til deres sygdom, mens 20% var utilfredse.
De resterende 7% var ikke i stand til at vurdere det-
te. Der var ingen forskel i tilfredshed mellem mand
og kvinder, ej heller i forhold til alder eller bopael i
Nuuk, en anden by eller en bygd.

Det samlede indtryk af kontakten med sundhedsvae-
senet var overvejende positivt; 82% syntes, at det
var virkelig godt eller godt, mens 18% havde haft et
darligt indtryk (figur 11.2). Tilfredshed var mest ud-
talt blandt maend (p=0,01). Utilfredshed var hyppige-
re forekommende blandt deltagere i Nuuk (20%) end
i andre byer (18%) og bygder (17%) (p=0,01), mens
der ikke var forskel i forhold til alder.

Undersggelsen giver saledes indtryk af, at deltagerne
overordnet set var tilfredse med sundhedsvaesenets
ydelser. Det skal dog papeges, at tilfredshed er en
vanskelig stgrrelse at male, idet deltagernes svar pa
spgrgsmalene vil afhange af deres forventninger til
sundhedsvaesenet, hvilket der ikke findes noget mal
for i undersggelsen. Hvis befolkningens forventnin-
ger til sundhedsvaesenet er lave, er der risiko for at
resultaterne af en tilfredshedsundersggelse viser et
urealistisk hgjt niveau. En tilfredshedsundersggelse
som denne skal derfor ses i forhold til befolkningens
forventningsniveau.

Kommunikation og brug af tolk

I befolkningsundersggelsen i 1993 brugte lidt over
halvdelen (53%) af deltagerne tolk ved kontakt med
leegen, mens dette var tilfaeldet for lidt under halv-
delen (46%) af deltagerne i B2005. | B2014 viste det
sig, at endnu faerre brugte tolk, nemlig 42%, mens de
resterende 58% talte direkte med laegen, enten pa
dansk eller grgnlandsk (Tabel 11.1). Under antagelse
af, at direkte kommunikation mellem lzege og pati-
ent giver anledning til feerrest sproglige misforstael-
ser, kan dette ses som en positiv udvikling, med
mindre aendringen er udtryk for en forringelse af til-
buddet om brug af tolk. Det var deltagernes over-
ordnede indtryk, at der kun sjeaeldent var problemer
med forstaelsen lzege og patient imellem som fglge
af sproglige udfordringer. Saledes svarede 86% af
deltagerne, at der aldrig eller kun sjaeldent fore-
kommer sproglige problemer, der resulterede i, at
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Figur 11.2 Maend og kvinders samlede indtryk af deres seneste kontakt med sundhedsvaesenet. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2014. Grgnleendere og danskere, N=1.017.

laegen og patienten ikke forstod hinanden. Brugen af
tolk var mere udbredt blandt kvinder end maend
(p=0,001) og i bygderne sammenlignet med i byerne
(p<0,001), og brugen af tolk var stgrst blandt de yng-
ste deltagere (18-34 ar) og ldste (over 65 ar) delta-
gere. Dette stemmer overens med, at disse alders-
grupper oftest rapporterede, at de kun vanskeligt el-
ler slet ikke taler dansk, og at de fleste leeger er
dansksprogede. Endvidere var der flest i bygderne
(19%) og feerrest i Nuuk (7%) og de andre byer (16%),
der mente, at sproglige problemer af og til eller ofte
gav anledning til misforstaelser mellem laege og pa-
tient (p<0,001), og denne holdning var mest udbredt
blandt de yngre deltagere (p=0,02).

Tabel 11.1 Sprog ved kommunikation med lsegen og brug
af tolk. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993
(N=1.521), 2005 (N=2.908) og 2014 (N=1.981). Justeret for
alder, kgn og geografi.

B93 B2005 B2014
% % %
Bade leegen og jeg 48,0 50,6 52,0
selv taler dansk
Bade leegen og jeg 7,2 2,1 6,3
selv taler grgn-
landsk

Bruger tolk 53,1 46,0 41,7

Som det fremgar af tabel 11.2, er kommunikationen
mellem patient og laege ikke problemfri, men ande-
len af deltagere der syntes, at der af og til eller ofte
kan veaere sprogproblemer, er faldet markant siden
den sidste undersggelse i B2005, uanset hvordan
man taler sammen. Af resultaterne fra B2014 sas
det, at direkte kommunikation mellem patient og
leege gav feerrest sproglige problemer. Omfanget af
sprogproblemer blandt deltagere, der bruger tolk, er
ogsa faldet markant. En tidligere undersggelse af
brugen af tolk i lsegekonsultationen har vist, at tol-
kens formidling f@rst og fremmest retter sig mod lzae-
gens behov, idet tolken i mange tilfeelde agerer som
legens medhjalper (Curtis, 2001). Dette bliver af pa-
tienten ofte oplevet som en ringere mulighed for at
komme til orde. Undersggelsen viste ogsa, at der var
meget forskellige forventninger til konsultationen fra
hhv. patienten og laegens side, hvilket medvirkede til
oplevelsen af sproglige problemer, og at den be-
greensede faelles forstdelse af konsultationen syntes
at blive forstaerket ved tilstedevaerelsen af tolken.



Det observerede fald i oplevelsen af sprogproblemer lem lzegen, tolken og patienten og/eller en forbed-
blandt deltagere, der brugte tolk i B2014, kan skyl- ring af tolkens funktion og faglige kompetencer.
des en forbedring i forventningsafstemningen mel-

Tabel 11.2 Sprogproblemer i konsultationen. Befolkningsundersggelserne i Grgnland 1993 (N=1.445), 2005 (N=2.834) og 2014
(N=1.981). Justeret for alder, kgn og geografi.

B93 B2005 B2014
Af og til sprog-  Ofte sprogpro-  Af og til sprog-  Ofte sprogpro-  Af og til sprog-  Ofte sprogpro-
problemer blemer problemer blemer problemer blemer

% % % % % %
Bade laegen og jeg selv taler dansk 11,4 1,1 9,2 0,7 5,2 0,2
Bade legen og jeg selv taler grgn- 22,0 8,5 21,7 6,7 7,2 2,4
landsk
Bruger tolk 21,8 20,7 21,2 9,2 20,9 2,7

Alle 16,6 11,7 15,2 4,8 11,9 1,4
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Kapitel 12. Social ulighed i sundhed

Af Peter Bjerregaard og Christina Viskum Lytken Larsen

Indikatorer for folkesundheden i Grgnland

SOCI'a| ulighed i rusdrikning (koncentrati- 0,13 0,11 0,12
onsinddeks)

Social ulighed i rygning (koncentrationsin-
deks)

Sundhed i Grgnland afhaenger, ligesom i resten af
verden, af vores levevilkar. Som det fremgar gennem
hele rapporten, har det afggrende betydning, hvor i
landet du bor, hvor du er vokset op, og om du har
taget en uddannelse og faet et arbejde (figur 12.1).
Den inderste cirkel i figuren viser individuelle fakto-
rer, der direkte pavirker helbredet, f.eks. tobak, al-
kohol, kost og psykiske belastninger. Naeste cirkel vi-
ser hverdagslivet, dvs. arbejdsliv, bolig, familie, inte-
resser og vaner. Den yderste cirkel viser forhold af
overordnet betydning. Det er de samfundsbetingede
levevilkar som udggr den overordnede ramme for
vores tilvaerelse og dermed for vores sundhed. Social
ulighed i sundhed opstar ved ulighed i disse over-
ordnede, samfundsmaessige forhold.

Af folkesundhedsprogrammet fremgar det,
at:”Inuuneritta Il seetter fokus pa de sociale forskelle
i sundhed her i landet og gnsker at bidrage til at
mindske forskellene.” Udfordringen ved at arbejde
malrettet med at mindske den sociale ulighed i
sundheden er, at der skal sattes ind over for de helt
grundlaeggende samfundsmaessige mekanismer og
befolkningens levevilkar, som danner udgangspunkt
for, hvordan vi lever vores liv, og hvilke muligheder
vi har for at treeffe sunde valg.

Ulighed i sundhed og helbred kan males ved at
sammenligne forskellige sociale grupper eller ved et
sakaldt koncentrationsindeks, der med et enkelt tal
viser, hvor skaevt helbred eller faktorer af betydning
for helbredet er fordelt i befolkningen.

vevevilkar

viverdagsljy

Arbejde

Figur 12.1 Inuunerittas model for sundhed i social sam-
menhang. (Kilde: Hvordan gar det? Folkesundhed i Grgn-
land. Departementet for Sundhed, 2015).

Som indikator for folkesundheden er valgt et kon-
centrationsindeks for to temaer, rygning og rusdrik-
ning. Indekset beregnes ved at sammenligne hel-
bredforhold med f.eks. indkomst, uddannelsesni-
veau eller som her et velstandsindeks. Helbred kan i
denne sammenhang vaere forekomst af sygdom,
selvvurderet helbred, dgdelighed eller som her dag-
lig rygning og forekomst af rusdrikning. Jo hgjere
koncentrationsindekset er, jo stgrre er de sociale
forskelle. Hvis idealet er et samfund, hvor alle har li-
ge adgang til et sundt liv trods forskelle i social sta-
tus, er det saledes vigtigt at arbejde henimod lave
vaerdier af koncentrationsindekset pa tveers af for-
skellige sundhedsmaessige forhold.
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Figur 12.2 Indikatorer for social ulighed i sundhed illustreret ved koncentrationsindeks for daglig rygning og rusdrikning. Befolk-

ningsundersggelsen i Grgnland 2014.

Som det fremgar af figur 12.2 og tabellen over indi-
katorer, har den sociale ulighed i rygning veeret
jeevnt stigende siden den fgrste befolkningsundersg-
gelse i 1993. Den sociale ulighed i rusdrikning er
stgrre end for rygning - veerdierne er hgjere - men
uligheden svinger fra ar til ar og viser ikke nogen en-
tydig tendens.

Individuelle og strukturelle forhold,

som indvirker pa sundheden

Overordnet set kan vi skelne mellem individuelle og
strukturelle forhold, som indvirker pa sundheden. De
individuelle forhold er de forhold, der kendetegner
den enkelte. Det kan f.eks. vaere, hvilken uddannelse
du har taget, eller hvilket arbejde du har. Det kunne
ogsa veere din indkomst eller de materielle goder, du
ejer. De strukturelle forhold er de forhold, der umid-
delbart ligger uden for den enkeltes raekkevidde,
som f.eks. adgangen til sundhedsydelser, uddannelse
og andre levevilkar, der kendetegner den region, by
eller bygd, hvor du bor. Nar vi ser pa ulighed i sund-
hed, er det vigtigt at tage hgjde for begge dele, fordi
begge dele har indflydelse pa vores “muligheder for
at fa et godt og langt liv” (jf. visionen for Inuuneritta
Il 5.5).

Helt konkret betyder det, at analyser af social ulig-
hed sjeldent er fyldestggrende, hvis der kun medta-
ges et enkelt mal for den enkeltes sociale og gkono-
miske placering. Der er sa mange lag i uligheden, at
man for at fange nuancerne ofte har fordel af at
kombinere informationer om det sted eller omrade
hvor man bor, med forskellige informationer om den
enkeltes sociale og gkonomiske forhold. Det er dog
ikke altid lige nemt at vide, hvilke individuelle eller
strukturelle mal, der egentlig siger noget om det, der
har betydning for sundheden. Dels kan det afthaenge
af, hvorvidt det er diabetes, selvmordstanker, ryg-
ning eller noget helt andet, vi interesserer os for, og
dels er der en raekke vaesentlige udfordringer i over-
hovedet at inddele befolkningen i sociale grupper pa
baggrund af informationer om uddannelse og er-
hverv.

Ofte foretages inddelingen i sociale grupper ud fra
en forstaelse af sociale forskelle i det danske sam-
fund eller andre europziske velfeerdsstater, hvor er-
hverv og uddannelse anses som de mest afggrende
parametre for den enkeltes status og velstand. Der
tages dermed ikke hgjde for de traditioner og sam-
fundsmaessige relationer, der har rgdder i den grgn-
landske fangerkultur. Det geelder iseer betydningen
af egen fangst for den enkeltes sociale status og



gkonomi. Kombinationen af penge og subsistensba-
seret gkonomi er nemlig et vigtigt aspekt af den so-
ciogkonomiske fordeling i det moderne grgnlandske
samfund.

Det er ikke ualmindeligt, at familier er selvforsgr-
gende med egen fangst af kgd og fisk. Det viste den
landsdaekkende SLiCA-undersggelse fra 2001-2008,
hvoraf det fremgik, at for 36% af den voksne befolk-
ning bestod mindst halvdelen af husholdningen af
egen fangst, og kun for en fjerdedel indgik egen
fangst slet ikke i husholdningen (Kruse et al., 2007).
Set i et forskningsmaessigt perspektiv betyder det, at
registreret (skattepligtig) indkomst er et mindre
praecist mal for familiens gkonomiske raderum, nar
en stor del af husholdningens maltider kommer fra
egen fangst. Nar vi som forskere alligevel interesse-
rer os for indkomst, er det fordi indkomst i nogen
grad fanger de relative forskelle mellem forskellige
sociale grupper, da pengeindkomst og erhverv selv-
folgelig har stor betydning i den moderne velfaerds-
stat, som Grgnland er i dag. Det fortzller bare ikke
hele historien. Egen fangst er samtidig et eksempel
pa en aktivitet, hvortil der er knyttet store regionale
forskelle internt i landet. Egen fangst og fiskeri udggr
typisk en stgrre del af en mere traditionel livsform i
Nord- og @stgrgnland (Rasmussen, 2005). Forskelle
mellem Nuuk, byer og bygder i indtaget af egen eller
families fangst beskrives ogsa i kapitel 2.

Det er heller ikke ualmindeligt, at den enkelte vare-
tager et job, som i udgangspunktet kraever en laenge-
re uddannelse, end den man har. Dette er en natur-
lig konsekvens af, at Grgnland er et samfund i riven-
de udvikling med stadig flere jobs, som kraever lange
og specialiserede uddannelser, mens der i befolknin-
gen kun er et begraenset antal mennesker, der rent
faktisk har gennemfgrt disse lange uddannelser. Der-
for er det normalt, at f.eks. socialradgiveren ender
med at blive socialchef eller kommunaldirektgr,
mens det sa i stedet er HK-uddannede, der ender
med at varetage stillingen som socialradgiver. Der er
ogsa en del personer med en mellemlang professi-
onsuddannelse som laerer eller sygeplejerske, der i
stedet ender i ledende administrative stillinger, fordi
de er blandt de bedst uddannede pa arbejdsmarke-
det. Dette er et vigtigt aspekt, nar den sociale ulig-
hed i sundhed undersgges, idet jobbet som kom-
munaldirektgr giver adgang til en anden livsstil end

den gennemsnitlige socialradgiverlgn. Valget om at
inddele deltagerne i erhvervsgrupper ud fra den en-
kelte interviewpersons jobtitel og de kompetencer,
det normalt ville kraeve at bestride det pagaeldende
job, er truffet i et forsgg pa at indfange denne ten-
dens i analyserne.

Social ulighed inden for Inuunerittas fi-

re programomrader

Gennem hele rapporten er der givet eksempler pa
sociale uligheder pa tveers af alle Inuuneritta II’s te-
maer. For programomraderne rygning samt alkohol
og hash viste befolkningsundersggelsen i 2014, at
den hgjeste forekomst af misbrugsadfeerd og daglig
rygning fandtes blandt personer uden for arbejds-
markedet - iseer sammenlignet med hgjere funktio-
nzerer. Mens der fandtes mindst én form for misbrug
blandt godt en fjerdedel i gruppen med arbejde, der
forudsatte en videregaende uddannelse (hgjere
funktionaerer), var dette tal mere end dobbelt sa
hgjt for personer uden for arbejdsmarkedet, nemlig
ca. 60%. Der var ligeledes dobbelt sa mange, der rgg
dagligt blandt personer uden for arbejdsmarkedet
(ca. 80%, jf. kapitel 5) sammenlignet med hgjere
funktionaerer (ca. 40%).

Ud over det generelt meget store spaend i omfanget
af misbrugsadfaerd mellem personer uden for ar-
bejdsmarkedet og personer med de bedste jobs, var
der ogsa forskel i de mellemliggende erhvervsgrup-
per, som er relevant at uddybe i en social uligheds-
sammenhang. Der er nemlig flere eksempler p3, at
gruppen af fanger-fiskere klarer sig bedre end grup-
pen af ufagleerte, hvad angar psykisk helbred. Dette
er interessant, fordi fanger-fiskere indkomstmaessigt
ligger pa niveau med ufaglaerte. Ser vi pa denne er-
hvervsgruppe med danske/europaiske gjne, ville det
saledes vaere oplagt at laegge gruppen sammen med
ufagleerte arbejdere. Havde vi gjort det i rapporten,
ville det have betydet, at vi oversa forskellen i mis-
brugsadfeerd mellem grupperne. F.eks. var forekom-
sten af misbrug mindre blandt fanger-fiskere end
blandt ufagleerte (figur 12.3). B2005 viste tilsvaren-
de, at feerre fanger-fiskere end ufaglaerte var af-
haengige af pengespil, og at omfanget af selvmords-
tanker var lavere blandt fanger-fiskere sammenlignet
med gvrige bygdebeboere.
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Figur 12.3 Omfanget af mindst en form for misbrug (potentielt skadeligt alkoholforbrug, regelmaessigt forbrug af hash samt
problematisk spilleadfaerd) fordelt pa erhvervsgrupper. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014.

Inden for programomradet kost kommer den sociale
ulighed til udtryk pa flere forskellige mader (jf. kapi-
tel 7). Ser vi udelukkende pa, hvad der bliver spist,
var det iszer i Nuuk, at der blev spist en sakaldt ba-
lanceret kost, som lever op til Ernaerings- og Moti-
onsradets anbefalinger. Men det var samtidig ogsd i
Nuuk, at der blev spist mest importeret kgd. Disse
forskelle kunne i hgj grad forklares af forskelle mel-
lem forskellige erhvervsgrupper. Der var nemlig flere
husstande, hvor familiens medlemmer havde en
mellemlang eller lang uddannelse, som spiste balan-
ceret, mens fanger-fiskere i hgjere grad end andre
husstande spiste grgnlandsk mad, men samtidig ogsa
usundt.

Kostmgnsteret i Nuuk var saledes praeget af, at der i
Nuuk er en noget stgrre andel af borgere med lange
uddannelser sammenlignet med resten af landet,
mens kostmgnsteret i andre dele af landet var pree-
get af, at andelen af fanger-fiskerfamilier her var
stgrre end i Nuuk. Samtidigt er det vigtigt at under-
strege, at befolkningen i Nuuk har en helt anden ad-
gang til friske og sunde fgdevarer end befolkningen i
resten af landet, og at det udover uddannelsesbag-
grund er altafggrende i forhold til adgangen til fgde-
varer, om du bor i en bygd eller en stgrre by samt pa
@st- eller Vestkysten.

Et andet aspekt af den sociale ulighed pa kostomra-
det er manglen pd mad - fadevareusikkerhed. I in-
ternational sammenhang drejer det sig om forebyg-
gelse af sult, mens det i Grgnland og blandt inuitbe-
folkninger i det gvrige Arktis mere handler om ad-
gang til traditionel og sund kost. Befolkningsunder-
spgelsen i 2014 viste tydeligt, at det var de familier,
som levede af overfgrselsindkomst, der i stgrst om-
fang kempede med mangel pa mad. Det haenger
selvfglgelig sammen med, at der ikke er mange pen-
ge til at kgbe mad for, ligesom der heller ikke er
penge til at ga pa jagt eller fiske, hvis gkonomien
hverken raekker til bad eller benzin. Ser vi pa de vel-
uddannede familier med gode jobs, oplevede denne
gruppe stort set ikke mangel pa mad i 2014. Dette er
en tydelig illustration af, hvordan de sociale forskelle
pa individniveau indvirker direkte pa sundheden.
Hvis der ikke er penge til at kgbe mad for, er det
stort set umuligt at efterleve anbefalingerne om at
spise varieret, sundt og grgnlandsk, idet sunde mad-
varer og grgnlandske produkter ofte er det dyre valg
i butikkerne.

For programomradet fysisk aktivitet viste befolk-
ningsundersggelsen, at det var deltagerne i bygder-
ne, der var mest fysisk aktive, og at de hgjest uddan-
nede havde en mindre fysisk aktiv livsstil end perso-



ner med kortere eller ingen uddannelse. Der er dog
vaesentlige nuancer, nar disse resultater skal tolkes
og sattes i relation til sociale forskelle pa sundheds-
omradet. Hvor forskelle i kostmgnstre sandsynligvis
er et eksempel p3, at de hgjest uddannede er de fgr-
ste til at @ndre adfeerd i overensstemmelse med
sundhedsfremmende budskaber, er den hgjere grad
af fysisk aktivitet blandt personer med kortere eller
ingen uddannelse nappe et udtryk for, at Ernaerings-
og Motionsradets anbefalinger har pavirket disse
grupper. | stedet er forklaringen sandsynligvis, ud
over de forskelle der er knyttet til fysisk aktivitet i
arbejdet, at livet er mindre mekaniseret i bygderne
og i de grupper i befolkningen med mindst eller in-
gen uddannelse. Faerre har rad til biler, og i de fleste
bygder giver en bil slet ikke mening, og for nogle er
det ogsa ngdvendigt selv at hente vand og tsmme
toiletter dagligt. Det stiller igen store krav til den
sundhedsfremmende virksomhed, i og med at det
groft sagt er dem, der spiser sundt, som skal bevaege
sig mere, mens dem der spiser usundt, faktisk er
meget godt med, hvad angar fysisk aktivitet. Endvi-
dere ligger der en udfordring i at opretholde det hgje
aktivitetsniveau i disse grupper. Endeligt er de for-
skellige gruppers forudsaetninger og muligheder for
at @ndre sundhedsadfaerd grundlaeggende forskelli-

ge.

Tre eksempler pa social ulighed i sund-
hed

For at illustrere begreberne inden for social ulighed,
gives til slut tre eksempler pa, hvorledes sundheds-
forhold i Grgnland varierer med social position. Soci-
al position er defineret pa baggrund af bopael, ud-
dannelse og erhverv, men som det fremgar af tabel
12.1 er der samtidig store forskelle i indkomst og
velstand mellem grupperne.

Denne samvariation mellem forskellige sociale og
sociogkonomiske forhold g@r det vanskeligt at analy-
sere den enkelte variabels sammenhang med hel-
bred. De undergrupper af deltagere, der sammenlig-
nes, er:

1.Bygdebeboere; denne gruppe er foruden bopae-
len karakteriseret ved lille formel uddannelse og
lav indkomst.

2.Ufaglzerte i byer; denne gruppe har kun skoleud-
dannelse og ligger med hensyn til indkomst og
velstand midt imellem de to andre befolknings-
grupper.

3.Veluddannede i byer; denne gruppe har hgjest
uddannelse, stgrst indkomst og velstand og flest
bor i det centrale Vestgrgnland.

Tabel 12.1. Gruppering af deltagerne i B2014 efter social position. Deltagere i alderen 25-64 ar. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2014.

Alder

Kvinder (%)

Bopeel i stgrre byer i det centrale Vestgrgnland
Disponibel indkomst (2005-2007)
Velstandsindeks

Uddannelse (udover skole)

Bygdeboere Ufagleerte i byer Veluddannede i byer
N=235 N=551 N=226
47,8 47,5 49,1
69,4 60,6 69,0
0,0 67,1 93,0
87.866 113.865 195.645
4,1 4,4 5,9
19,0 0,0 100,0
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Figur 12.4 Dagligrygere (N=1.012) i tre befolkningsgrupper. Maend og kvinder p<0,001. Befolkningsundersggelsen i Grgnland

2014.

Figur 12.4 viser, at for bade maend og kvinder var
andelen af dagligrygere signifikant lavere blandt vel-
uddannede end i de to andre socialgrupper. Ufaglaer-
te rgg lidt mere end bygdeboerne, men disse forskel-
le var ikke statistisk sikre.

Figur 12.5 viser, at der for maend var en klart stigen-
de tendens til svaer overvaegt malt ved livvidde fra
bygdeboere over ufagleerte til veluddannede, altsa
stigende overvaegt med stigende social position. For
kvinder var der ingen forskelle. Social ulighed i over-
vaegt er gget gennem de seneste ar (Bjerregaard og
Jgrgensen, 2013).

Endelig viser figur 12.6, at der for det samlede kole-
steroltal hverken var sociale forskelle for maend eller
kvinder. Konklusionen er, at der alt efter hvilket mal
for sundhed, der analyseres, kan findes mere sund-
hed med stigende social position (rygning), mindre
sundhed med stigende social position (overvaegt for
mand), ingen forskelle (kolesterol), forskelligt mgn-
ster for maend og kvinder (overvaegt) og modsat ret-
tet udvikling for maend og kvinder over tid (over-
vaegt).

Konklusion

| en forebyggelsesmaessig og sundhedsfremmende
tankegang er det vigtigt at tage hgjde for de be-
skrevne sociale forskelle. Det vil vaere helt forskellige
budskaber og tiltag, som vil give mening for forskelli-
ge befolkningsgrupper, alt efter hvor man bor, og
hvilken type husstand man tilhgrer. Samtidig kan der
ogsa forekomme et interessant samspil mellem ste-
der og mennesker, sdledes at det er sandsynligt, at
det kan smitte af pa et helt lokalomrade, hvis nogen
pa tveers af uddannelsesmaessige og erhvervsmaessi-
ge forskelle gar i spidsen med en sund livsstil.
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Bilag 1. Indsatsomrader, mal og indikatorer for monitorering af folke-
sundheden

Tabel B.1.1 oversigt over indsatsomradet og malsaetninger for Inuuneritta 2007-2012
Indsatsomrade Mal for omradet
Alkohol & Hash ¢ Bgrne- og ungdomsliv uden misbrug af alkohol og rusmidler

e Alkoholfrie miljger skal fremmes og udvikles

¢ Behandling af alkohol og rusmiddelmisbrug skal vaere gratis for personer

® Behandling skal vaere flerstrenget

e Indfgrsel af hash og handel med hash skal begraenses

¢ Det samlede alkoholforbrug i samfundet skal begraenses
Vold, voldtaegter og ¢ Vold og voldtaegter skal begraenses
seksuelle overgreb * Bgrne- og ungdomsliv uden vold, voldtaegter og seksuelle overgreb

¢ Offentlig debat om voldens omfang, karakter og konsekvenser

e Borgernes ansvarsfglelse og omsorgskompetence styrkes

¢ Behandlings- og radgivningstilbud for bade offer og gerningsmand sikres
Selvmord ¢ Ved forenede kraefter at ggre livet vaerd at leve, ogsa nar det ggr ondt

e At styrke den enkeltes evne og muligheder for at udnytte egne og andres ressourcer, mestre eget liv og deltage

aktivt i samfundet

o At stgtte en proces hvor den enkelte er aktiv deltager i eget og felles liv

e At nedbringe antallet af selvmord og selvmordsforsgg

e At integrere indsatsomradet i programperioden 2007 - 2012, sa det viderefgres efter projektperiodens udlgb
Kost og fysisk aktivi- * Fremme viden om kost og fysisk aktivitet
tet e Fremme handlekompetence i forhold til sundhed, kost og fysisk aktivitet

o Styrke tilgaengeligheden af et varieret udbud af sunde grgnlandske og importerede fgdevarer

o At skabe rammer for fysisk aktivitet

e £ldres viden om ernaeringsrigtig kost og fysisk aktivt liv skal gges

¢ Z£ldres handlekompetence i forhold til sund og aktiv livsstil skal forstaerkes
Sexliv ¢ De unge kan traeffe kompetente valg omkring deres seksualitet

o Alle seksuelle handlinger skal veere frivillige og lovlige

e Mand og kvinders forudsaetninger for at planlaegge graviditet styrkes

e Enhver graviditet skal veere gnsket

o Alle abortsggende tilbydes radgivning og vejledning

¢ Seksuelt overfgrebare sygdomme skal reduceres

* HIV/AIDS smittede skal sikres kompetencer til at fore et sikkert sexliv
Rygning e Faerre bliver rygere

e Flere holder op med at ryge

® Begraense det samlede forbrug af tobak i samfundet

e Ggre Grgnland rggfrit for ikke-rygere

e Styrke behandlingen af rygere i sundhedsvaesnet
Bgrn og unge o Tidlig indsats

¢ At spaedbarnsdgdeligheden falder

e Styrke indsatsen overfor omsorgssvigtede bgrn og deres familier

e Skabe gget fokus pa omsorg for hinanden — szerligt i forhold til bgrn og unge

e Udvikle bgrn og unges handlekompetence i forhold til sund livsstil

Aldre e Et veerdigt og indholdsrigt liv for alle seldre og gamle
e £ldres funktionsniveau i det daglige forbedres og forekomsten af symptomer og langvarig sygdom blandt zeldre
reduceres.
Tandplejen e Forbedre bade kvaliteten i tandplejen og den samlede tandsundhed i befolkningen

e Fremme handlekompetence i forhold til tandsundhed og kost



Tabel B.1.2 Indikatorer for folkesundheden i Grgnland

Indikator

Generel sundhedstilstand

Spaedbarnsdgdelighed pr. 1000 levendefgdte

Middellevetid

Godt selvvurderet helbred (bgrn og voksne)

God livskvalitet (bgrn og voksne)

@konomisk ulighed (Ginikoefficient)

Ulighed i sundhed (koncentrationsindeks) for 1) Rygning; 2) Rusdrikning
Boligforhold, antal personer pr. rum i boligen

Bgrn og unge

35-arige med kompetencegivende uddannelse

Startet med uddannelse 1 ar efter folkeskolen

Unge der har vaeret udsat for seksuelle overgreb inden 18 ars alderen
Selvmord arligt (antal)

Selvmord pr. 100.000 i aldersgrupper

Unge, der svarer ja til selvmordsforsgg seneste ar

Bgrn der mobbes hyppigt

Alkohol og hash

Import af alkohol pr person 15+

Rusdrikkere (voksne)

Har veeret fuld 2 eller flere gange (15-arige)

Har brugt hash (15-arige)

Har sniffet (15-arige)

Forzeldre med bgrn med potentielt skadeligt alkoholforbrug (CAGE positive)

Rygning

Antal importerede cigaretter og cigaretpapir
Andel der ryger dagligt (bgrn og voksne)
Rygebegraensning i private hjem

Kost og fysisk aktivitet

Sveer overvagt hos voksne (Body Mass Index >30)
Andel med livvidde over WHO’s anbefaling (voksne)
Fysisk aktiv 1 time om dagen (bgrn og voksne)

Spiser frugt dagligt (bgrn og voksne)

Spiser grgntsager dagligt (bgrn og voksne)

Spiser fisk mindst 1 gang om ugen (bgrn og voksne)
Spiser havpattedyr 1-3 gange om ugen (bgrn og voksne)
Drikker saft eller sodavand hver dag (bgrn og voksne)
Fgdevaresikkerhed (bgrn og voksne)

Tandplejen og tandsundhed

6-arige uden huller eller fyldninger i deres meaelketaender
Undersgges i hht. cariesstrategien (OCR-registrering af bgrn og unge)
Daglig tandbgrstning (bgrn)

Pnskelisten

Bgrn der er feerdigvaccineret ved 6 ar

Gravide, der undersgges i hht. de perinatale retningslinjer

Bgrn, der ammes fuldt i hht. WHO’s retningslinjer

Deltagelse i forebyggende bgrneundersggelser (ved 5 uger, 1 ar og 4 ar)
Har drukket alkohol under graviditeten

Gravide, der ryger

Overvaegt ved skolestart

15-arige uden huller eller fyldninger i teender
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Bilag 3. Befolkningsundersggelsens design og metode

Af Inger Katrine Dahl-Petersen og Peter Bjerregaard

Formal

Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014 (B2014)
er en undersggelse af voksne indbyggere i Grgnland.
Det overordnede formal er at belyse sundhed og sy-
gelighed i befolkningen samt udviklingen i sundhed
og sygelighed over tid ved at sammenligne resulta-
terne med resultater fra de tidligere befolkningsun-
dersggelser i 1993-94, 1999-2001 og 2005-10 (B93,
B99, B2005). Specielt underspges demografiske, re-
gionale og sociale variationer i sundhedstilstand, ri-
sikofaktorer for sygdom, sociale forhold, psykisk hel-
bred og sygdomsmgnstre i befolkningen. Undersg-
gelsen kan saledes bruges til at male udviklingen i
folkesundheden i Grgnland med saerlig henblik pa de
indsatsomrader, der indgar i Inuuneritta Il (Det Grgn-
landske Folkesundhedsprogram 2013-2019): Kost,
rygning, alkohol og fysisk aktivitet.

Undersggelsen kan endvidere bidrage til en bedre
forstaelse for helbredseffekterne af udviklingen fra
en traditionel tilveerelse til en moderne industrialise-
ret livsstil, herunder udviklingen i sygelighed med
seerlig fokus pa hjertekarsygdomme, diabetes og an-
dre kroniske sygdomme, og udggr saledes en vigtig
platform for forebyggelsesinitiativer. Endelig giver
undersggelsen mulighed for at sammenligne resulta-
ter med lignende undersggelser foretaget blandt
inuit i Canada.

Hvem indgar i undersggelsen

Undersggelsen er designet som en genundersggelse
af tidligere deltagere i de tre befolkningsundersggel-
ser i Grgnland. De personer, der er inviteret til at
deltage i undersggelsen (stikprgven), bestar dels af
deltagere fra de tidligere befolkningsundersggelser i
Grgnland, ogsa kaldet geninterviewstikprgven, og
dels af et nyt tilfaeldigt udtraek fra cpr-registeret af
18-25 arige (suppleringsstikprgven). Princippet for
geninterviewstikprgven er, at alle overlevende del-
tagere fra de tidligere befolkningsundersggelser med
aktuel bopzl i Grgnland indgar. Fra de to seneste
undersggelser indgar dog kun dem, der har deltaget i
en klinisk undersggelse. Af praktiske arsager er der

efterfglgende foretaget en begraensning af stikprg-
ven, idet byer og bygder med en meget lille stikprgve
og dermed et meget lavt forventet deltagerantal
(bygder<25 indbyggere i stikprgven, byer< 60 ind-
byggere i stikprgven) er udeladt. Endvidere er en
meget stor stikprgve i Maniitsoq og Qasigiannguit
halveret. Den samlede reviderede stikprgve for un-
dersggelsen udggres saledes af 3.359 personer,
hvoraf 407 var unge i alderen 18-25 ar. Personer,
der ikke er fadt i Grgnland eller Danmark, indgar ikke
i undersggelsen. Den oprindelige stikprgve blev re-
duceret med 11% pa grund af flytning til andre byer,
dgd eller andre arsager.

Undersggelsens praktiske gennemfgrelse

Indsamling af data forlgb over ti maneder i perioden
fra januar 2014 til november 2014 og foregik lokalt
pa blandt andet skoler og sundhedscentre. Transpor-
ten til byer foregik med fly og med rejsebaden Kisaq
til Upernavik og syv bygder pa straekningen fra Nuuk
til Kullorsuaq. Data blev indsamlet af et team besta-
ende af 2-4 traenede interviewere, hvoraf to inter-
viewere var gennemgaende for hele undersggelsen. |
de fleste byer og bygder bidrog en lokal person til in-
terview og rekruttering af deltagere. Interviewene
blev udfgrt pa grenlandsk eller dansk alt efter delta-
gerens valg. | alt blev 96% gennemfgrt pa gren-
landsk. De steder, hvor der blev taget blodprgver,
deltog endvidere to bioanalytikere, som ogsa stod
for behandling af blodprgverne pa undersggelses-
stedet, inden de blev sendt til henholdsvis Canada
(Centre de toxicologie du Québec/INSPQ) og Dan-
mark (Steno Diabetes Center) for analyse.

Deltagerinformation og information til sundheds-
vasenet forud for undersggelsen

Deltagerne blev forud for undersggelsen informeret
ved en personlig invitation per brev. Ved gnske om
deltagelse i undersggelsen kunne deltageren melde
tilbage per mail, brev eller sms. Endvidere blev alle
de inviterede deltagere kontaktet telefonisk af den
person, der var ansvarlig for rekrutteringen. Ved un-
dersggelsen blev deltagerne mundtligt informeret



om undersggelsen, fik udleveret en skriftlig informa-
tion og underskrev en samtykkeerklaering. Deltagere,
der fik taget en blodprgve, blev endvidere bedt om
skriftligt at give tilsagn om, hvorvidt de gnskede de-
res resultater videregivet til det lokale sundhedsvae-
sen. Sundhedsvaesenet, herunder sundhedscentre,
regionsledelser og sundhedsledelsen, blev skriftligt
informeret om undersggelsen fgr undersggelsens
start. Der blev informeret om undersggelsen ved
hjzelp af plakater og gennem fjernsyn og radio. End-
videre blev der oprettet en Facebook-side, hvor del-
tagerne kunne fglge og kommentere undersggelsen
gennem aret. Endelig var det muligt for deltagerne
at indhente flere oplysninger pa hjemmesiden
www.folkesundhed.gl.

Spgrgeskema og interview

| undersggelsen indgik to spgrgeskemaer, et inter-
vieweradministreret spgrgeskema og et selvudfyldt
spgrgeskema med spgrgsmal af mere sensitiv karak-
ter. Deltagerne gennemgik et interview med en gen-
nemsnitlig varighed pa 35 minutter, fik malt blodtryk
tre gange under interviewet, blev malt og vejet og
udfyldte derefter det selvudfyldte spgrgeskema.
Spgrgsmalene i bade interview og det selvudfyldte
spprgeskema er hovedsageligt gengangere fra
spgrgsmal anvendt i de tidligere befolkningsunder-
sggelser. | alt 2.102 voksne personer (18 ar og der-
over) deltog i undersggelsen, heraf gennemgik 2.073
et interview og 1.862 udfyldte det selvudfyldte ske-
ma. Hovedparten (98%) af deltagerne i befolknings-
undersggelsen blev ved interviewets start af sig selv
og af intervieweren kategoriseret som grgnlaender.
Hvor andet ikke fremgar direkte, gaelder resultaterne
i rapporten kun grgnlendere (N=2.035).

Kliniske undersggelser

Alle deltagere gennemgik en raekke kliniske under-
sggelser. De kliniske undersggelser omfattede ma-
ling af blodtryk, hgjde, vaegt, taljeomfang, hofteom-
fang og fedtprocent. Endvidere fik en gruppe af del-
tagere (N=547) taget en blodprgve med henblik pa
analyser af diabetes (HbA1c), kolesterol og triglyce-
rid og forureningsstoffer samt analyser af arvemate-
riale (DNA og RNA). Overskydende blod opbevares i
en biobank pa Steno Diabetes Center i Danmark.

| nedenstaende oversigt er praesenteret de overord-
nede temaer for interview og kliniske malinger.

Emner der indgar i interview (hovedskema)

Demografi Alder, kgn, fgdested, opvaekststed og for-
ldre

Uddannelse, erhverv, bopael, boligen og
materielle goder i hjemmet

Sociale forhold

Kost Revideret udgave af Food Frequency Que-
stionnaire brugt i B2005 og fgdevaresik-
kerhed

Fysisk aktivitet Fysisk aktivitet pa arbejde, i hjem og i friti-

den samt under transport og stillesidden-
de aktiviteter (long IPAQ)

Rygning Rygestatus, rygemgnster, rygestart, be-
graensninger for rygning, brug af snus

Sygdom og symp- Hjertesygdom, diabetes og blodtryk, fami-

tomer lizer disposition, langvarig sygdom, smer-
ter og ubehag

Helbred Selvvurderet helbred, egen indsats

Medicin Selvrapporteret medicinforbrug

Sundhedsvaesenet Brug af og tilfredshed med sundhedsvae-
senet

Hgre og grestatus @resygdomme og hgrelse

Tandstatus Tyggefunktion

Emner der indgar i det selvudfyldte skema
Pengespil Spillemgnster

Psykisk helbred "Goldbergs General Health Questionnaire”
(12 spgrgsmal), tilfredshed med livet
Problem drikning ved spgrgeskemaet Ca-
ge, rusdrikning, ugentligt forbrug, alkohol-
problemer i barndom, hashforbrug
Vold og seksuelle Oplevede problemer med vold i barn-
overgreb domshjem, oplevet tvang ved seksuel akti-
vitet som barn, ung og voksen
Selvmordsforsgg og =~ Oplevede episoder tidligere i livet og inden
selvmordstanker for det seneste ar

Alkohol og hash

Kliniske undersggelser

Malt Hgjde, vaegt, taljeomfang, hofteomfang,
fedtprocent og blodtryk.
Blodprgver HbA1c, total kolesterol, HDL-kolesterol,

beregnet LDL-kolesterol, triglycerid, kvik-
s@lv, og persistenter organiske forure-
ningsstoffer. RNA, DNA, blodprgver gemt i
biobank

Tilbagemelding til deltagere og sundhedsvaesenet

Ved undersggelsesdagens afslutning blev deltagerne
informeret om resultaterne af undersggelsen (blod-
tryk, body mass index (BMlI), fedtprocent, hgjde og



vaegt), og deltagerne fik lejlighed til at stille spgrgs-
mal. Senere, nar resultaterne af blodprgverne forela,
blev sadvel deltagerne som det lokale sundhedsvasen
— safremt deltageren havde givet sin accept heraf —
informeret om disse resultater. Alle deltagere, der
fik taget blodprgve, fik skriftligt svar. Resultaterne
indeholdt information om kolesterol, praediabetes
og diabetes (HbAlc niveau). Ansvaret for den be-
handlingsmaessige opfglgning var entydigt placeret
hos sundhedsvaesenet.
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Deltagelse i undersggelsen

Den samlede deltagelsesprocent var 63%. Deltagelse
i undersggelsen i 2014 varierede i forhold til alder og
kgn med en szrlig lav deltagelse blandt unge men-
nesker, nemlig 42% blandt de 18-25 arige og med en
hgjere deltagelse blandt kvinder end blandt maend.

Deltagerne kom fra 11 byer og 8 bygder fra Nanorta-
lik i syd til Kullorsuaq i nord samt @stgrgnland. To
udvalgte bygder i Sydgrgnland blev ikke besggt, fgrst
pa grund af storis og ved naeste forsgg pa grund af
stormvejr. Deltagelsesprocenten varierede betyde-
ligt, fra 48 % i Saattut til 82% i Upernavik. Der var
gennemgaende stgrst deltagelse i bygder og sma by-
er og mindst i Nuuk. Figur B.3.1 viser deltagelsespro-
centen opdelt pa de enkelte byer og bygder i 2014.

61 60 60 59
48
S N R I N S RS
F & & ¢S FSES
,b0~ "b(\ ’b(\\ \\\) s\" \C} Q§ ‘9'3
(o5 (_)\Q} N W R
e

Figur B.3.1 Deltagelsesprocent for de enkelte byer og bygder i befolkningsundersggelsen i Grgnland 2014.



Tabel B.3.1 Fordeling af deltagere i B2014 og i den samlede
befolkning, opdelt pa alder og ken.

Deltagere Samlet befolkning*

Antal % Antal %
Maend
18-24 ar 67 8,6 3.098 16,6
25-34 ar 66 8,4 3.574 19,2
35-59 ar 439 56,1 9.074 48,6
60+ 210 26,9 2.906 15,6
lalt 782 38,4 18.652 51,2
Kvinder
18-24 ar 114 9,1 3.010 16,9
25-34 ar 144 11,5 3.493 19,6
35-59 ar 729 58,2 8.372 47,1
60+ 266 21,2 2.915 16,4
| alt 1.253 61,6 17.790 48,8

* Befolkning fgdt i Grgnland

Tabel B.3.1 viser hvordan fordelingen af deltagere
opdelt pa alder og kgn i undersggelsen i 2014 adskil-
ler sig fra befolkningssammensaetningen blandt hele
befolkningen i Grgnland i 2014.

Tabel B.3.2 beskriver de overordnede arsager til fra-
fald i undersggelsen i 2014 pa baggrund af oplysnin-
ger fra de rekrutteringsansvarlige og postvaesenets
tilbagemelding. Kategorien “lkke kontaktet” betyder,
at det ikke var muligt at fa kontakt med personen,
hverken per brev eller telefon eller indirekte gennem
familie eller naboer. Kategorien ”Uoplyst” omfatter
tekniske og menneskelige fejl: Problemer med soft-
ware, fejl i registreringslisterne eller manglende regi-
strering.

Tabel B.3.2 Arsager til frafald i befolkningsundersggelsen i
Grgnland 2014.

B2014
%
Revideret stikprgve N=3.359
@nsker ej, udeblevet 57,0
Sygdom 5,3
Fangst, fiskeri 1,8
Ikke kontaktet 25,0
Andre arsager 1,2
Uoplyst 9,6
I alt 100

Tabel B.3.3 giver en oversigt over, hvor mange delta-
gere fra de tidligere undersggelser, der indgar i
B2014. Tabel B.3.4 viser mere detaljeret, hvorledes
deltagerne i B2005 indgik i B2014. | alt 1.885 tidlige-
re deltagere indgik i stikprgven for den nye undersg-
gelse i 2014, og heraf deltog 69%.

Tabel B.3.3 Deltagere fra tidligere befolkningsundersggel-
ser, der deltog i befolkningsundersggelsen i Grgnland
2014, grgnleendere og danskere.

Stikprgve Deltagere
Genundersggelse:

B93 412
B99 519
B2005 1.291
Supplerende stikprgve i 2014 (18-25 ar) 220
Deltagere i befolkningsundersggelsen 2014 i alt* 2.102

* Antallet af deltagere fra de tidligere undersggelser summerer
ikke til det samlede deltagerantal i 2014, da nogle deltagere har
deltaget i flere befolkningsundersggelser.

Tabel B.3.4 Deltagere fra befolkningsundersggelsen i 2005, der indgik i Befolkningsundersggelsen i 2014.

Deltagere i Befolkningsundersggelsen 2005-2010 med klinisk undersggelse
Dgde
Flyttet fra Grgnland
Deltagere der indgik i primaer stikprgve i 2014
Geografisk reduktion af stikprgven af logistiske hensyn*
Udgik efterfglgende**
Deltagere der indgar i endelig, revideret stikprgve i 2014

Endeligt antal af deltagere fra 2005-10, der deltog i undersggelsen i 2014

* f.eks. steder der ikke blev besggt i 2014.
** f.eks. bor ikke pa adresse oplyst fra cpr-register, dgde.

Antal Deltagere der udgik
3.117
206
108
2.803
738
180
1.885

1.291 (69%)



Det skaeve frafald i B2014 med hensyn til alder, kgn
og bopal kan have betydning for resultaternes gyl-
dighed for hele befolkningen i Grgnland. | epidemio-
logiske undersggelser er det ofte sadan at syge, per-
soner med handicap og personer, der flytter meget
rundt, er underrepraesenteret blandt deltagerne, og
vi har en formodning om, at socialt udsatte perso-
ner, herunder personer med et alkoholmisbrug og
personer med spinkel tilknytning til arbejdsmarke-
det, ligeledes er underrepraesenteret blandt delta-
gerne. Det er ofte kun muligt at analysere bortfaldet
i befolkningsundersggelserne ved at sammenligne
alder, kgn og bopzel for deltagere og ikke-deltagere.
Da en del af stikprgven til befolkningsundersggelsen
i 2014 var deltagere fra en af de tidligere befolk-
ningsundersggelser, kan vi undersgge, om deltagere
og ikke-deltagere i naervaerende undersggelse er for-
skellige, hvad angar sociale forhold, sundhedsadfaerd
og sygdom. Dette hjaelper os til at vurdere, i hvilket
omfang deltagerne i undersggelsen i 2014 er repree-
sentative for den samlede befolkning.

Der var ingen aldersforskel mellem deltagere og ik-
ke-deltagere i B2014 og B2005, men faerre mand
end kvinder deltog (39% mod 26%; p<0,001). Tabel
B.3.5 viser, at deltagerne oftere end ikke-deltagerne
havde en uddannelse, og at de var mere velstaende.
Ikke-deltagerne rgg oftere end deltagerne, men al-
koholforbrug og helbred var det samme. Det ser sa-
ledes ud til, at deltagerne som forventet har en lidt
hgjere social position end ikke-deltagerne, men at
forskellene derudover er sma. Vi har dog ikke nogen
oplysninger om de personer, der var udtrukket i stik-
prgven, men som hverken deltog i B2005 eller
B2014.

Tabel B.3.5 Social og helbredsmaessige forskelle i B2005
mellem deltagere og ikke-deltagere i befolkningsundersg-
gelsen i 2014. Justeret for alder og kgn.

Ikke-

Deltagere deltagere

i B2014 iB2014 p

N=1.291 N=594
Nogen uddannelse (%) 45,1 37,3 0,002
Velstandsindeks 4,49 4,19 <0,001
Rygere (%) 64,8 69,9 0,03
Rusdrikning seneste uge (%) 37,9 40,5 0,33
Cage positiv 28,2 32,8 0,11
Godt selvvurderet helbred (%) 66,5 63,2 0,17
Har langvarig sygdom (%) 34,8 38,8 0,09

Sammenligning med resultater fra tidligere befolk-
ningsundersggelser

I neervaerende undersggelse gnsker vi at sammenlig-
ne resultater fra tidligere befolkningsundersggelser
med den nuvaerende undersggelse i 2014 for at kun-
ne se udviklingen over tid. Forudsatningen for den-
ne sammenligning er, at sammensatningen af delta-
gere i undersggelserne er ens med hensyn til alder,
k@n og geografi. Den geografiske fordeling af delta-
gerne i de tre tidligere befolkningsundersggelser
daekker ikke Grgnland pa samme made som i 2014. |
sammenligning med B2014 var Sydgrgnland, Avaner-
suaq og bygder overrepraesenterede i B2005, og i
B93 var Sydgrgnland, Nordvestgrgnland og bygderne
overreprasenterede. Alders- og kgnsfordelingen vi-
ser en klar tendens mod, at der bliver faerre og feerre
maend, der deltager i undersggelserne, og at delta-
gerne bliver zldre (tabel B.3.6). Nar vi sammenligner
resultater mellem de fire undersggelser, har vi der-
for fundet det ngdvendigt at tage hgjde for undersg-
gelsernes forskellige deltagersammensatning hvad
angar alder, kgn samt geografisk fordeling. Dette
sker ved en statistisk vaegtning, som i videst muligt
omfang standardiserer fordelingen af kgn, alder og
geografii forhold til fordelingen i baggrundsbefolk-
ningen i 2014.



Tabel B.3.6 Alders- og kgnssammensaetning i de fire be-
folkningsundersggelser.

Undersggelse Median alder Procent kvinder
B93 36 53
B99 42 56
B2005 43 56
B2014 50 62

Dataoparbejdning og analyse

Deltagernes svar blev for hovedparten af inter-
viewene indtastet direkte af interviewerne pa tablet
computere (Samsung Galaxy Tablets 2) ved hjzlp af
softwareprogrammet SNAPsurveys, version 12
(http://www.snapsurveys.com/). Softwareprogram-
met Snap har den fordel, at programmet ikke forud-
saetter internetforbindelse under selve interviewet.
Adgang til telefonnettet via SIM-kortet pa tablets
blev brugt til at uploade interviewet efterfglgende.
Dette betgd, at deltagernes besvarelser var tilgaen-
gelige umiddelbart efter interviewets afslutning. De
selvudfyldte skemaer blev udfyldt i handen og efter-
fglgende indtastet pa samme made som interviewet.
Al indtastning af de selvudfyldte skemaer blev udfgrt
af den samme person med indgaende interviewerer-
faring bade pa grgnlandsk og dansk. Datafilerne blev
herefter importeret til SPSS-programmet, oparbejdet
og kombineret med resultater fra blodanalyser. Der
blev gennemfgrt et validitetstjek af de feerdige data-
filer for at sikre overensstemmelse med hensyn til
personnummer og identifikationsnummer og even-
tuelle dubletter. Et tilfeeldigt udtraek af de selvud-
fyldte skemaer (svarende til 10% af 1.550 selvudfyld-
te skemaer) blev manuelt valideret med henblik pa
indtastningsfejl; der var stort set ingen fejlindtast-
ninger (0,1%). Herudover blev der foretaget manuel
kodning af information om uddannelse, erhverv og
sygdom i kategorier, samt bopal og fgdested, som
efterfglgende er brugt i analyserne i rapporten. Disse
kategorier er beskrevet naermere i kapitel 2 og 8.

Analysemetoder og statistik

Analyserne er gennemfgrt med statistikprogram-
merne STATA v.12, SPSS v. 22.0 og SAS. Data er ana-
lyseret ved hjzelp af krydstabeller og testet for stati-
stisk signifikans med Pearson’s Chi*-test. Chi’-testet
undersgger, hvorvidt der er en sammenhang mel-
lem de valgte variable i en krydstabel. P-vaerdien er
et udtryk for den statistiske usikkerhed. Hvor andet
ikke er naevnt, er de sammenhange, der bliver om-
talt i rapporten, signifikante pa et 5% niveau
(p<0,05). Nar p-vaerdien er under 0,05, er der mere
end 95% sandsynlighed for, at det opnaede resultat
er reelt og ikke udtryk for en tilfseldighed. Der blev
endvidere anvendt aldersjusterede analyser med
proceduren General Linear Model i SPSS. | enkelte
kapitler bliver lzeseren praesenteret for benaevnelsen
”geometrisk gennemsnit”. Et geometrisk gennemsnit
kaldes ogsa for en normaliseret form af gennemsnit-
tet og bruges, hvor deltagernes svar er meget skaevt
fordelt, f.eks. hvor mange deltagere har meget lave
vardier, og fa har hgje vaerdier. Her vil brugen af et
almindeligt gennemsnit give et skaevt billede af svar-
fordelingen, og det er derfor ngdvendigt statistisk at
tage hgjde for dette.



