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8. Det sunde sexliv

Af Steven C. Arnfjord og Birgit Niclasen

Ifølge Inuuneritta, så ”tager forskning i seksuallivet ofte udgangspunkt i uønskede føl-
gevirkninger af et aktivt sexliv i form af kønssygdomme, uønskede graviditeter og HIV/
AIDS, mens der kun i mindre grad forskes i de mere positive sider af et aktivt sexliv” 
og at ”konsekvensen af denne tilgang er, at det negative fremhæves, mens de positive 
aspekter af sexlivet ikke berøres”.

Samtidig peger Inuuneritta også på, at uønskede graviditeter er et stort sundheds-
problem i Grønland og at forekomsten af kønssygdomme som gonorré og klamydia 
fortsat ligger meget højt sammenlignet med andre lande som fx. Danmark. 

Inuunerittas strategier for den fremtidige forebyggelse og sundhedsfremme indenfor 
emnet sexliv bygger på, at enhver seksuel handling skal være baseret på lyst, gensi-
dighed og fravær af seksuelt overført sygdom, at enhver graviditet skal være ønsket 
og på at fremme befolkningens handlekompetence i forhold til sunde sexvaner.

Målene – der specielt har betydning for unge – er: 
De unge skal træffe kompetente valg omkring deres seksualitet
Alle seksuelle handlinger skal være frivillige og lovlige
Enhver graviditet skal være ønsket
Alle abortsøgende tilbydes rådgivning og vejledning

Den seksuelle lavalder er 15 år i Grønland, hvilket er det samme som i mange af de 
øvrige europæiske lande. Derfor stilles spørgsmålene om seksuel adfærd i HBSC 
undersøgelsen i alle lande kun til unge på 15 år og derover. 

�
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8.1 Seksuel debutalder
Spørgsmålet til seksuel debutalder, som bliver målt ud fra en positiv besvarelse af 
spørgsmålet ”Har du nogensinde haft samleje?” er et af de spørgsmål i HBSC under-
søgelsen, hvor der er størst forskel på besvarelsen mellem landene. Forskellene mel-
lem normerne i de enkelte lande ser dog ud til langsomt at mindskes. De fleste HBSC 
lande har en kultur, hvor det betragtes som normalt, at unge har et sexliv, hvor sex 
ses som en del af det at have et godt liv og hvor der gives information om ansvarlig 
seksuel opførsel, men der også enkelte HBSC lande, som har en kultur, der forsøger 
at begrænse seksuel aktivitet og som anbefaler seksuel afholdenhed før ægteskabet 
(Department of Child and Adolescent Health and Development, 2003). Den opfattelse, 
der ligger bag Inuunerittas mål har meget tilfælles med de tanker omkring et sundt – 
og ansvarligt – sexliv, som ses i de fleste europæiske lande. 

Grønlandske unge adskiller sig i den europæiske sammenhæng ved at have en tidlige 
seksuel debutalder. Ved de sidste to dataindsamlinger i 2002 og 2006 var Grønland 
således det land i HBSC undersøgelsen, hvor flest unge på 15 år havde haft samleje. 
I 2006 var det 61 % af alle 15årige – 55 % af drengene og 66 % af pigerne - der havde 
haft samleje. Til sammenligning gjaldt det kun for 12 % af alle 15årige i Slovakiet, 
mens gennemsnittet for alle HBSC lande var 27 % af alle 15årige (Currie et al., 2008). 

Her i 2010 var der i alt 670 unge i alderen 15 – 17 år. Af disse havde 28 % valgt ikke at 
besvare spørgsmålet, om de havde haft samleje. Dette bortfald kan være systematisk, 
men vi ved de ikke, for der eksisterer ikke tidligere forskning, som belyser, hvorvidt 
unge synes at det er positivt eller mindre positivt at have haft samleje, når man er 15 
år gammel og derfor om vi skal forvente at bortfaldet er blandt unge, som har eller 
blandt unge, som ikke har haft samleje. 

Andelen af præcis 15 årige (15,00 til 15,99 år), 16 årige og 17 årige, der angav at have 
haft samleje fremgår af Figur 8.1. Som der fremgår var der allerede en stor andel af 
15årige, der har haft samleje og at andelen steg med alderen. Der er dog fortsat en 
andel på 38 % af 15-17årige, der aldrig har haft samleje. 

Der er betydelig forskel mellem de to køn på andelen af 15-17årige drenge og piger, 
der havde haft samleje. Mens 49 % af drengene angav, at de har haft samleje var det 
73 % af pigerne (Figur 8.2). Det er et almindeligt fund i HBSC undersøgelsen, at i de 
nordiske lande har piger har tidligere seksuel debut end drenge, mens det i de fleste 
østeuropæiske lande er almindeligt, at flere drenge angiver at have haft seksuel debut 
som 15årig (Currie et al., 2008). Der blev ikke fundet forskel mellem unge i Nuuk, byer 
og bygder på andelen af 15-17årige, der havde haft samleje (ikke vist). 

Hvor gamle de 15 til 17årige var, da de havde deres seksuelle debut blev analyseret ud 
fra spørgsmålet: Hvor gammel var du, da du havde samleje første gang? 

Som det fremgår af Figur 8.3 angav de 15-17årige, der havde debuteret, den mest 
almindelige debutalder som værende 14 år for både drenge og piger, men en relativt 
stor andel havde tidligere debutalder. Det gjaldt specielt for pigerne, hvor 20 % havde 
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Figur 8.1 Andelen i procent af 15, 16 og 17årige, der angav at have haft samleje (N=484).

Figur 8.2 Andelen i procent af 15-17årige drenge og piger, der angav at de havde haft sam- 
 leje (N=484).
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Figur 8.3 15-17åriges angivelse af, i hvilken alder de første gang var seksuelt aktive (i pro- 
 cent af alle, der angav at have været seksuelt aktive) (N= 388).

debutalder som 13årig og 11 % som 12årig, mens i alt 14 % af drenge debuterede som 
12-13årige. Den seksuelle lavalder er 15 år. Hvis to børn på under 15 år har sex med 
hinanden betragtes det normalt ikke som en ulovlig handling, men hvis den ene er 
over 15 år er det principielt ulovligt. Det er ud fra data ikke muligt at vide, hvor stor en 
andel af de unge, der har haft samleje inden de var 15 år, der har været udsat for en 
strafbar handling. Der er dog en andel på 16 %, der havde seksuel debut som 12årige 
og en lille gruppe på i alt 5 %, der har seksuel debut som 11årige eller før denne alder. 
For langt den største del af disse er den seksuelle debut sket før de er gået rigtigt ind 
i puberteten. Det er i bedste fald uhensigtsmæssigt og for en stor dels vedkommende 
vil der formentligt have været tale om ulovlige forhold. 

8.2 Brug af præventionsmidler
Internationalt opdeles præventionsmidler ud fra om de beskytter mod uønsket gravi-
ditet, mod kønssygdomme eller mod begge dele. Analyser af internationale data fra 
HBSC undersøgelsen har fundet, at det mest almindeligt brugte middel til at undgå 
kønssygdomme og uønsket graviditet er kondom, mens det næsthyppigste er at kom-
binere kondom og p-piller og som det tredje hyppigste kommer p-piller alene, men at 
der var også en betydelig andel af 15årige, der ikke havde brugt præventionsmidler 
ved sidste samleje (Godeau et al., 2008;Gabhainn et al., 2009). 

Seksuelt overførte sygdomme som klamydia og gonoré er relativt almindelige i 
Grønland og er hyppigst i aldersgruppen 14 til 19 år, hvor klamydia diagnosticeres 
hos omkring 10 gange så mange som i Danmark. HIV er også oftest seksuelt overført, 
men er ikke hyppigere end i Danmark. Til gengæld har det betydelige konsekvenser 
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at blive smittet. Den bedste beskyttelse mod seksuelt overførte sygdomme er brug af 
kondom. WHO anbefaler brug af kondom ved samleje hos alle unge, idet unge ofte har 
flere seksuelle partnere og partnere, som de ikke ved om har en kønssygdom (World 
Health Organisation, 2007). Kondom yder god beskyttelse mod seksuelt overførte 
sygdomme, men er ikke noget effektivt middel til at undgå uønsket graviditet. Det 
anbefales derfor at bruge både kondom og et effektivt middel mod uønsket graviditet. 
De mest almindeligt brugte midler mod uønsket graviditet er hormonelle midler som 
p-piller eller p-ring. 

For at analysere brugen af præventionsmidler blev de unge spurgt: sidste gang du 
havde samleje, hvilken metode brugte du da? med svarmulighederne: jeg har aldrig 
haft samleje, ingen metode, p-piller, kondom, tilbagetrækning, skum, andet eller ved 
ikke. I alt 258 af de 15-17årige unge svarede på spørgsmålet. 
 
Som det fremgår af Figur 8.4 var langt det hyppigste brugte middel kondom, der blev 
brugt af 52 % af dem, der havde svaret positivt på spørgsmålet. Næsthyppigst var 
p-piller. De foretrukne præventionsmidler blandt grønlandske unge er således de 
samme som fundet blandt europæiske unge (Godeau et al., 2008; Gabhainn et al, 
2009). Internationalt set ligger Grønland nogenlunde i midten for andelen af 15årige, 
der brugte p-piller som prævention ved sidste samleje og næsten i bund for andelen, 
der brugte kondom (Currie et al., 2008). Ud fra disse data ser det ud til at Inuuneritta’s 
målsætning omkring at de unge skal træffe kompetente valg omkring deres seksuali-
tet endnu ikke kan siges at være opnået.

Figur 8.4 15-17åriges brug af prævention ved sidste samleje. Kolonnerne angiver antal  
 unge, der brugte midlet (N=258).
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