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Social ulighed i sundhed

Forord

Rapporten om social ulighed i sundhed indgar i en serie af temarapporter fra befolkningsundersg-
gelserne i Grgnland. Formalet med temarapporterne er at give en grundig indfgring i udvalgte em-
ner fra befolkningsundersggelserne og at behandle et udvalgt emne mere bredt, end det er muligt i
en videnskabelig artikel. Den foreliggende temarapport om social ulighed i sundhed er malrettet
ngglepersoner i sundhedsveesenet, kommunerne og Selvstyret.

Der er i disse ar meget fokus pé social og gkonomisk ulighed i Grgnland og en oplevelse af, at
uligheden er stigende. Det har selvfglgelig betydning for sundheden, og forskellen mellem borgere
i en sarbar social og gkonomisk situation sammenlignet med borgere, der har en solid uddannel-
sesmaessig ballast og fast tilknytning til arbejdsmarkedet, er markant.

| denne rapport undersgges det grundigt, hvorledes den sociale ulighed i sundhed kan males og
vejes, og hvordan forskellige helbredsmal og eksempler pa sundhedsadfeerd haenger sammen
med vores sociale og gkonomiske position. Rapporten repraesenterer dermed et vaesentligt bidrag
til vores viden omkring social ulighed i sundhed blandt oprindelige folk i Arktis.

Rapporten inddrager desuden en reekke historiske referencer, der ikke tidligere har veeret publice-
ret. De historiske referencer medvirker til at kaste lys over udviklingen i den sociale ulighed i sund-
hed siden starten af 1900-tallet og seetter de nuveerende tendenser i perspektiv.

Den igangvaerende grgnlandske sundhedskommission, der skal seette retningen for Grgnlands
sundhedsveesens udvikling, har ogsa fokus pa betydningen af den sociale ulighed i sundheden for
sundhedsveaesenets opgaver de kommende ar. Det er vores hab, at rapporten kan bidrage med re-
levante analytiske perspektiver i dette vigtige arbejde.

En seerlig tak til alle de borgere, der har deltaget i befolkningsundersggelserne og dermed gjort det
muligt at sikre en systematisk dokumentation og monitorering af den sociale ulighed i sundheden i
Grgnland.

God leeselyst,

Christina Viskum Lytken Larsen Anna Paldam Folker
Professor, forskningsleder Professor, konstitueret direktar
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Social ulighed i sundhed

Sammenfatning

Kapitel 1 giver en introduktion til rapporten og til begrebet social ulighed. Desuden beskrives so-
ciodemografiske forhold og sundhed i Grgnland i perioden 1900-2018. Den samfundsmaessige ud-
vikling var iseer udtalt i perioden 1930-1975, og dgdeligheden af tuberkulose og andre infektions-
sygdomme faldt samtidig kraftigt. Kapitel 2 er en analyse af social ulighed og ulighed i sundhed i
Grgnland fra kolonitiden til indfgrelse af Hiemmestyret i 1979, der viser, at uligheden har rgdder
tilbage til den tidlige kolonitid. Kapitel 3 er sammen med bilag 1-4 rapportens metodebeskrivelse.
Befolkningsundersggelsen i 2018, hvis data rapporten bygger pa, beskrives, og de variable, der
kan bruges som mal for social position, introduceres. Desuden praesenteres fire forskellige statisti-
ske metoder til analyse af social ulighed: en figur/tabel, koncentrationsindeks, haeldningsindeks og
relativt indeks. | kapitel 4 analyseres social ulighed i forekomsten af rygning i relation til de i kapitel
3 beskrevne mal for social position. Kapitel 5 analyserer aendringer i social ulighed over tid med
udgangspunkt i data fra befolkningsundersggelserne fra 1993 til 2018, og det pavises, at uligheden
har veeret stigende. | kapitel 6 analyseres social ulighed i forekomsten af sygdom og risikofaktorer
i 2018 med hovedfokus pa selvmordstanker/forsgg, hvor lav social position var forbundet med hgj
forekomst af sygdom; forhgijet blodtryk, hvor der ikke kan pavises social ulighed; og overvaegt, hvor
hgj social position var forbundet med hgj forekomst af sveer overvaegt. Kapitel 7 handler om geo-
grafiske forskelle i adgang til sundhedsveesenet og mere specifikt om sygdomsforlgb pa kraeftom-
radet. Deltagere fra Nuuk og bygder havde feerre laegekontakter end deltagere fra byerne pa ky-
sten. For kraeft var patientintervallet leengst i Nuuk og udredningstiden leengst i mindre byer. | kapi-
tel 8 analyseres opvaekstvilkar som marker for social position og deres betydning for mental sund-
hed i ungelivet; det pavises, at unge, der havde haft en belastet opvaekst med lav kulturel tilknyt-
ning, havde darligst mental sundhed. | kapitel 9 analyseres alders- og kansforskelle i social ulig-
hed, og det vises, at social ulighed i sundhed steg med alderen, og at der var forskelle mellem
maend og kvinder; f.eks. var den sociale ulighed for selvmordstanker stgrre for kvinder end for
maend, mens den sociale ulighed for sveer overveegt var stgrre for maend end for kvinder. | kapitel
10 analyseres nogle saerlige aspekter af social ulighed blandt aeldre, herunder mobilitet i dagligda-
gen, handgrebsstyrke og ensomhed, og pa trods af de fa deltagere i denne aldersgruppe var den
sociale ulighed for bade mobilitet og handgrebsstyrke statistisk signifikant. De specifikke resultater
diskuteres i hvert enkelt kapitel, og i kapitel 11 perspektiveres de generelle aspekter af rapporten.
Metoder og metodeudvikling diskuteres, og der sammenlignes med andre arktiske lande og Dan-
mark. Forekomsten af social ulighed i sundhed er beskrevet og analyseret pa et forholdsvist detal-
jeret niveau, men potentialet for analyser af data fra befolkningsundersggelserne i Grgnland er
langt fra udtgmt. Det er forfatternes hab, at Selvstyret, kommunerne og sundhedsvaesenet i Gran-
land far gje for den sociale ulighed i sundhed og tilrettelaegger malrettede strategier til at rette op
pa uligheden.
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1. Indledning

Den foreliggende temarapport om social ulighed i sundhed er malrettet naglepersoner i sundheds-
vaesenet, kommunerne og Selvstyret. Formalet med rapporten er at kortleegge og analysere social
ulighed i sundhed i Granland pa tveers af helbredstilstande og befolkningsgrupper for dermed at
bidrage til prioritering og planleegning i forhold til at forebygge social ulighed inden for sundheds-
omradet, bade regionalt og nationalt.

Social ulighed i sundhed opstar, nar de sociale forskelle i samfundet afspejler sig i helbredsforhold.
Det opleves oftest som uretfaerdige forskelle, men er efter forfatternes opfattelse i sidste ende blot
en forleengelse af den sociale ulighed, der som forskelle i boligforhold og kabekraft gennemsyrer
samfundet, og som er mere eller mindre accepteret som et grundleeggende vilkar for tilvaerelsen.
Graden af social ulighed i sundhed er ifglge Inuuneritta 11l (Det granlandske Folkesundhedspro-
gram 2020-30) en af de udvalgte indikatorer for folkesundheden i Grgnland (Grgnlands Selvstyre,
2020). Det nuveerende folkesundhedsprogram er Grgnlands tredje og har overskriften 'Det gode
barneliv’. Programmet identificerer fire forskellige pejlemaerker, nemlig Mental sundhed, En sund
start pa livet, Et sundt og aktivt bgrneliv samt Gode opvaekstforhold til alle barn. Pejlemaerkerne
skal danne baggrund for handling pa baggrund af partnerskaber og igennem en dialogbaseret til-
gang, der leegger vaegt pa lokale styrker og veerdier i de enkelte kommuner, byer og bygder. Den
foreliggende rapport kan bruges til at understgatte disse initiativer.

Alle mennesker lever i samfund, der er karakteriseret ved sociale hierarkier. Individets placering i
hierarkiet bestemmer dets muligheder for at leve og dets adgang til begraensede, kollektive res-
sourcer (Goldthorpe, 1980; Lynch og Kaplan, 2000). Sociogkonomisk position, der ogsa kaldes so-
ciogkonomisk status, er et begreb, der ofte anvendes i epidemiologiske studier. Sociogkonomisk
position kan defineres pa mange forskellige mader og blandt de klassiske mal i Danmark findes
Svalastogas statusklassifikation og Socialforskningsinstituttets videreudvikling heraf, der er baseret
pa jobtype og omfatter fem kategorier, som benaevnes socialgruppe I-V (Enevoldsen et al., 1980).
Social ulighed begynder i allerede fgr fadslen. Barn af foreeldre med hgj social position har bade i
Grgnland og andre velfeerdssamfund stagrre muligheder for at udvikle deres potentiale end bgrn
med en mindre privilegeret opvaekst (Galobardes et al., 2006a,b,c).

Det traditionelle grgnlandske hierarki havde den dygtige fanger gverst og enker og faderlgse i bun-
den, men i vore dage er dette hierarki i stort omfang erstattet af et sociogkonomisk, vestligt hie-
rarki, som er betinget af uddannelse, erhverv og gkonomisk raderum. Det sociale rum har veeret
under forandring, siden koloniseringen af Grgnland begyndte i 1700-tallet, men aendringerne tog
iseer fart i begyndelsen af 1900-tallet, hvor fiskeri overhalede fangst som det vigtigste erhverv, og
pengegkonomi blev fremherskende. Den store Grgnlandskommission (G50) og maske iseer G60
satte vestlig skonomi i hgjseedet og fokuserede pa @get beskaeftigelse, koncentration af befolknin-
gen i udvalgte byer, effektivisering af erhvervene, uddannelse og boligbyggeri (Grgnlandskommis-
sionen, 1950; Granlandsudvalget af 1960, 1964). Grgnlands Statistik maler i dag ulighed ved
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vestlige gkonomiske mal som indkomstfordeling (Granlands Statistik, 2022) — en tradition, som til
dels er fortsat i befolkningsundersggelserne i Grgnland.

Tidsmaessig udvikling af sociodemografiske forhold og sundhed 1900-2018

De allerstarste forskelle i sociale forhold og sundhed findes ved sammenligning mellem fgr og nu.
Deltagerne i Befolkningsundersggelsen i 2018 er fadt i perioden 1923-2002. En femtedel er fadt
for 1953, hvilket betyder, at de har gennemlevet hele den postkoloniale periode og naesten alle
arene med Hjemmestyre. | denne periode aendrede levevilkarene og de sociale forhold i Grgnland
sig drastisk, og grunden kan veere lagt til sociale forskelle i sundhed, idet visse befolkningsgrupper
har haft nemmere ved at inddrage de aendrede forhold i deres dagligdag end andre — pa godt og
ondt. Figur 1.1 viser, at befolkningens stgrrelse steg indtil 1990, hvorefter den stagnerede, mens
andelen, der boede i bygder, faldt, ligesom andelen af fangere blandt erhvervsaktive maend faldt
tilsvarende. Andelen af personer fgdt uden for Grgnland (danskere) var hgjest i perioden 1965-
1995. Figuren viser ogsa, at samfundsaendringerne var mest udtalt i perioden 1930-1975.
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Figur 1.1. Demografiske og erhvervsmaessige samfundsaendringer i Grgnland 1911-2020. Kilde: Grgnlands
Statistik u.a.

Ogsa sygdomsmagnsteret har eendret sig meget; tuberkulose og akutte infektionssygdomme er
stort set forsvundet som dgdsarsager, mens kreeft og selvmord har faet tiltagende betydning (figur
1.2). Der er desveerre kun lange tidsserier til radighed for dgdsarsager og for import af alkohol
(Bjerregaard et al., 2020) og ikke for andre helbredsmal eller sundhedsrelateret adfeerd. For alko-
hol er det bemeerkelsesveerdigt, at importen af alkohol viste en top i perioden 1965-1995 parallelt
med en top i andelen af danskere i landet. Importen af alkohol har veeret jeevnt aftagende siden
2000.



Social ulighed i sundhed

3000
DAndre arsager
mSelvmord
2500 mUlykker

OHjerte-karsygdom

okreft

DOAkutte infektioner

2000 BmTuberkulose

1500 +

1000

Aldersjusteret dadelighed pr. 100 000 person-ar

500

0
1924-33 1951-54 1955-58 1960-64 1965-69 1970-74 1975-79 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-09 2010-14 2015-18

Figur 1.2. Aldersjusteret dgdelighed af udvalgte dgdsarsager 1924-2018. Personer fgdt i Grgnland. Kilder:
Bertelsen, 1935; Landsleegens Arsberetninger 1950-1967; egne analyser af det grgnlandske dgdsarsagsre-
gister 1968-2018.
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2. Social ulighed og ulighed |
sundhed 1 Grgnland

Social ulighed eksisterede i vid udstraekning far, under og efter koloniseringen. @verst i det traditio-
nelle hierarki la den dygtige fanger ("storfangeren”) og hans familie, herunder mindre dygtige fan-
gere og i bunden "mindre gode erhververe”, enker og faderlgse (Gad, 1984a). | det koloniale Grgn-
land opstod et parallelt, dansk hierarki med landsfogeden, kolonibestyrere, assistenter, praester,
laeger osv. (Gad, 1984a,b). | begge hierarkier fulgtes status og gkonomisk raderum ad. Kiffat, dvs.
gronlandske ansatte i "Handelen” eller private hjem, overskred til dels graensen mellem de to hie-
rarkier. Fgrst sent i den postkoloniale periode blev det muligt at seette tal pa uligheden. Det vest-
grgnlandske samfund far koloniseringen er blevet beskrevet som veerende forholdsvist egaliteert:

"Alle var i princippet lige, selv om der var en vis social forskel mellem storfangeren og hans husfael-
ler pa den ene side og de mindre duelige indtil de helt uduelige pa den anden side [...]. En mand
med seerlige evner eller saerligt held og dygtighed som fanger var anset, men alene for sin funktion
[...]. Der fandtes ikke rige og fattige, men kun funktionsdygtige og uduelige. Invalider, vanskabnin-
ger og forzeldrelgse var kun nydende, ikke ydende, til besveer og matte udstedes af samfundet, for
de var skadelige for det.” (Gad, 1984a, s 137).

Selvom der ikke kumuleredes materiel kapital, ma det formodes, at der kumuleredes social kapital,
idet sgnner af dygtige fangere blev opleert til selv af blive dygtige fangere, og efter vores mening
fremgar det klart af beskrivelsen, at der var tale om et samfund praeget af stor ulighed, trods be-
maerkningen om lighed.

Eksistensen af et proletariat fremgar af en undersggelse fra 1926 i Umanak distrikt, hvor 11% af
barn under 15 ar havde en sa mangelfuld bekleedning, at de ikke kunne feerdes ude i vintertiden.
(Bertelsen, 1937, s 124). En opggrelse fra 1935 af boligforholdene i kolonistederne Julianehaab,
Sukkertoppen og Umanak viste, at mens fangerhusstande i gennemsnit radede over 7,0 m2 pr.
"personenhed”, havde fastansatte 13,2 m? til rAdighed. Bemaerk i gvrigt, at boligstarrelsen den-
gang blev malt i rumfang i modsaetning til nu, hvor det er normalt at bruge areal. Blandt fangerne
var 78% af boligerne mindre end 10 m? pr. "personenhed”, hvilket ansas som minimumsstarrelsen
pr. person i Kgbenhavns sundhedsvedtaegt, mens 72% af de fastansattes boliger var stgrre end
dette minimumskrav (Bertelsen, 1937, s 24-27).

| 1946 lavede distriktsleegen i Nanortalik en lille, men meget interessant undersggelse af helbreds-
forholdene i to af distriktets bygder. Han malte saenkningsreaktionen (SR), som er et uspecifikt og
nu foreeldet mal for tilstedevaerelsen af infektionssygdom, hos 147 af 166 voksne og bgrn over fem
ar. Den gennemsnitlige SR var 30,4 millimeter i bygderne i sammenligning med 3-6 millimeter i et
dansk normalmateriale. Blandt fastansatte og deres paragrende, som udgjorde 14% af befolkningen
i toppen af det sociale hierarki, var SR i gennemsnit 11,5, mens den blandt enker, faderlgse, pleje-
barn og afteegtsfolk, som udgjorde 30% i bunden af det sociale hierarki, var 47,4 millimeter
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(Rendal u.a.). Der var altsa en klar ulighed i sundhed med fire gange hgjere forekomst af infekti-
onssygdomme blandt personer med lavest social position end blandt personer med hgjest social
position.

Senere undersggelser fra den postkoloniale tid viser, at der var en hgjere forekomst af luftvejsin-
fektioner blandt personer fra socialgruppe V end fra socialgruppe I-1l i Upernavik (Bjerregaard og
Bjerregaard, 1985) og pa bostedsniveau en faldende dedelighed af akutte luftvejsinfektioner med
stigende indkomst i Grgnland i 1968-1985 (Bjerregaard, 1990). | perioden 1951 til 1989 viste
spaedbarnsdgdelighed, der er en traditionel indikator for generel sundhedstilstand i en befolkning,
stor regional variation og var betydeligt hgjere i bygder end i byer (Bjerregaard og Misfeldt, 1992).

10
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3. Metode

Befolkningsundersggelsen i Grgnland i 2018 (B2018) er den seneste i en raekke af fem landsdaek-
kende sundhedsundersggelser, der er gennemfgrt siden 1993 (Bjerregaard et al., 2022). Det er
primaert data fra B2018, der er grundlaget for den aktuelle rapport. B2018 er en undersggelse af
unge og voksne pa 15 ar og derover i Grgnland, som blev gennemfart for Selvstyret af Statens In-
stitut for Folkesundhed i samarbejde med Steno Diabetes Center Copenhagen. Det overordnede
formal var at give en status pa folkesundheden i 2018 ved at belyse sundhed og sygelighed i be-
folkningen samt udviklingen i sundhed og sygelighed over tid. Undersggelsen har seerligt fokus pa
de indikatorer for folkesundheden i Grgnland og de indsatsomrader, der indgar i Inuuneritta Il (Det
grgnlandske Folkesundhedsprogram 2013-2019) (Departementet for Sundhed, 2012): Kost, ryg-
ning, alkohol og hash samt fysisk aktivitet. Specielt blev demografiske, regionale og sociale variati-
oner i sundhedstilstand, risikofaktorer for sygdom, sociale forhold, psykisk helbred og sygdoms-
mgnstre i befolkningen undersggt (Larsen et al., 2019). Sammen med de tidligere befolkningsun-
dersggelser bidrog undersggelsen endvidere til en bedre forstaelse for helbredseffekterne af den
gennemgribende samfundsmeessige udvikling, Granland har gennemgaet i den postkoloniale fase
fra 1953 og frem til nu, herunder udviklingen i sygelighed med seerligt fokus pa mental sundhed,
opveekstvilkar, hjertekarsygdomme, diabetes og andre kroniske sygdomme, og udger saledes en
vigtig platform for forebyggelsesinitiativer. Endelig gav undersggelsen mulighed for at sammen-
ligne resultater med lignende undersggelser foretaget blandt inuit i Canada og samer i Norge. | un-
dersggelsen deltog 2.539 15-94-arige fra 12 byer og 8 bygder i hele Grgnland (Figur 3.1). Det sva-
rer til 5,8% af hele befolkningen i aldersintervallet og 52% af de personer, der blev inviteret til at
deltage. De tidligere befolkningsundersggelser er beskrevet i rapporten fra Befolkningsundersggel-

sen i 2014 (Dahl-Petersen et al., 2016).
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Figur 3.1. Grgnland med steder for interview. Befolkningsundersggelsen 2018.
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Variable i B2018 som mal for social position

Tabel 3.1 viser en oversigt over de mal for sociale forskelle, der er indsamlet i Befolkningsundersg-
gelsen i 2018, og som potentielt kan bruges til analyser af social ulighed i sundhed. | denne rapport
bruges udvalgte mal til at karakterisere social position i analyser af social ulighed i sundhed. I bilag
1 findes 8 spgrgsmal fra spgrgeskemaet, der er brugt til at klassificere deltagerne efter social posi-
tion. Der er bade demografiske og sociogkonomiske variable foruden to sammensatte mal, hvor
det er forsagt at skabe en skala for social position i et samfundsudviklingsperspektiv. De mal, hvori
der indgar uddannelse, er kun defineret for de 25+ arige ud fra den antagelse, at farst i 25-arsalde-
ren er uddannelsen afsluttet. De mal, hvori der indgar erhverv, er kun defineret for de 25-65-arige,
der i denne forbindelse regnes som den erhvervsdygtige alder, og hvor en eventuel uddannelse er
afsluttet.

Tabel 3.1. Mal for sociale forskelle, der indgik i Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018. Tallene refererer
til spgrgsmalsnumrene i bilag 1.

Mal for | Beskrivelse og spgrgsmalsnummer
Demografi
Alder alder i &r beregnet fra personnummer
Kgn beregnet fra personnummer
Etnicitet (gren- defineret af interviewer og deltager ved interviewstart
landsk/dansk)
Bopeel aktuel bopeel
Boligkvalitet/ boligteet- husstandsstarrelse divideret med antal veerelser (undtagen kakken og
hed bad)
[22, 23]
Uddannelse, erhverv, gkonomi
Uddannelse ordinalskala med 5 kategorier baseret pa spgrgsmal om hgjeste skole-
uddannelse og efterfalgende erhvervsuddannelse og videregdende ud-
dannelse. Defineret for 25+ arige.
[13, 14]
Erhverv nominalskala med 6 kategorier baseret pa manuelt omkodet fritekst-in-
formation om aktuel beskeeftigelse.
Defineret for 25-65-arige.
[16]
Socigkonomisk position/ | ordinalskala med 7 kategorier beregnet fra spgrgsmalet "Hvilke af fal-
velstandsindeks gende ting findes i dit hjem?” Video/DVD; computer/iPad; mikrobglge-
ovn; vaskemaskine; opvaskemaskine; internet.
[25]
Sammensatte skalaer
(indeks for) social posi- | nominalskala med 6 kategorier baseret pa uddannelse, erhverv, bopael
tion i barndommen og aktuel bopeel.
Defineret for 25-65-arige.
[13, 14, 16, 27]
(indeks for) sociokulturel | ordinalskala med 9 kategorier baseret pa uddannelse, sprogkundska-
position ber, bopeael i barndommen og aktuel bopeel.
Defineret for 25+ arige.
[13, 14, 27, 33]
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Bolig
Bopeel er en klassisk indikator for social position, og dette geelder i hgj grad ogsa for Gragnland,

hvor der er store forskelle mellem levevilkdrene i byer og bygder, mellem det centrale Vestgran-
land og resten af landet og mellem gstkysten og vestkysten. Kommunerne, der omfatter bade store
og sma byer og bygder, og for Sermersoogs vedkommende bade vestkysten og gstkysten, er min-
dre relevante som proxy-indikatorer for social position. De starre byer har ogsa kvarterer med for-
skellige sociale profiler som f.eks. Narsarsuag (pa dansk i daglig tale Sletten) og Qinngorput i
Nuuk, men mal for sociale forhold i disse kvarterer indgar ikke for naervaerende i befolkningsunder-
s@gelsernes data og er heller ikke publiceret af Granlands Statistik. Tabel 3.2 viser pa basis af tal
fra Granlands Statistik disponibel indkomst i forskellige geografiske omrader. Bopael som mal for
social position har den ulempe, at der er tale om et "gkologisk” mal (et mal pa makroniveau i mod-
seetning til individniveau), hvilket betyder, at alle indbyggere i en bestemt by eller bygd tildeles den
samme veerdi pa den sociale skala, uanset at der er stor individuel variation.

Tabel 3.2. Disponibel indkomst i 2018 i forhold til bopeel. Kilde: Grgnlands Statistik.

Disponibel indkomst i kr.
Byer Bygder | alt
Nuuk 203.276 - -
Andre byer 176.032 - -
Hele landet - 124.203 -
Vestgrgnland - - 164.848
@stgrgnland - - 127.340
Kujalleg 143.759 118.502 -
Sermersooq 192.366 113.375 -
Qeqgqgata 165.463 156.576 -
Qegertalik 137.611 105.725 -
Avannaata 149.479 120.710 -

Beboelsestaethed er beregnet som husstandsstarrelse divideret med antal veerelser (undtagen
kgkken og bad). Dette er den saedvanlige made at beregne beboelsestaethed pa i Danmark, mens
f.eks. Canada medregner kakkenet ved opteelling af antal veerelser. Beboelsesteethed er en af
Selvstyrets indikatorer for folkesundhed.

Uddannelse og erhverv

Uddannelse er baseret pa et spgrgsmal om skoleuddannelse og et om den hgjest gennemfarte er-
hvervsuddannelse eller anden uddannelse herefter. Erhverv er manuelt kodet i 23 erhvervsgrupper
med udgangspunkt i fritekstoplysninger om jobtitel. | tvivistilfeelde er der under kodningen inddraget
oplysninger om skole- og videreuddannelse og oplysninger fra et spgrgsmal om erhvervsmaessige
forhold med ti kategorier (fuldtidsarbejde, deltidsarbejde, arbejdssggende, pensionist, studerende
m.fl.). Interviewpersonens eget erhverv og en eventuel partners erhverv er til sidst omkodet i fal-
gende grupper: 1) arbejde, der forudseetter uddannelse pa mellemlangt/langt niveau; 2) faglaert
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arbejde; 3) ufagleert arbejde; 4) fanger/fiskere; 5) studerende; 6) uden for erhverv. Disse kategorier
er videreudviklet fra Socialforskningsinstituttets (SFI) socialgruppeinddeling (Enevoldsen et al.,
1980) med henblik pa brug i Grgnland ved at sla funktionaergrupperne sammen (SFI’s social-
gruppe I-ll) og tilfgje nye kategorier for fanger/fiskere og personer uden for erhverv (Bjerregaard
og Dahl-Petersen, 2008).

Velstandsindeks

Med udgangspunkt i data fra den fagrste befolkningsundersggelse i 1993 blev der udviklet et vel-
standsindeks til brug i Grgnland. Indekset blev oprindeligt udviklet med inspiration fra Currie og
medarbejdere (2008), der beskrev et Family Affluence Score og fra Skolebgrnsundersggelsen
(HBSC) (Chzhen et al., 2016). Befolkningsundersggelsernes velstandsindeks er baseret pa hus-
standens ejerskab af en raekke forbrugsgoder, og i et dynamisk samfund med stigende velstand er
det ngdvendigt labende at revidere indekset, hvilket fremgar af bilag 2. Til sammenligning sparges
der i den seneste HBSC-undersggelse om bil, eget vaerelse, computer/tablet, antal badeveerelser,
opvaskemaskine og ferie uden for Grgnland.

Sammensatte mal for social position

Velstandsindekset er ligesom f.eks. Socialforskningsinstituttets klassiske erhvervsgrupper (Ene-
voldsen et al., 1980) et sociogkonomisk mal. Der har siden 1993 veeret arbejdet med at udvikle et
mal for social position, der ogsa inddrager den kulturelle prestige, der f.eks. ligger i at veere fanger
eller pa anden made at veere knyttet til den granlandske kultur. Den samfundsmaessige udvikling
er ogsa forsggt inddraget, forstaet som den samfundsudvikling, der p& makroniveau har fundet
sted i Grgnland isaer siden 1950erne, hvor den sociale struktur og erhvervsstrukturen har sendret
sig fra smasamfund (i dag bygder) med fangst og fiskeri som baerende erhverv til starre byer med
industri og serviceerhverv som hovederhverv (Bjerregaard og Dahl-Petersen, 2011). Det farste for-
s@g pa at udvikle et indeks, der inddrog den samfundsmaessige udvikling, var baseret pa uddan-
nelse, erhverv, bopael i barndommen og aktuel bopeel. De seks kategorier for social position var
her fanger-fiskere i bygder, andre i bygder, migranter fra bygder til byer uden uddannelse, andre i
byer uden uddannelse, personer med kort uddannelse i byer og personer med mellemhgj/hgj ud-
dannelse i byer. Det er en ulempe, at malet kun er defineret for 25-65-arige (den alder, hvor de fle-
ste er feerdiguddannede og pa arbejdsmarkedet), og at det ikke er en ordinalskala, saledes at del-
tagerne ikke kan rangordnes (Bjerregaard et al., 2018).

Indeks for sociokulturel position er en videreudvikling af tanken bag det ovenfor beskrevne mal for
social position. Det er baseret pa uddannelse, sprogkundskaber, bopzel i barndommen og aktuel
bopael. Det omfatter ikke erhverv og er derfor velegnet til alle voksne, og antages at veere en ordi-
nal skala, der kan antage veerdierne 0-8. Veerdierne er konstrueret saledes, at ingen uddannelse,
manglende feerdighed i et af hovedsprogene (grgnlandsk og dansk), opveekst i en bygd og bopeel i
en bygd far tildelt veerdien 0 (dvs. det nederste trin pa stigen), mens formel uddannelse, kompe-
tence i bade grgnlandsk og dansk og opvaekst og bopeel i byer far veerdierne 1-2 alt efter niveau.
Dette mal er stadig under udvikling og vil derfor ikke blive brugt i rapportens analyser.

Diskussion

Bortset fra velstandsindekset har de sociogkonomiske mal den ulempe, at de kun kan bruges pa at
analysere ulighed i de aldersgrupper, hvor uddannelse formodes at veere afsluttet og deltagernes
erhvervsmeessige position mere eller mindre fast. | Befolkningsundersggelsen 2005-2010 indgik
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oplysninger fra Grgnlands Statistik om disponibel indkomst for deltagerne, men det har endnu ikke
veeret muligt pa individniveau at inkludere oplysninger om indkomst fra Gregnlands Statistik i data
for 2018-undersggelsen. Bortset herfra findes alle malene i alle befolkningsundersggelserne. Det
siger sig selv, at alle malene er steerkt korelleret indbyrdes (Bjerregaard et al., 2018). De delele-
menter, der indgar i velstandsindekset, varierer fra undersggelse til undersggelse, og det bliver lg-
bende justeret, hvilke forskellige forbrugsgoder der diskriminerer bedst mellem rig og fattig (se bi-
lag 2). For eksempel fandtes internet ikke i Grgnland i 1993, ligesom ejerskab af en radio og en
fastnettelefon, der var en brugbar statusmarkgr i 1993, ikke gav mening i 2018, hvor alle havde en
radio, om ikke andet i deres mobiltelefon, og hvor en fastnettelefon mere var et udtryk for alder end
for hgj social position.

Statistiske metoder til vurdering af social ulighed

Social ulighed i sundhed kan estimeres ved mange forskellige statistiske metoder (Harper og
Lynch, 2017). Et af formalene med denne rapport er at belyse forskelle mellem fire statistiske me-
toder: en simpel figur eller tabel, koncentrationsindeks, haeldningsindeks og relativt indeks.

Simplest er en tabel eller figur over det valgte helbredsfeenomen i sociale kategorier samt en stati-
stisk test for forskellen mellem kategorierne. Denne metode er intuitivt forstaelig, men ikke egnet til
at sammenligne mellem flere befolkningsundersggelser. Til sidanne sammenligninger er det bedst
at preesentere den samlede sociale ulighed i befolkningen som et enkelt tal. Vi har valgt i denne
rapport at preesentere tre forskellige mal for ulighed i sundhed, der alle er givet ved et enkelt tal:
Koncentrationsindeks beregnet i Excel regneark, haeldningsindeks beregnet ved en lineger regres-
sion i statistikprogrammet SPSS og relativt indeks beregnet ved en Poisson regression ligeledes i
statistikprogrammet SPSS. Malene er justeret for alder, ken og etnicitet i beregningerne for alle
helbredsvariable. Figur 3.2 er et sgjlediagram over forekomsten af daglig rygning i sociogkonomi-
ske grupper efter velstandsindeks. Det illustrerer pa udmeerket vis forskellene mellem de syv soci-
ale grupper og efterlader ikke tvivl om, at forekomsten af daglig rygning falder med stigende vel-
standsindeks. Ulempen ved denne made at praesentere resultaterne pa er, at hvis man gnsker at
sammenligne over tid, er det ngdvendigt at vise en figur for hvert ar, og det er ikke ligetil at fore-
tage en kvantitativ/statistisk sammenligning af flere figurer. Den relative stgrrelse af kategorierne
varierer desuden fra undersggelse til undersggelse, saledes at f.eks. velstandsgruppe 0 det ene ar
kan veere de mindst velstaende 5% af deltagerne og det naeste ar de mindst velstaende 10%. Det
betyder, at velstandsgruppe 0 ikke er sammenlignelig fra undersggelse til undersggelse.
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Figur 3.2. Forekomst af daglig rygning efter velstandsindeks. Justeret for alder, kan og etnicitet. Procent
med 95% sikkerhedsgraenser. P<0,001. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks

Koncentrationsindekset er et matematisk mal for arealet mellem en 45-graders kurve, der viser fuld
lighed i sundhed mellem de sociale grupper, og en kurve over den faktiske fordeling af det under-
s@gte helbredsfaanomen pa sociale grupper (World Bank, 2022). Figur 3.3 viser koncentrationskur-
ven for daglig rygning i velstandsgrupper. Det beregnede koncentrationsindeks er -0,14, hvilket
svarer til 2 x arealet mellem koncentrationskurven (den buede linje) og den linje, der angiver lighed
(45° linjen, der lgber fra nederste, venstre hjgrne til gverste, hgjre hjgrne). Pr. definition er indeks
negativt, nar koncentrationskurven ligger over lighedslinjen, hvilket viser, at der er starre forekomst
af darligt helbred blandt personer med lavest velstand. Koncentrationsindeks kan beregnes i et
regneark eller et statistikprogram, og koncentrationskurven kan tegnes (Buyungo og Yang, 2007;
O’Donell et al., 2008). Detaljer om beregningerne fremgar af bilag 3.
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Figur 3.3. Koncentrationskurve for forekomst af daglig rygning i relation til velstandsindeks. Justeret for al-
der, kan og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Heeldningsindeks og relativt indeks (Sl og RII)

To alternative metoder er baseret pa regressionsanalyser og angiver social ulighed som en heeld-

ningskoefficient eller en ratio mellem deltagere med den laveste og hgjeste (modellerede) sociale

position, dvs. et relativt indeks. Ligesom koncentrationsindekset er disse mal (haeldningsindeks og
relativt indeks) baseret pa rangordnede mal for social position. Heeldningsindekset (Slope Index of
Inequality; SII) er haeldningen af en regressionkurve, der gar fra forekomsten af sundhed eller syg-
dom i den nederste socialgruppe til den agverste og er altsa et direkte mal for forskellen mellem so-
cialgrupperne. Det relative indeks (Relative Index of Inequality; RIl) er ratio mellem forekomsten af
sundhed i gverste og nederste sociale gruppe (Harper og Lynch, 2017). Hvis koncentrationsindek-
set er negativt, haeldningsindekset er negativt, og det relative indeks er < 1, er forekomsten af syg-
dom hgijest i den nederste socialgruppe.

17



Social ulighed i sundhed

90%
80%

70%

60% y =-0.4749x + 0.7836

a
=]
S

Procent dagligrygere
]
2

30%

20%

10%

0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Deltagere kumuleret procent efter rangordnet velstandsindeks

Figur 3.4. Lineeer regression af daglig rygning som funktion af velstandsindeks med regressionsformlen ind-
sat fra Excel. Justeret for alder, kan og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Haeldningskoefficienten (SlI) er pa figur 3.4 -0,4749. Det relative indeks er den beregnede praeva-
lens (forekomst) af daglig rygning ved velstandsindeks=1 (V1) divideret med preevalensen ved V.
Dette er for de ujusterede tal i figur 3.4 = (0,7836-0.4749)/0,7836 = 0,393. Der kan bruges forskel-
lige regressionsmodeller, men det anbefales at benytte Poisson modeller til udfald aggregeret for
grupper opdelt pa social position, hvilket svarer til vores situation (Moreno-Betancur et al., 2015).
For daglig rygning og velstandsindeks, justeret for alder, ken og etnicitet, var Sll = -0,467 beregnet
ved lineaer regression og RIl = 0,425 i 2018 beregnet ved Poisson regression. Detaljer om bereg-
ningerne fremgar af bilag 2.

Diskussion

De statistiske metoder til vurdering af social ulighed har hver deres fordele og ulemper. Sgjledia-
grammer er bedst egnet til at give en intuitiv forstaelse af uligheden, mens koncentrationsindeks,
haeldningsindeks og relativt indeks forudseetter mere metodemaessig baggrundsviden. De tre sidst-
neaevnte mal har dog alle den fordel, at det er muligt at sammenligne pa tvaers af undersggelser. De
beskriver ulighed pa hver sin made, og der er ikke en af metoderne, der er bedre end de andre.
Der er derimod stor erkendelsesmaessig forskel mellem et mal for relativ forskel, som relativt in-
deks, og absolut forskel, som haeldningsindeks. Hvis man f.eks. forestiller sig to grupper, A og B,
med 500 personer i hver, og der i den ene gruppe er 100 rygere og i den anden 200 rygere, sa er
den relative forskel 200/500 divideret med 100/500 = 2,0, mens den absolutte forskel er B-A=100
personer. Hvis der i to andre grupper er 5 rygere i den ene gruppe og 10 i den anden, er den rela-
tive forskel ogsa her 2,0, mens den absolutte forskel kun er 5 personer. Med samme relative for-
skel er der altsa i eksempel 1 mange flere rygere i gruppe B end i gruppe A sammenlignet med ek-
sempel 2.
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4. Social ulighed |
rygeforekomst med forskellige
mal for social position

Tabel 4.1 viser, hvorledes forekomsten af daglig rygning i 2018 var ulige fordelt i befolkningen. Fo-
rekomsten var ens for maend og kvinder. For alder, etnicitet og bopael var forskellene statistisk sig-
nifikante med en ratio mellem gruppen med hgjest forekomst af rygning og gruppen med lavest fo-
rekomst af rygning pa 1,11-1,78. Analyserne for social position er justeret for alder, kan og etnicitet
med Univariate General Models (GLM) analyse i SPSS, og alle var statistisk signifikante (p<0,001);
ratio mellem gruppen med hgjest forekomst af rygning og gruppen med lavest forekomst af rygning
var 1,93-4,51 og var saledes hgijere end for de demografiske variable (alder, etnicitet og bopeel).
Til de falgende analyser af social ulighed i sundhed er velstandsindeks valgt som sociogkonomisk
indikator. Denne indikator er valgt, fordi den er defineret for hele aldersspekteret og er en ordinal
skala, hvilket tillader en rangordning af deltagerne.

Tabel 4.1. Procent rygere i sociale grupper. Justeret for alder, kan og etnicitet. Ratio mellem starste og
mindste forekomst. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Mal Dagligrygere
n % p hgj:lav ratio
Demografi
Alder 15-24 332 59,8| <0,001 1,35
25-34 326 61,6
35-59 1.186 56,9
60+ 690 45,6
Kan Mand 1.164 54,6 0,85 1,01
Kvinde 1.370 55,0
Etnicitet Grgnlandsk 2.431 55,8| <0,001 1,78
Dansk 103 31,4
Bopeel By 2.098 53,8| 0,018 1,11
Bygd 436 59,9
Vestgrgnland 2.137 52,3| <0,001 1,35
@stgrenland 216 66,4
Avanersuag 181 70,4
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Uddannelse, erhverv, gkonomi

Uddannelse* Folkeskole 997 63,6 <0,001 4,54
GU niveau 42 47,4
Kort videregaende 759 50,6
Mellemlang videregaende 310 35,1
Lang videregaende 42 14,0
Erhverv** Arbejde der forudsaetter
uddannelse pa mellem-
lang/langt niveau 264 33,1 <0,001 2,28
Fagleert arbejde 433 49,7
Ufagleert arbejde 593 63,8
Fanger-fiskere 96 50,3
Studerende 58 56,0
Arbejdslgse, overfgrsels-
indkomst, hiemmegéaende 293 75,5
Sociogkonomisk position 0 43 81.3| <0,001 2,46
(velstandsindeks) 1 147 723
2 284 71,1
3 359 66,5
4 511 57,6
5 682 50,6
6 508 33,1
Sammensatte skalaer
Indeks for social position** fanger-fiskere i bygder 132 56,1| <0,001 1,97
gvrige i bygder 185 66,5
uden uddannelse fra byer 407 70,8
mellemgruppe i byer 565 52,4
professionelle i byer 242 36,0
Indeks for sociokulturel 0 224 59,3| <0,001 3,97
position* 1 275 63.9
2 319 63,0
3 277 63,8
4 342 53,1
5 340 52,5
6 235 39,9
7 127 27,8
8 48 16,1 .
* 25+ arige

** 25-65-arige
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Diskussion

Med rygning som helbredsmal blev der pavist sociale uligheder uanset hvilket mal for social posi-
tion, der veelges: bopeael, uddannelse, erhverv, velstand eller to sammensatte mal. Det er ikke over-
raskende, da de forskellige mal for social position er teet statistisk korrelerede. Af tabel 4.1 fremgik,
at ratio mellem deltagere med hgj og lav social position varierer, f.eks. fra 2,0 for indeks for social
position til 4,5 for uddannelse. Det giver et fingerpeg om nogle forskelle, men betyder ikke, at ud-
dannelse er et bedre mal for social ulighed end velstand, idet ratio mellem hgj og lav social posi-
tion afhaenger af antallet af kategorier i de sociale variable og deltagernes fordeling pa kategori-
erne. Forskellige markgarer for social position er tidligere analyseret i en grgnlandsk kontekst, og
det blev konkluderet, at de forskellige mal havde hver deres fordele og ulemper, og at valget af mal
ma afhaenge af, hvad der er realistisk at indsamle i det konkrete forskningsprojekt. Det blev anbe-
falet at bruge mere end et enkelt mal for social position (Bjerregaard et al., 2018).
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5. £&ndring af social ulighed |
forekomsten af rygning over
tid

Figur 5.1 viser social ulighed i forekomsten af daglig rygning i de fem befolkningsundersggelser fra
1993 til 2018 med velstandsindeks som mal for social position. Bade for koncentrationsindeks,
heeldningsindeks og relativt indeks var der en klar stigning over arene i den sociale ulighed i fore-
komsten af rygning. Det ma dog bemazerkes, at de fem befolkningsundersggelser ikke er helt sam-
menlignelige; f.eks. var undersggelsen i 1999 ikke landsdeekkende, men blev kun gennemfgart i
Nuuk, Sisimiut, Qasigiannguit og fire bygder i Uummannagq distrikt. Endvidere varierede beregnin-
gen af velstandsindeks, der i 1993 havde 6 kategorier, i 1999-2014 8 kategorier og i 2018 7 kate-
gorier (bilag 2). Bilagstabel B.4.1 viser de tal, der ligger til grund for figuren.
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Figur 5.1. Social ulighed i forekomsten af daglig rygning i Grgnland 1993-2018. Estimater med 95% sikker-
hedsinterval. Justeret for alder, kan og etnicitet.
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Diskussion

Analyserne af social ulighed i befolkningsundersggelserne fra 1993-2018 viste en jeevnt stigende
tendens af social ulighed for daglig rygning. Dette er et bemaerkelsesveerdigt resultat, men ikke helt
uventet, ndr man tager i betragtning, at den gkonomiske ulighed malt ved Gini-koefficienten er sti-
gende. Grgnlands Statistik har siden 2002 publiceret tal for Gini-koefficienten, som er et mal for
den relative fordeling af indkomst: jo hgjere Gini-koefficient, jo starre gkonomisk ulighed er der i
samfundet. | 2016 var Gini-koefficienten 35,6% for Grgnland sammenlignet med 28,2% for Dan-
mark, 30,4% for EU, 35,6% for Canada og 41,1% for USA (Grgnlands Statistik, 2022; World Bank,
2022). Den gkonomiske ulighed er altsa starre i Grgnland end i EU, pd samme niveau som i Ca-
nada, men mindre end i USA. Gini-koefficienten har veeret svagt stigende fra 2002 til 2020, og der
er sdledes parallelitet mellem udviklingen i gkonomisk ulighed og udviklingen i ulighed i sundhed.
Der ma gennemfares tilsvarende analyser af den tidsmaessige aendring i social ulighed for andre
helbredsmal, far der kan drages generelle konklusioner. Analyserne er justeret for alder, men et
fadselskohorteperspektiv kan muligvis bidrage med supplerende indsigt ved at vise, om der er fad-
selsargange med seerlig lav eller seerlig hgj social ulighed.
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6. Sociale forskelle 1 helbred
og sundhedsadfaerd

Tabel 6.1 viser for Befolkningsundersggelsen i 2018 de analyserede helbredsvariable rangordnet
efter graden af social ulighed malt ved koncentrationsindeks og med velstandsindeks og uddan-
nelse som mal for social position. Analyserne viser tre forskellige manstre. For nogle (de fleste)
helbredsvariable var der statistisk signifikant ulighed i sundhed med den starste sygdomsbyrde for
deltagere med lavest uddannelse og lavest velstandsindeks. For andre variable var der ingen sig-
nifikante forskelle, og for nogle enkelte helbredsvariable var sygdomsbyrden stgrst for de hgjest
uddannede og deltagere med hgjeste velstandsindeks. Sterst social ulighed sas for psykiske ge-
ner, sveer overveegt, selvmordstanker/forsgg, muligt skadeligt alkoholforbrug og daglig rygning (nu-
merisk veerdi af koncentrationsindeks 0,14-0,16), mens der ikke var social ulighed for forhgjet blod-
tryk og diabetes. | de fleste tilfaelde fulgtes uligheden i forekomsten af helbredsvariablen malt ved
uddannelse og velstandsindeks ad, idet koncentrationsindekset dog gennemgaende var starre for
velstandsindeks (ikke vist i tabellen). For psykiske gener var der stor social ulighed, nar velstands-
indekset blev brugt som mal for social position, mens der overraskende ikke var signifikant forskel,
nar uddannelse blev anvendt som mal for social position.

| det falgende beskrives selvmordstanker/forsagg, forhgjet blodtryk og overveegt som eksempler pa

de tre forskellige ulighedsmgnstre. Koncentrationsindeks, haeldningsindeks og relativt indeks for
alle de analyserede helbredsvariable fremgar af bilag 4 (tabel B.4.2).
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Tabel 6.1. Social ulighed for helbredsvariable. Estimeret koncentrationsindeks med 95% sikkerhedsinterval
(c.i.) justeret for alder, kan og etnicitet. Velstandsindeks og uddannelse som markgarer for social position. Be-
folkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Velstandsindeks Uddannelse
Koncentrations-
indeks 95% c.i. * p<0.05
Lav velstand giver | £ngstelse, depression -0.16 -0.26 ; -0.06
davrligt helbred Selvmordstanker 0.14 0.19 ; -0.10 *
Muligt skadeligt alkoholforbrug -0.14 -0.17 ; -0.11 *
Daglig rygning -0.14 -0.16 ; -0.12 *
Selvvurderet fysisk inaktiv -0.11 -0.16 ; -0.05 *
Dérligt selvvurderet helbred -0.10 -0.12 ; -0.07 *
Muskelgener, gigt -0.09 -0.14 ; -0.04
Usundt kostmgnster -0.07 -0.10 ; -0.04 *
Ingen forskel Forhgijet blodtryk 0.01 -0.01 ; 0.04
Diabetes eller preediabetes 0.02 -0.01 ; 0.05
Hgj velstand giver | | p|-kolesterol >= 3.5 0.09 0.06 ; 0.11 *
darligt helbred
Overvaegt (BMI 30+) 0.15 0.11 ; 0.18 *

Selvmordstanker og/eller -forsgg

| et selvudfyldt spgrgeskema er der stillet spgrgsmal om selvmordstanker og selvmordsforsgg.
Svarene er kombineret til analysevariablen "haft selvmordstanker og/eller selvmordsfors@g nogen-
sinde”, hvilket 24% svarede bekreeftende pa med stor aldersvariation. Figur 6.1 og 6.2 viser i mod-
seetning til resultaterne for psykiske gener (tabel 6.1), at forekomsten af selvmordstanker/-forsgg
aftog med stigende social position, uanset om denne blev malt ved uddannelse eller velstandsin-
deks. Koncentrationsindeks, relativt indeks og heeldningsindeks med 95% sikkerhedsintervaller
fremgar af tabel 6.2. For alle tre statistiske mal var forskellen mellem sociale grupper statistisk sig-
nifikant.
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Figur 6.1. Forekomst af selvmordstanker og/eller selvmordsforsgg nogensinde efter uddannelse. Justeret for
alder, kan og etnicitet; 95% sikkerhedsgraenser; p<0,001. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.
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Figur 6.2. Forekomst af selvmordstanker og/eller selvmordsforsgg nogensinde efter velstandsindeks. Juste-
ret for alder, kan og etnicitet; 95% sikkerhedsgreenser; p<0,001. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Tabel 6.2. Social ulighed for selvmordstanker eller selvmordsforsgg. Justeret for alder, kan og etnicitet med
uddannelse og velstandsindeks som mal for social position. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks Heeldningsindeks Relativt indeks
Social position Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
Uddannelse -0.09 -0.14 ; -0.05 -0.15 -0.22 ; -0.08 0.52 0.36 ; 0.76
Velstand -0.14 -0.19 ; -0.10 -0.22 -0.29 ; -0.15 0.40 0.29 ; 0.57
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Forhgijet blodtryk

Alle deltagere fik malt deres blodtryk med et automatisk blodtryksapparat tre gange under inter-
viewet, og gennemsnittet af de to sidste malinger blev brugt i analyserne. Hvis det malte blodtryk
var > 140/90 (systolisk/diastolisk), eller deltageren oplyste at veere i medicinsk behandling for for-
hgjet blodtryk (hypertension), blev deltageren kategoriseret som havende forhgjet blodtryk. | alt
havde 36% af deltagerne forhgijet blodtryk. Figur 6.3 og 6.4 og tabel 6.3 viser, at der ikke var no-
gen social variation for forhgjet blodtryk, uanset om malet for social position var uddannelse eller
velstandsindeks.
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videregdende videregdende videregdende

Figur 6.3. Forekomst af forhgjet blodtryk efter uddannelse. Justeret for alder, kan og etnicitet; 95% sikker-
hedsgraenser; p=0.21. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.
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Figur 6.4. Forekomst af forhgjet blodtryk efter velstandsindeks. Justeret for alder, kan og etnicitet; 95% sik-
kerhedsgraenser; p=0.32. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.
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Tabel 6.3. Social ulighed for forhgjet blodtryk. Justeret for alder, kan og etnicitet med uddannelse og vel-
standsindeks som mal for social position. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks Heeldningsindeks Relativt indeks
Social position Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
Uddannelse -0.01 -0.03 ; 0.02 -0.02 -0.08 ; 0.05 1.06 0.83 ; 1.36
Velstand 0.01 -0.01 ; 0.04 0.03 -0.03 ; 0.09 1.25 0.98 ; 1.59

Overveegt

Overveegt eller rettere sveer overvaegt er defineret som et Body Mass Indeks (BMI) pa 30+ kg/m?2.
Deltagerne fik malt hgjde og veegt i forbindelse med undersggelsen, og BMI blev beregnet som
vaegt i kilogram divideret med hgjde i meter i anden potens. | gennemsnit var 29% af deltagerne
sveert overvaegtige, kvinder oftere end maend. Figur 6.5 viser en svag ikke-signifikant stigning i fo-
rekomsten af sveer overveegt med uddannelsesniveauet, mens figur 6.6 viser en klar stigning med
velstandsindeks. Dette er et af eksemplerne pa, at uddannelse og velstandsindeks maler forskel-
lige aspekter af social position. Koncentrationsindeks, relativt indeks og haeldningsindeks med 95%
sikkerhedsintervaller fremgar af tabel 6.4. For velstandsindeks, men ikke for uddannelse, var for-
skellene mellem sociale grupper statistisk signifikante for alle tre statistiske mal.
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Figur 6.5. Forekomst af sveer overvaegt (BMI 30+) efter uddannelse. Justeret for alder, kan og etnicitet; 95%
sikkerhedsgreenser; p=0,06. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

28



Social ulighed i sundhed

40% ST/O

35% 31%

30%
30%
2%

25%
20% T 1o
15% 14%

10%

Procent med BMI 30+

5%

0%

0 1 2 3 4 5 6

Velstandsindeks

Figur 6.6. Forekomst af sveer overvaegt (BMI 30+) efter velstandsindeks. Justeret for alder, kgn og etnicitet;
95% sikkerhedsgraenser; p<0,001. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Tabel 6.4. Social ulighed for sveer overveegt. Justeret for alder, kan og etnicitet med uddannelse og vel-
standsindeks som mal for social position. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks Heeldningsindeks Relativt indeks
Social position Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
Uddannelse 0.04 0.00 ; 0.07 0.07 0.00 ; 0.14 1.31 0.99 ; 1.73
Velstand 0.15 0.11 ; 0.18 0.26 0.19 ; 0.32 2.49 1.89 ; 3.28

Diskussion

Det mest almindelige fund globalt set er, at lav social position er associeret med darligt helbred.
Dette var ogsa tilfeeldet i Grgnland, hvor forekomsten af mental sundhed (malt ved aengstelse, de-
pression og selvmordstanker), usund kost, rygning, skadeligt alkoholforbrug, inaktiv livsstil, gigt-
smerter og selvvurderet helbred alle var associeret med lav social position. For nogle helbredsvari-
able var der forskel alt efter hvilke mal for social position, der indgik i analyserne. F.eks. var der
statistisk signifikant ulighed i forekomsten af psykiske gener og muskelsmerter, nar velstandsin-
dekset indgik i modellerne, men ikke nar uddannelse indgik som mal for social position.

Det var et interessant resultat, at sveer overvaegt i Grgnland var relateret til hgj social position, hvil-

ket er modsat tendensen i de fleste hgjindkomstlande, men svarer til tendensen i mange lavind-
komstlande (Templin et al., 2019).
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/. Geografiske forskelle |
adgang til sundhedsvaesenet

Leegekontakt det seneste ar var associeret med alder og ken, men hverken med etnicitet, uddan-
nelse eller velstandsindeks. Den geografiske variation viste, at der var flere deltagere med leege-
kontakt i det seneste ar i bade starre (befolkning > 2.500) og mindre byer uden for Nuuk end i
bade Nuuk og bygder (figur 7.1). Beskrevet pa en anden made steg andelen af deltagere med lae-
gekontakt med aftagende starrelse p& bopaelsbyen, men var lavere i bygderne end i byerne.

85%

79%
80% 71% 1

75%
70%

70% 64%
65%
60%

55%

50%
Nuuk Starre byer Mindre byer Bygder

Figur 7.1. Deltagere med leegekontakt inden for det seneste ar. Justeret for alder, kan og etnicitet. P<0,001.
Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Adgang til udredning og behandling af kreeft

Forskelle i adgang til sundhedsveesenet specifikt pa kreeftomradet er undersggt i den seneste eva-
luering af den nationale kraeftplan fra 2013 (Svarta og Larsen, 2020). Adgang til sundhedsvaesenet
er defineret med udgangspunkt i tre tidsintervaller pa forskellige tidspunkter i patientens sygdoms-
forlgb: 1) patientinterval, som er tiden fra patienten oplever sit farste symptom, til patienten farste
gang kommer i kontakt med sundhedsveesenet, 2) udredningsinterval, som er tiden fra patienten
forste gang har kontaktet sundhedsvaesenet pa baggrund af symptomer pa kraeftsygdommen, til
vedkommende diagnosticeres med kreeft, og 3) behandlingsinterval, som er tiden fra patienten har
faet diagnosticeret kreeft til igangseettelse af behandling. Intervallerne opdeles pa geografi (hvor i
landet patienten har sin fgrste kontakt til sundhedsveesenet) som markgr for sociodemografiske
forskelle i adgang til sundhedsvaesenet.
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For perioden 1. april 2018 til 31. marts 2019 blev 158 patienter med nydiagnosticeret kraeft identifi-
ceret i Cancerregisteret. For hver patient blev de naevnte tidsintervaller beregnet. Desuden blev
median og inter-kvartil-interval (IQR) beregnet. Af tabel 7.1 fremgar det, at udredningsintervallet
var det lsengste af de tre intervaller uanset geografisk lokalisation for patientens fagrste kontakt til
sundhedsveesenet, om end laengst i mindre byer.

Tabel 7.1. Tidsintervaller opdelt efter geografi. Evaluering af Kraeftplan. N=158.

Nuuk By med Mindre byer Bygder
(N=35) | regionshospital (N=68) (N=19)
(N=36)

Patient- Median [IQR] 30 [8-98] 28 [2-61] 14 [6-137] 14 [4-243]
interval n 29 25 47 12
Udrednings- Median [IQR] 65 [33-127] 94 [40-144] 107 [42-278] 50 [27-133]
interval n 34 36 68 19
Behandlings- Median [IQR] 16 [5-40] 23 [17-37] 16 [5-34] 20 [14-50]
interval n 29 29 61 16

Patientintervallet var laengst i Nuuk og kortest i mindre byer og bygder. Medianen var 30 dage i
Nuuk, 28 dage i en by med regionshospital og 14 dage i mindre byer og bygder. Det vil sige, at i
Nuuk var det halvdelen af patienterne, der ventede mindst 30 dage pa at komme i kontakt med
sundhedsveesenet, hvorimod halvdelen af patienterne i mindre byer og bygder ventede mindst 14
dage.

Udredningsintervallet var leengst i mindre byer uden regionshospital med en median pa 107 dage.
Det vil sige, at halvdelen af kraeftpatienterne i mindre byer ventede mindst 3 %2 maned pa at fa stil-
let en diagnose. Til sammenligning var medianen for patienter, der havde deres fgrste kontakt i
Nuuk, 65 dage. For patienter, der havde deres fagrste kontakt i en bygd, var medianen for udred-
ningsintervallet 50 dage. Halvdelen af kreeftpatienterne, der henvendte sig i en bygd, ventede
mindst 1% maned pa at fa stillet en diagnose. Det korteste diagnostiske forlgb var saledes for pati-
enter, hvis fgrste kontakt til sundhedsveesenet var i en bygd.

Der var ikke naevneveerdige geografiske forskelle i behandlingsintervallet. Patienterne fik igangsat
behandling lige hurtigt, uanset hvor i landet de kontaktede sundhedsveaesenet.

Diskussion

Afstand til sundhedsvaesenet pavirker sandsynligvis hyppigheden af leegekontakter. Det er nzerlig-
gende at forestille sig, at patienter i Nuuk oplever stgrre barrierer i forhold til at henvende sig og er
henvist til tidsbestilling inden for en fast telefontid med lange telefonkger end patienter i en by pa
kysten, hvor sygehuset ligger i gaafstand for alle, og hvor det maske ikke er sa vanskeligt at fa en
konsultationstid. Patienter i bygderne har af geografiske arsager leengere til laegen. Dette kan for-
klare, at der var faerre deltagere med laegekontakt i Nuuk og bygder end i byerne. En anden forkla-
ring kunne veere, at bemandingen med sundhedspersonale og dermed sundhedsveesenets tilbud
varierede fra sted til sted, men at analysere dette kreever et dybtgdende studie af normeringer,
ubesatte stillinger, opgavefordeling mv., som ligger uden for denne rapports formal.

Sundhedsvaesenets forskelligartede kapacitet i regionerne spiller med al sandsynlighed ogsa ind
pa de geografiske forskelle i tid til farste kontakt med sundhedsvaesenet og tiden til diagnose anga-
ende kreeftsygdom. Patientens egen opmaerksomhed pa symptomer kan ogsa have betydning for
tiden til farste kontakt med sundhedsveesenet. Tiden i et kraeftforlgb har betydning for prognosen
af sygdommen, og fremskyndelse af diagnosetidspunkt for symptomatisk kreeft vil for en lang
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raeekke kraeftformer give forbedret overlevelse og livskvalitet (Neal et al., 2015). Derfor er det rime-
ligt at antage, at de geografiske forskelle i tiden til diagnose potentielt set ogsa kan komme til ud-
tryk i geografiske forskelle i kreeftpatienternes sygdomsprognose og overlevelse. Den nogenlunde
lige geografiske adgang til behandling for kreeft kan haenge sammen med, at kreeftbehandling fore-
gar pa Dronning Ingrids Hospital i Nuuk, og det uanset hvor man bor.
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8. Forskelle i opveekstvilkar
som markgr for social ulighed
— mental sundhed hos unge

En anden made at opggre social ulighed er pa baggrund af grupperinger af opveekstvilkar. Denne
definition af social ulighed adskiller sig fra ellers anvendte definitioner af social ulighed i denne rap-
port, som bygger pa velkendte sociogkonomiske og demografiske faktorer (bl.a. kan, velstandsin-
deks og uddannelse). | Befolkningsundersggelsen i 2018 er opveekstvilkar beskrevet ved en raekke
demografiske, sociale og kulturelle faktorer (Ottendahl et al., 2021): bopael som 10-arig, sprog, be-
lastende opveekstvilkar (alkoholproblemer og vold i barndomshjemmet, seksuelle overgreb inden
18-arsalderen), kulturelle aktiviteter i barndommen og relationer til zeldre i lokalsamfundet. Ud fra
disse syv faktorer er der med en statistisk metode (Latent Class Analysis, LCA) defineret fire op-
veekstgrupper blandt unge i alderen 15-34 ar (Ottendahl et al., 2021). LCA er en statistisk metode
til at inddele individer i grupper ud fra, hvem der ligner hinanden mest pa baggrund af udvalgte va-
riable. Latent klasseanalyse baserer sig saledes pa en form for mgnstergenkendelse. Opvaekst-
grupperne var: 1) opveekst i by med lav grad af belastning, 2) opveekst i bygd med moderat grad af
belastning, 3) hgj grad af belastning og hgj grad af kulturel tilknytning i barndommen, og 4) hgj
grad af belastning og lav grad af kulturel tilknytning i barndommen. Opvaekstvilkarene var tydeligt
associeret med mental sundhed i ungdommen. Af tabel 8.1 fremgar det, at gruppen med gode op-
vaekstvilkar (opveekst i by med lav belastning i barndommen) ogsé havde stgrst velstandsindeks
som voksne.

Tabel 8.1. Sociogkonomiske forhold som voksen i fire opvaekstgrupper (se tekst). Befolkningsundersggelsen
i Grgnland 2018. Deltagere 15-34 ar.

Opveekst i by med | Opvaekst i bygd Hgj belastning og | Hgj belastning og

lav belastning i med moderat hgj kulturel lav kulturel

barndommen belastning i tilknytning i tilknytning i

barndommen barndommen barndommen

Antal [N (%)] 287 (50,7) 80 (14,2) 76 (13,5) 122 (21,6)
Velstandsindeks [N (%)]
0-3 (lav velstand) 33(11,5) 25 (31,3) 17 (22,1) 26 (21,5)
4 51 (17,9) 24 (30,0) 22 (28,6) 32 (26,4)
5 106 (37,1) 22 (27,5) 25 (32,5) 40 (33,1)
6 (hgj velstand) 96 (33,6) 9(11,3) 13 (16,9) 23 (19,0)
Total 287 80 76 122

33




Social ulighed i sundhed

Gruppen af unge med gode opvaekstvilkar var sammenligningsgruppen i de statistiske tests. Som
det fremgar af tabel 8.2, havde de tre andre opvaekstgrupper alle lavere odds for at opleve god
mental sundhed i form af hgij livstilfredshed, godt selvveerd og hgj grad af tro pa egne evner. Ek-
sempelvis havde gruppen af unge med hgj grad af belastning og lav grad af kulturel tilknytning 41
% lavere odds for at opleve hgj livskvalitet sammenlignet med unge med gode opvaekstvilkar.

For de negative mentale sundhedsmal, i form af at fale sig ensom, have tegn pa psykisk sygdom
og psykisk sarbarhed, sas en tydelig gradient i den sociale ulighed. Den mest sarbare og socialt
udsatte gruppe af unge, der havde oplevet hgj grad af belastninger og lav grad af kulturel tilknyt-
ning i barndommen, havde 4 gange hgjere odds for at fale sig ensomme, 6 gange hgjere odds for
at have tegn pa psykisk sygdom og 1,6 gange hgjere odds for at veere psykisk sarbare i ungdoms-
livet.

Tabel 8.2. Odds ratio med 95% sikkerhedsgraenser for god og darlig mental sundhed for hver af fire op-
veekstgrupper (se tekst). Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018. Deltagere 15-34 ar.

Opveekst i by med
lav belastning i
barndommen

Opveekst i bygd
med moderat
belastning i
barndommen

Hgj belastning og
hgj kulturel tilknyt-
ning i barndom-
men

Hgj belastning og
lav kulturel tilknyt-
ning i barndom-
men

God mental sundhed

Hagj livskvalitet 1 (reference) 0,71 (0,38-1,32) | 0,73 (0,38-1,39) | 0,59 (0,35-1,00)

Godt selvveerd 1 0,63 (0,34-1,17) | 1,01 (0,50-2,06) | 0,50 (0,30-0,84)

Trori hgj grad pdegne |1
evner (self-efficacy)

0,40 (0,24-0,69) | 0,58 (0,33-1,03) | 0,42 (0,26-0,67)

Darlig mental sundhed

Faler sig ensom 1 1,45 (0,54-3,85) 1,93 (0,76-4,87) 4,05 (1,99-8,26)

Tegn pa psykisk syg- 1 1,73 (0,57-5,20) | 5,03 (2,09-12,10) | 6,30 (2,89-13,73)

dom

Psykisk sarbarhed 1 1,20 (0,68-2,14) 1,32 (0,75-2,33) 1,65 (1,03-2,64)
Diskussion

Den internationale litteratur peger ogsa p4, at belastede opveekstvilkar kan have alvorlige konse-
kvenser for trivsel senere i livet, blandt andet ved at gge risikoen for oplevelse af depression, dar-
ligt selvvurderet helbred, tobaksrygning og alkoholafhaengighed (Dube et al., 2001; Felitti et al.,
1998). Fra de tidligere befolkningsundersggelser i 2014 og 2018 ved vi, at der er en sammenhaeng
mellem at have oplevet belastninger i barndommen og selvmordstanker som voksen (Dahl-Peter-
sen et al., 2016; Larsen et al., 2019). Forskelle i belastninger i opvaeksten giver dermed nogle be-
tydelige nuancer i beskrivelsen af social ulighed i sundhed. Kulturelle aktiviteter og relationer til ael-
dre er inddraget som faktorer for opvaekstvilkar, da de udgar den kulturelle tilknytning, som anta-
ges at veere en beskyttende faktor for mistrivsel blandt unge i Arktis (MacDonald et al., 2013; Inge-
mann og Larsen, 2018). De er inddraget for sammen med demografiske faktorer og risikofaktorer, i
form af belastninger, at understgtte en mere holistisk forstaelse af sundhed, der tager udgangs-
punkt i veerdier og styrker i den grgnlandske kultur (Olesen et al., 2020).
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9. Alders- og kgnsforskelle |
social ulighed

Bade for unge, midaldrende og eeldre var der social ulighed i sundhed. Dette illustreres af figur 9.1
for selvvurderet helbred, daglig rygning og overveegt, hvoraf det ogsa fremgar, at der var en ten-

dens til, at den sociale ulighed steg med alderen. For sveer overveegt var der ingen social ulighed i
den yngste aldersgruppe, mens uligheden var stor og stigende med alderen i de to aeldre grupper.
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Figur 9.1. Social ulighed i tre aldersgrupper. Relativt indeks med 95% sikkerhedsintervaller. Befolkningsun-
dersggelsen i Grgnland 2018.

Flere af de helbredsmal, der er analyseret i kapitel 6, forekom i forskellig grad hos maend og kvin-
der, og ogsa sociale forskelle var for nogle helbredsvariable forskellige for meend og kvinder. Psy-
kiske gener, selvmordstanker/selvmordsforsgg, svaer overveegt og fysisk inaktivitet forekom sale-
des oftere hos kvinder, mens forhgijet blodtryk forekom oftere hos maend. Figur 9.2. viser koncen-
trationsindeks for selvmordstanker/-forsag, darligt selvvurderet helbred og sveer overveegt med vel-
standsindeks som mal for social position. For selvmordstanker/-forsgg var den sociale ulighed
starre for kvinder end for meend. For darligt selvvurderet helbred var den sociale ulighed lige udtalt
for meend og kvinder. For sveer overveegt var den sociale ulighed starre for meend end for kvinder.
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Figur 9.2. Koncentrationsindeks med 95% sikkerhedsgreenser for tre helbredsvariable med velstandsindeks
som indikator for social position. Maend og kvinder, justeret for alder og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i
Grgnland 2018.

Tabel 9.1. Social ulighed separat for maend og kvinder. Justeret for alder og etnicitet. Befolkningsundersg-
gelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks Heeldningsindeks Relativt indeks
Uddannelse Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
Selvmordstanker, -
forsgg Maend -0.04 | -0.11 | 0.03 -0.05 | -0.24 | 0.05 0.79 0.42 | 1.49

Kvinder| -0.12 | -0.17 | -0.07 | -0.23 | -0.33 | -0.14 0.41 0.26 | 0.66

Darligt selvvurderet

helbred Meend -0.04 | -0.08 | -0.01 | -0.12 | -0.24 | -0.01 0.74 0.51 | 1.06
Kvinder| -0.08 | -0.11 | -0.05 | -0.26 | -0.36 | -0.15 0.57 0.41 | 0.77
Sveer overveegt Maend 0.04 -0.02 | 0.09 0.07 -0.03 | 0.17 1.33 0.84 | 2.10

Kvinder| 0.03 -0.01 | 0.08 0.08 -0.02 | 0.18 1.30 0.90 | 1.86

Velstandsindeks

Selvmordstanker,
-forsgg Meend -0.10 | -0.18 | -0.03 | -0.12 -0.21 | -0.03 0.54 0.31 | 0.94

Kvinder| -0.17 | -0.22 | -0.11 | -0.30 | -0.39 | -0.21 0.35 0.23 | 0.53

Darligt selvvurderet

helbred Meaend -0.11 | -0.15 | -0.07 | -0.27 | -0.37 | -0.17 0.51 0.36 | 0.72
Kvinder| -0.09 | -0.12 | -0.06 | -0.25 | -0.35 | -0.16 0.58 0.43 | 0.77
Sveer overveegt Meend 0.21 0.14 | 0.27 0.32 0.23 0.41 3.72 2.39 | 5.80

Kvinder| 0.11 0.06 | 0.15 0.20 0.11 | 0.30 1.92 135 | 2.73
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Tabel 9.1 viser mere detaljeret end pa figuren nogle forskelle for social ulighed mellem maend og
kvinder. Specielt skal det naevnes, at der for sveer overvaegt var en direkte association mellem so-
cial position og overveegt bade for maend og kvinder, men at resultaterne varierede alt efter hvilket
mal for social position, der blev anvendt. Med uddannelse som mal for social position var der ingen
statistisk sikker forskel pa social ulighed for maend og kvinder, mens der med velstandsindeks var
betydeligt starre social ulighed for meend end for kvinder. Sveer overveaegt forekom oftere hos delta-
gere med hgit velstandsindeks. De tre mal for social ulighed (koncentrationsindeks, heeldningsin-
deks og relativt indeks) gav samme billede af uligheden, og uligheden var stgrre, nar velstandsin-
dekset blev brugt som indikator for social position end for uddannelse.

Diskussion

Stigningen i social ulighed i sundhed med alderen kan muligvis forklares ved at antage, at de soci-
ale forskelle for bgrn og unge fortseetter og uddybes med alderen over hele et menneskes livsfor-
lzb (Burton-Jeangros et al., 2015). Vi foreslar som supplerende forklaring, at ulighed iseer opstar i
perioder med store samfundseendringer, hvor den enkeltes tilpasningsevne udfordres; i befolk-
ningsundersggelserne havde de eldste deltagere saledes levet en stgrre del af deres liv i den pe-
riode, hvor samfundsaendringerne var mest udtalt, det vil sige i 1930-1975, end de yngre.

Gennemgaende var der bade for meend og kvinder stgrre social ulighed med velstandsindeks som
mal for social position end med uddannelse. Der var ikke gennemgaende stgrre social ulighed for
det ene eller det andet kgn. Det er tidligere vist, at den sociale variation for overvaegt i Grgnland
var forskellig for maend og kvinder, saledes at der blandt maend var hgjest forekomst af overveegt
blandt de mest uddannede, mens det var omvendt for kvinder (Bjerregaard og Young, 1998). Mgn-
steret var knap sa udtalt i en senere undersggelse (Bjerregaard et al., 2011), og de nyeste analy-
ser, som er praesenteret ovenfor, viser samme sociale mgnster for maend og kvinder, men er kun
statistisk signifikant for maend.
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10. Social ulighed blandt
aeldre

Flere af de mal for ulighed, der anvendes i befolkningsundersggelserne i Granland, er ikke tilpas-
set eeldre. Det geelder specielt spargsmalet om erhverv, hvor naesten alle 65+ arige er pensioni-
ster, hvilket betyder, at variablene "erhverv” og "indeks for social position” ikke kan bruges for de
eeldre. Derimod har de gvrige sociale variable, herunder uddannelse og velstandsindeks, tilsynela-
dende en rimelig spredning af udfaldet ogsa blandt eeldre. Figur 9.1 viste endvidere en tendens til,
at den relative ulighed var stgrre, jo eeldre deltagerne blev. Der er sa fa aeldre (n=473), at analy-
serne ngdvendigvis bliver mere usikre, end nar hele populationen analyseres. Det er derfor valgt at
omkode de fem uddannelseskategorier til tre og de syv velstandskategorier til seks, saledes at
estimaterne for hver kategori bliver mere statistisk robuste. Befolkningsundersggelsen i 2018 med-
tog en raekke specielle helbredsmal for aeldre, og vi har nedenfor analyseret social ulighed for
nogle af disse mal blandt deltagere i aldersgruppen 65+ ar: mobilitet i dagligdagen, handgrebs-
styrke og ensomhed. | disse analyser indgar Qaanaaq ikke, da de specielle test og spargsmal for
eeldre ikke blev gennemfart der, det vil sige, at n=443.

Mobilitet i dagligdagen blev undersggt ved fem spgrgsmal om evnen til at udfare lette opgaver i
den daglige husholdning, ga omkring indendars, ga 400 m. uden at hvile, ga en etage op eller ned
uden at hvile samt baere fem kg (Bjerregaard, egne analyser). Der var fire svarmuligheder, hvor
svaret "Uden besveer” antog veerdien 0 og de gvrige veerdierne 1-3. En score for nedsat mobilitet
blev beregnet som summen af svarene pa de fem spgrgsmal. Blandt de aeldre havde 436 (98%)
svaret pa spgrgsmalene med en gennemsnitlig score pa 2,4. Figur 10.1 viser, at nedsat mobilitet
var mest udbredt blandt personer, der ikke havde faet nogen uddannelse efter folkeskolen eller
GU. Koncentrationsindeks, hzeldningsindeks og relativt indeks fremgar af tabel 10.1.
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Figur 10.1. Score for nedsat mobilitet med 95% sikkerhedsgreenser blandt personer 65+ ar i forhold til
uddannelse. Justeret for alder, kan og etnicitet i en univariat generel lineser model. P=0,001.
Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.
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Muskelstyrke aftager med alderen og har i mange undersggelser fra hele verden vist sig at veere
en preediktor for sygelighed og dedelighed. Handgrebsstyrke blev malt pa de zeldre deltagere ved
hjeelp af et digitalt hdnddynamometer (Bjerregaard et al., 2021). Blandt de zeldre forela der en valid
maling af handgrebsstyrke for 390 (88%) med en gennemsnitlig styrke pa 26,9 kg. Figur 10.2 viser,
at handgrebsstyrke steg med stigende velstandsindeks. Koncentrationsindeks, haeldningsindeks
og relativt indeks fremgar af tabel 10.1.
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Figur 10.2. Handgrebsstyrke (kg) med 95% sikkerhedsgraenser blandt personer 65+ ar i forhold til velstands-
indeks. Justeret for alder, kgn og etnicitet i en univariat generel lineaer model. P<0,001. Befolkningsundersg-
gelsen i Grgnland 2018.

Ensomhed blev vurderet ved spgrgsmalet "Er du nogensinde alene, selvom du egentlig havde
mest lyst til at veere sammen med andre?” Blandt de aeldre havde 437 (99%) besvaret spgrgsma-
let, og 16% svarede, at de engang i mellem eller ofte var ufrivilligt alene; disse blev kategoriseret
som ensomme. Figur 10.3 viser, at forekomsten af ensomhed var hgjest blandt personer med lavt
velstandsindeks. Dette var ikke statistisk signifikant pa figuren, men signifikant for koncentrations-
indeks, heeldningsindeks og relativt indeks (tabel 10.1).
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Figur 10.3. Andel 65+ arige, der en gang imellem eller ofte er ugnsket alene, med 95% sikkerhedsgreenser.
Justeret for alder, kgn og etnicitet i en univariat generel lineser model. P=0,32. Befolkningsundersggelsen i
Grgnland 2018.
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Tabel 10.1. Mal for social ulighed for helbredsvariable blandt 65+ arige. Estimater med 95% sikkerhedsinter-
val (c.i.) justeret for alder, kan og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks Heeldningsindeks Relativt indeks
Uddannelse Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
Nedsat mobilitet -0.13 | -0.20 | -0.06 -2.32| -3.55| -1.09 0.33 0.25 0.44
Handgrebsstyrke 0.02 0.01 0.03 3.42 1.03 5.82 1.14 1.05 1.23
Ensomhed -0.17 | -0.29 | -0.06 -0.21| -0.35| -0.07 0.23 0.08 0.68
Velstandsindeks
Nedsat mobilitet -0.19 | -0.27 | -0.11 | -2.82 | -3.97 | -1.68 0.28 0.22 0.36
Handgrebsstyrke -0.05 | -0.09 | -0.02 6.17 3.97 8.38 1.28 1.19 1.37
Ensomhed -0.14 | -0.27 | -0.02 | -0.14 | -0.28 | -0.01 0.40 0.16 0.99

Diskussion

Ogsa blandt zeldre var der social ulighed i sundhed, muligvis i endnu stgrre grad end blandt yngre.
Deltagere uden uddannelse ud over folkeskolen og deltagere med lavt velstandsindeks var mindre
mobile i dagligdagen, havde mindre muskelstyrke og var oftere ensomme end andre, men gruppen
af eeldre var lille, og den statistiske styrke begraenset.
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11. Perspektivering og
konklusion

Der er store sociale og gkonomiske forskelle mellem befolkningsgrupper i Grgnland, og pa det
overordnede niveau, malt med Gini-koefficienten, er forskellene starre end i Danmark og mange
andre europeeiske lande. Uddannelse, erhverv, gkonomiske forhold m.v. er skeevt fordelt, og der er
gennemgaende betydelige forskelle i forekomsten af helbred og sundhedsrelateret adfserd mellem
borgere med lav og hgj social position uanset hvilket mal for social position, der anvendes. Som
det fremgar af tabel 6.1, var sundhedsforholdene oftest darligere for borgere med lav social posi-
tion (f.eks. for mental sundhed, rygning, muskelsmerter), men der er ogsa eksempler pa, at helbre-
det var bedre for borgere med lav social position (f.eks. for overvaegt), og for visse sygdomme var
der ikke sociale forskelle (diabetes, forhgjet blodtryk). Som en af indikatorerne for folkesundhed i
Grgnland blev der i tidligere rapporter for befolkningsundersggelserne brugt koncentrationsindeks
for to af de vigtigste risikofaktorer for sundhed, nemlig rygning og rusdrikning, i relation til vel-
standsindeks (Larsen et al., 2019). | denne rapport undersgges mulighederne for at bruge andre
mal som indikator for social ulighed i sundhed.

Diskussion af metoder

Befolkningsundersggelserne har traditionelt haft starre fokus pa sociogkonomiske faktorer end pa
kulturelt relevante determinanter for social position. Det har veeret forsggt at konstruere sammen-
satte variable, hvor bopael i barndommen, sprogfeerdighed og aktuel bopael indgar som kulturelt
relevante variable, men dette arbejde er ikke afsluttet. For unge blev der med udgangspunkt i en
reekke demografiske, sociale og kulturelle faktorer (bopael som 10-arig, sprog, alkoholproblemer og
vold i barndomshjemmet, seksuelle overgreb inden 18-arsalderen, kulturelle aktiviteter i barndom-
men og relationer til aeldre i lokalsamfundet) defineret fire opveekstgrupper: 1) opvaekst i by med
lav grad af belastning, 2) opveekst i bygd med moderat grad af belastning, 3) hgj grad af belastning
og hgj grad af kulturel tilkknytning i barndommen, og 4) hgj grad af belastning og lav grad af kulturel
tilknytning i barndommen. Gode opveekstvilkar var positivt associeret med mental sundhed i ung-
dommen.

Videreudvikling af malene

Uanset at de fleste af malene for social position har veeret anvendt i befolkningsundersggelserne
gennem mange ar og labende er blevet justeret, er der stadig udfordringer. Det geelder seerligt for
erhverv, uddannelse, velstandsindekset og indeks for social/sociokulturel position. Det er f.eks. en
udfordring at kode erhvervsgrupperne ud fra deltagernes jobtitel, dels fordi mange titler ikke har en
preecis mening uden for den pageeldende arbejdsplads’ kontekst. Som eksempler kan naevnes stil-
lingsbetegnelser som souschef, konsulent, afdelingsleder, naestkommanderende, koordinator, pro-
jektchef, direktgr og business controller; dels fordi en del deltagere svarer upraecist, f.eks. "arbej-
der pa (f.eks.) kommunen” i stedet for "kontorassistent i Kommuneqarfik Sermersooq”. For ikke at
ende med en meget stor andel uoplyste, har det veeret ngdvendigt at foretage nogle valg. F.eks. er
det besluttet, at "arbejder pa ...” betyder ufagleert arbejde, og at "leder” er en lavere position end
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"chef’. Det er tanken fremover at bevare det abne spgrgsmal om jobtitel, men dels at instruere in-
terviewerne i at ga i dybden, nar der svares upreecist, dels at gennemfgre kvalitative studier pa
nogle af de starre offentlige og private arbejdspladser med henblik pa at afdaekke, hvordan en
reekke sveert forstaelige jobtitler bedst indplaceres i et socialt hierarki. Desuden skal kategorierne
revurderes, sa de passer til den aktuelle fordeling af erhverv i befolkningen. Mere specifikt skal
f.eks. kategorien "fanger/fiskere” kun omfatte selvsteendige (sma)-fangere og fiskere og hverken
trawlerejere eller ansatte pa trawlere.

Uddannelse er ikke helt s& kompliceret at kode som erhverv, men der ligger en udfordring i at falge
med i nyetablerede uddannelser og nye studieordninger, der kan forleenge eller forkorte et uddan-
nelsesforlgb. Det kan overvejes at aendre uddannelsesvariablen til en numerisk variabel, der kom-
binerer antal ars skolegang og videreuddannelse i lighed med flere andre epidemiologiske under-
sggelser og/eller at eendre uddannelsesvariablen til at veere den samme, som Grgnlands Statistik
bruger i dets publikationer og statistikbank.

Velstandsindekset skal lgbende justeres, da samfundsudviklingen medfarer, at det er forskellige
forbrugsgoder, der diskriminerer mellem rig og fattig. | B2024 vil spgrgsmalene om forbrugsgoder
blive suppleret med tre nye forbrugsgoder (hytte; jolle/bad til fritidsbrug; bil/ATV, snescooter til fri-
tidsbrug), mens "Video/DVD” udgar, da naesten alle har dette. "Adgang til internet” bliver praecise-
ret til ’Adgang til internet i hjemmet”. Det kan endvidere overvejes at inddrage oplysninger om bo-
ligforhold (ejerbolig vs. lejebolig; beboelsestaethed) i beregning af velstandsindekset. Der er nogle
konceptuelle udfordringer forbundet med at bruge velstandsindekset blandt seldre, deltagere, der
bor i kollektive boliger (kollegium, alderdomshjem m.v.), og deltagere fra bygder, da ikke alle for-
brugsgoder er relevante i disse tilfeelde. Hvilke forbrugsgoder, der kommer til at indga i det ende-
lige velstandsindeks, bliver farst besluttet, nar svarfordelingen foreligger.

Indeks for sociokulturel position er under udvikling til et mal for social position, der foruden socio-
gkonomisk status ogsa omfatter kulturspecifikke aspekter af social position, som f.eks. tilknytning
til den grgnlandske kultur. Nogle af de analysetekniske gnsker til dette indeks er, at det er defineret
for alle voksne og er normalfordelt. Det giver formentlig kun mening at definere dette indeks for
grgnlandske deltagere.

Endelig er det hait prioriteret at finde et passende mal for social ulighed i sundhed, der kan bruges
som indikator til monitorering af folkesundheden i forbindelse med Inuuneritta. Hidtil har koncentra-
tionsindeks for rygning og rusdrikning veeret brugt (Larsen et al., 2019), men koncentrationsindek-
set, der er et lidt kompliceret statistisk begreb, har veaeret vanskeligt at forklare for offentligheden.
Desuden er befolkningsundersgagelsernes spargsmal om drikkemgnster sendret fra og med Befolk-
ningsundersggelsen i 2018, sa de pabegyndte tidsserier er alligevel brudt.

Sammenligninger med Danmark og med gvrige arktiske lande

Gregnland og Danmark indgér begge i Rigsfeellesskabet, men der er veesentlige faktorer, der adskil-
ler de to lande, sasom geografi og kultur, hvilket vanskeligger en direkte sammenligning af sund-
hed og sociale forhold. Det er dog muligt at fa et fingerpeg om forskelle og ligheder. Pa det helt
overordnede niveau er sundhedstilstanden bedre i Danmark end i Grgnland, nar man maler pa
klassiske parametre som spaedbarnsdgdelighed (8,9 pr. 1.000 levendefadte i Grgnland og 3,0 pr.
1.000 levendefadte i Danmark) og middellevetid (70 ar i Grgnland og 81 ar i Danmark). Hvis man
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ser pa nogle af de sundhedsforhold, der indgar i denne rapport og en rapport om social ulighed i
sundhed i Danmark (Udesen et al., 2020), var der bade ligheder og forskelle. | begge lande var der
bade for kvinder og meend en hgj grad af social ulighed i andelen, der ryger dagligt, og andelen,
der ryger dagligt, var i begge lande lavere blandt personer med hgj uddannelse. | Grgnland fandt
vi, at hgjt velstandsindeks gav en gget andel sveert overveegtige, mens den sociale ulighed var lille
med uddannelse som mal for social position; i Danmark var der faerre svaert overvaegtige blandt
personer med hgjt uddannelsesniveau. Pa grund af forskelle i de anvendte metoder er det ikke
muligt at afgare, om den sociale ulighed i sundhed generelt er starre eller mindre i Grgnland end i
Danmark.

De beskrevne forskelle i middellevetid mellem Grgnland og Danmark genfindes ved sammenlignin-
ger af Inuit i Alaska med andre indbyggere i Alaska, af Inuit i Canada med ikke-oprindelige folk i
Canada (Young et al. 2020), hvorimod sparsomme data viser, at middellevetiden for samer i
Norge, Sverige og Finland er pa samme niveau som for ikke-samer. Forfatterne er ikke bekendt
med studier af interne sociale forskelle blandt oprindelige folk i de gvrige, cirkumpolare regioner.

Konklusion
Med denne temarapport er forekomsten af social ulighed i sundhed beskrevet og analyseret pa et

forholdsvist detaljeret niveau, men potentialet for analyser af data fra befolkningsundersggelserne i
Grgnland er langt fra udtemt. Der foreligger tidsserier for mange helbredsvariable, herunder ryg-
ning, kost og overveegt, men der mangler analyser af den tidsmaessige udvikling af disse helbreds-
variable stratificeret efter social position. F.eks. ved vi, at forekomsten af sveer overveegt har veeret
stigende siden den fagrste befolkningsundersggelse i 1993, men hvordan ser det ud, nar man kig-
ger pa deltagere med lav og hgj social position eller i forskellige aldersgrupper hver for sig?

Den sociale ulighed for daglig rygning er tiltagende, men der ma gennemfgres tilsvarende analyser
af den tidsmaessige aendring i social ulighed for andre helbredsmal og under medinddragelse af et
kohorteperspektiv, far der kan drages generelle konklusioner. De fleste analyser i rapporten er
gennemfart med justering for alder, kan og etnicitet, men i kapitel 9 er forskelle mellem meaend og
kvinder draget frem. Det anbefales at gennemfgre analyser, der mere systematisk sammenligner
retningen og graden af social ulighed for maend og kvinder.

Endelig er det forfatternes hab, at Selvstyret, kommunerne og sundhedsveaesenet i Grgnland far gje
for den sociale ulighed i sundhed og tilretteleegger malrettede strategier til at rette op pa uligheden.
En forudsaetning for at vende udviklingen er at udvikle helhedsorienterede strategier, der bade ar-
bejder med at fremme ligheden i samfundet generelt gennem adgang til uddannelse og velfeerd, og
gennem forebyggelse og sundhedsfremmende tiltag modvirker ulighed allerede fra den tidlige
barndom. Det er en vigtig pointe, at den geografiske ulighed, der er knyttet til adgangen til sund-
hedsydelser og den generelle velfeerd, er af stor betydning.
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Bilag 1. Uddrag af
spgrgeskemaet fra B2018

13. Hvilken skoleuddannelse har du? (seet kryds ved den hgjeste afsluttede uddan-
nelse) [H28]
gar Stadig i SKOIE ...ovovivieieiiiicceecc e []1
8. klasse eller Mindre ........ccccoevvveiveieeieecceeec e []2
9.-12. klasse, realekSamen ........ccccoccveeveiiiiiee e []3
studentereksamen, HF, GU, HTX, HHX eller lignende .......... [[]4

14. Har du fuldfart en eller flere uddannelser? [H29A]
JB ettt []1
1Y TR RO []2

[H29B]  Skriv navnet pd uddannelsen/eksamenen
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16. Hvordan er du beskeeftiget for gjeblikket? [IHT5A]

fuldtids 1gnarbejde .........ccovvveivriieiiieerc e []1
deltids 1anarbejde .........cceovvvriieeiiiisece e, []2
lejlighedsvist lgnarbejde ...........cccoeieriveiiviciinceieceecee e, []3
selvsteendig (bortset fra fangst og fiskeri) .........ccccceevevviiinnnns []a
selvsteendig fanger/fisKer ... [ ]s
hJEMMEQAENAE ........vevceeeeeeee e [ 6
PENSIONIST ..ttt []7
ArDEJASIBS ..vovveicee e L
DIStaNASHJERIP ..vcvevciiiceecee e, []o9
SEUAEIENAR .....vcvevveictceiee et [ ]10
[H16a] andet, hvad: [[]11

[H31A] Hvad er din stilling? (Anfares ngjagtigt: f.eks. sundhedsmedhjeelper, ikke bare
“arbejder pd sygehuset”; butiksmedhjcelper, ikke bare "arbejder i en butik”)

22. Hvor mange veerelser er der i din bolig? (kekken, bad, entré o.1. skal ikke telles
med) [H34]

antal veerelser

23. Hvor mange bor der i boligen?

[H35B_1] bgrn under 5ar  [H35B 2] bgrn 5-17 ar
[H35A_1] voksne 18-59 ar [H35A-2] voksne 60 ar eller derover
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25. Hvilke af fglgende ting findes i dit hjem?
ja nej

[H37A] & VIAEO/DVD ..ot []1 []2
(H378]  b. computer/baerbar/ipad/tablet .............ccccceveririiniiiiiiine, []1 []2
[H37C] €. KBIESKAD ...ocoviieieiiiie e []1 []2
H37E]  d. kummefryser, skabsfrySer ........cccovvvevvieiiiceiccecee []1 []2
[H37F] €. MIKrob@lgeovn ... []1 []2
[H37G] . VaSKEMASKING ..cveoeeeeeeeeeeeeeee ettt []1 []2
[H37H] . OPVASKEMASKING ..cocvvivrieieririiiieieiee st []1 []2
[H37M]  h. internet/mobilt iINtEIMET ........ccveeeeeeeeeeeeee e []1 []2
H371] 0. jolle eller Bad .......cccoovvviveriiiccecceee e []1 []2
H37K] . bil, snescooter eller ATV ....c.cccveveivieeeceeceeeeeee e []1 []2

27.  Hvor boede du, da du var 10 ar:

(Skriv navnet pa byen eller bygden) [H47]
33. Hvor godt taler du gregnlandsk, dansk og engelsk?
uden besveer nogenlunde  vanskeligt slet ikke

[H52A]  granlandsk ..........ccccccevveeenieiiniscnninn, []1 []2 []3 []4
[H52B]  danSK ...coceveviiiieieciercec e []1 []2 []3 [[]4
[H52C]  €NGEISK woovvviviieeeeeceee e []1 []2 []3 [[]4

51




Social ulighed i sundhed

Bilag 2. Beregning af
velstandsindeks | fem
befolkningsundersggelser

Tabel B2.1. Forbrugsgoder, der indgér i beregning af velstandsindeks.

Survey

1993

1999 2005-2010 2014 2018
Antal
forbrugsgoder 5 7 7 7 6
Middelveerdi
for indeks 3.2 3.8 4.3 4.8 4.1
Forbrugsgoder TV apparat - - - -
Video Video/DVD Video/DVD Video/DVD Video/DVD
Telefon Telefon (fastnet) Telefon (fastnet) Telefon (fastnet) -
Kgleskab Kgleskab Kgleskab Kgleskab

Mikrobglgeovn

Mikrobglgeovn
Computer

Vaskemaskine

Opvaskema-
skine

Mikrobglgeovn
Computer

Vaskemaskine

Opvaskema-
skine

Mikrobglgeovn
Computer

Vaskemaskine

Opvaskema-
skine

Mikrobglgeovn
Computer/beer-
bar/ipad/tablet

Vaskemaskine

Opvaskema-
skine

Internet/mobilt
internet
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Bilag 3. Beregningseksempler

Bilag 3 indeholder detaljerede beregningseksempler for koncentrationsindeks, haeldningsindeks og
relativt indeks med velstandsindeks som mal for social position og daglig rygning som helbredsva-
riabel.

Koncentrationskurve og koncentrationsindeks
Koncentrationskurve og koncentrationsindeks (Kakwani et al., 1997; Buyungo og Yang, 2007) kan
beregnes i et regneark eller statistikprogram:

Koncentrationsindeks (Cl) beregnes i hver social kategori som c=p1*L.-p2*L1, hvor p er den kumule-
rede preevalens af social position og L den kumulerede praevalens af helbredsvariablen, og sum-
meres over alle kategorier for at give det samlede koncentrationsindeks for fordelingen (Cl). Kon-
centrationskurven tegnes med p som x-aksen og L som y-aksen. Beregningerne justeres for alder,
kan og etnicitet ved at indseette det justerede antal dagligrygere i stedet for det observerede antal.
Koncentrationsindeks og 95% sikkerhedsinterval kan beregnes i et Excel regneark (se nedenfor)
eller ved hjeelp af en SPSS syntaks (Buyungo og Yang, 2007). Med velstand og daglig rygning
som eksempel var Cl =-0,136 (-0,156;-0,116).

ENTER DATA BELOW Results
# persons quintile quintile
assets per quintile adj. means std devs lo hi
0 43 0.813 0.482 CI -0.1358 -0.15605 -0.11552
1 147 0.723 0.486 wvar(CI) 0.0001
2 284 0.711 0.481|  se(CI) 0.0103
3 359 0.665 0.477 t-test(CI) -13.132
4 511 0.576 0.477
5 682 0.506 0.479
6 508 0.331 0.483
MELLEMREGNINGER
Wealth No. of rel % cumul % R adjusted
group  persons  presons persons means f_ mu cum_f _mu q CI f_mu_R a f.a’ f x sig tsq etc.
0 43 1.7% 1.7% 0.8% 0.8130 0.0138 0.0138  0.0252 -0.0002 0.0001 0.7186 0.0088 2.83E-03
1 147 5.8% 7.5% 4.6% 0.7230 0.0419 0.0557 0.1016 -0.0005 0.0019 0.8549 0.0424 8.16E-03
2 284 11.2% 18.7% 13.1% 0.7110 0.0797 0.1354  0.2470 -0.0029 0.0104 0.8706 0.0849 9.39E-03
3 359 14.2% 32.9% 25.8% 0.6650 0.0942 0.2296  0.4188 -0.0148 0.0243 0.9117 0.1177 3.92E-03
4 511 20.2% 53.0% 43.0% 0.5760 0.1162 0.3458 0.6306 -0.0380 0.0499 0.9452 0.1802 1.19E-06
5 682 26.9% 80.0% 66.5% 0.5060 0.1362 0.4820 0.8790 -0.0795 0.0906 0.9201 0.2279 1.34E-02
6 508 20.0% 100.0% 90.0% 0.3310 0.0664 0.5483 1.0000 0.0000 0.0597 0.6856 0.0942 4.10E-02
Total/aver 2,534 0.5483 0.5483 -0.1358 -0.1358 0.7561 7.87E-02
0.5483 3.65E-06 1.03E-04

Tabel B.3.1. Excel beregninger af koncentrationsindeks (https://view.office-
apps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fwww.countdown2030.0rqg%2Fwp-content%2Fuplo-
ads%2F2013%2F07%2Fconcentration_index.xIs&wdOrigin=BROWSELINK). Tilgaet november 2022.
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Heeldningsindeks og relativt indeks

Disse mal er baseret pa rangordnede mal for social position. | farste trin bestemmes den veegtede
rang for social position som vist i tabel B.3.2. Velstandskategorierne rangordnes og omkodes til
rank midpoints.

Tabel B.3.2. Beregning af gruppevis rang i velstandsindeks.

rank
Velstandsindeks procent kumuleret range midpoint
0 0.017 0.017 0-0.017 0.009

0.059 0.076  0.017-0.076  0.047
0.112 0.188  0.076-0.188 0.132
0.142 0.330  0.188-0.330  0.259
0.201 0.531 0.330-0.531 0.431
0.269 0.800  0.531-0.800 0.666
0.200 1.000 0.800-1.00  0.900

o Ol WN P

Heeldningskoefficienten (SII) er beregnet i et statistikprogram (SPSS) ved en linezer regression
med alder, ken og etnicitet som kovariate. Den kan ogsa beregnes ved en additiv poisson model
(Moreno-Betancurt et al., 2015) eller ved formlen SlI = 2 x justeret preevalens x (RIl = 1) / (RIl + 1).
Det relative indeks (RII) er beregnet i et statistikprogram (SPSS) ved en multiplikativ poisson re-
gression som det eksponentielle beta for de rangordnede assets med alder, kan og etnicitet som
kovariater. Med velstandsindeks og dagligrygere som eksempel var Sll = -0.467 (-0.536;-0.398)
(beregnet ved lineeer regression). RIl = 0.425 (0.349;0.519) (beregnet ved poisson regression).

Se tabel B.3.3, hvor Sll og RII er markeret med gult.

Linear regression
Coefficients®

Unstandardized Coefficients dardized Coeffic| 95% Confidence Intenval for B

Model B Std. Error Beta t Sig. Lower Bound | Upper Bound
1 (Constant) 1.167 0.069 16.941 0.000 1.032 1.302
Velstandsindeks -0.467 0.035 -0.265 -13.278 0.000 -0.536 -0.398
ALDER Alder fra -0.005 0.001 -0.182 -9.260 0.000 -0.006 -0.004
KON Ken fra cpr 0.000 0.019 0.000 -0.015 0.988 -0.038 0.037
ETN Etnicitet bes -0.130 0.049 -0.052 -2.655 0.008 -0.226 -0.034

a. Dependent Variable: smoker_daglig Ryger dagligt

Poisson regression
Parameter Estimates

95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test Wald Confidence Interval for Ex
Parameter B Std. Error Lower Upper ald Chi-Squar df Sig. Exp(B) Lower Upper
(Intercept) 0.600 0.2234 0.162 1.038 7.213 1 0.007 1.822 1.176 2.823
Alder fra cpr -0.009 0.0016 -0.012 -0.006 35.469 1 0.000 0.991 0.988 0.994
Kon fra cpr 0.002 0.0542 -0.104 0.108 0.002 1 0.966 1.002 0.901 1.115
Etnicitet bestemt \ -0.356 0.1819 -0.712 0.001 3.828 1 0.050 0.701 0.491 1.001
Velstandsindeks -0.855 0.1014 -1.053 -0.656 71.086 1 0.000 0.425 0.349 0.519
(Scale) 12

Dependent Variable: smoker_daglig Ryger dagligtModel: (Intercept), Alder fra cpr, Kan fra cpr, Etnicitet bestemt ved start af interview , assets_rank
a. Fixed at the displayed value.

Tabel B.3.3. SPSS output fra beregning af haeldningsindeks ved lineager regressions) og relativt indeks (ved
Poisson regression). De to indices og deres sikkerhedsintervaller er markeret med gult.
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Bilag 4. Supplerende tabeller

Social ulighed i sundhed

til kapitel 5 og 6.

Tabel B.4.1. Social ulighed i forekomsten af daglig rygning i Grgnland 1993-2018. Estimater for velstandsin-
deks med 95% sikkerhedsinterval (c.i.). Justeret for alder, kan og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i

Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks

Heeldningsindeks

Relativt indeks

Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i.
1993 -0.05 -0.07 -0.04 -0.24 -0.32 -0.16 0.70 0.57 0.87
1999 -0.10 -0.11 -0.09 -0.36 -0.44 -0.28 0.54 0.44 0.67
2005-10 -0.10 -0.11 -0.09 -0.38 -0.44 -0.32 0.54 0.46 0.64
2014 -0.13 -0.14 -0.12 -0.46 -0.53 -0.38 0.45 0.37 0.55
2018 -0.14 -0.16 -0.12 -0.47 -0.54 -0.40 0.43 0.35 0.52
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Tabel B.4.2. Mal for social ulighed for helbredsvariable. Estimater for velstandsindeks med 95% sikkerheds-
interval (c.i.) justeret for alder, kan og etnicitet. Befolkningsundersggelsen i Grgnland 2018.

Koncentrationsindeks

Heeldningsindeks

Relativt indeks

Uddannelse Estimat 95% c.i. Estimat 95% c.i. Estimat 95% cC.i.
Symptomer og sygdom

Darligt selvvurderet

helbred -0.06 -0.09 -0.04 -020 -027 -0.12 0.64 0.50 0.81
AEngstelse, depression -0.05 -0.14 0.04 -0.02 -0.05 0.02 0.73 0.37 1.43
Selvmordstanker -0.09 -0.14 -005 -015 -0.22 -0.08 0.52 036 0.76
Muskelgener, gigt -0.05 -0.12 0.03 -0.06 -0.11 -0.00 0.78 0.54 1.13
Overveegt (BMI 30+) 0.04 0.00 0.07 0.07 0.00 0.14 1.31 0.99 1.73
Forhgijet blodtryk -0.01 -0.03 0.02 -0.02 -0.08 0.05 1.06 0.83 1.36
Diabetes eller

preediabetes -0.01 -0.04 0.02 -0.02 -0.08 0.05 1.08 0.82 1.41
LDL-kolesterol >= 3.5 0.05 0.02  0.07 0.15 0.08 0.23 1.41 1.12 1.77
Kost, rygning, alkohol og motion

Usundt kostmgnster -0.04 -0.07 -0.01 -0.10 -0.17 -0.03 0.79 0.59 1.04
Daglig rygning -0.09 -011 -0.07 -0.35 -0.43 -0.28 0.51 0.41 0.63
Muligt skadeligt

alkoholforbrug -0.06 -0.09 -0.03 -0.18 -0.27 -0.09 0.66 0.49 0.89
Selvvurderet fysisk

inaktiv -0.07 -0.13 -0.02 -0.07 -012 -0.02 0.63 0.41 0.97
Velstand

Symptomer og sygdom

Darligt selvvurderet

helbred -0.10 -0.12 -0.07 -0.26 -0.33 -0.19 0.55 0.44  0.69
AEngstelse, depression -0.16 -0.26 -0.06 -0.05 -0.09 -0.02 0.35 0.19 0.68
Selvmordstanker -0.14  -0.19 -0.10 -0.22 -0.29 -0.15 0.40 0.29 0.57
Muskelgener, gigt -0.09 -0.14 -0.04 -0.10 -0.15 -0.05 0.61 0.42 0.87
Overveegt (BMI 30+) 0.15 0.11  0.18 0.26 019 0.32 2.49 1.89 3.28
Forhgjet blodtryk 0.01 -0.01 0.04 0.03 -0.03  0.09 1.25 0.98 1.59
Diabetes eller

preediabetes 0.02 -0.01 0.05 0.03 -0.03  0.09 1.35 1.03 1.77
LDL-kolesterol >= 3.5 0.09 0.06 0.11 0.24 0.17 0.31 1.74 1.39 2.18
Kost, rygning, alkohol og motion

Usundt kostmgnster -0.07 -0.10 -0.04 -0.14 -0.20 -0.07 0.72 0.56 0.92
Daglig rygning -0.14 -0.16 -0.12 -047 -054 -0.40 0.43 0.35 0.52
Muligt skadeligt

alkoholforbrug -0.14 -0.17 -011 -040 -0.49 -0.32 0.40 0.31 0.53
Selvvurderet fysisk

inaktiv -0.11 -0.16 -0.05 -0.09 -0.14 -0.03 0.55 0.37 0.84
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