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Forord

| den grenlandske offentlighed er der lgbende debatter omkring forskel pa levevilkar, livsstil,
fattigdom m.m. i byerne og i bygderne. Disse debatter omhandler blandt andet forskelle i tilgangen
til keb af friske og sunde madvarer, for folk der bor i bygderne og yderdistrikterne i forhold til folk
der bor i storre byer. Det er blevet dokumenteret i undersggelser foretaget i Gragnland, at der findes
social ulighed blandt bern, men hvad angar sundhedsomréadet er analyser af data ikke sa
omfattende. Der eksisterer nogle data, og derfor har MIP| — Videnscenter om Barn og Unge indledt
et samarbejde med Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet for at seette fokus pa emnet borns

sundhed i et socialt perspektiv, da dette er et underbelyst emne.

MIPI — Videnscenter om Bgrn og Unge og Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet héber, at
borne- og ungeperspektivet bliver sikret med denne rapport omkring emnet sundhed, og at

rapporten er med til at skabe fokus og debat omkring dette vigtige emne.

Denne rapport er udarbejdet af doktor i folkesundhedsvidenskab Birgit V. L. Niclasen, og MIPI —
Videnscenter om Born og Unge og Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet siger tak til doktor i
folkesundhed Birgit V. L. Niclasen. Vi vil ogsa sige tak til sociologistuderende fra Kebenhavns

Universitet Lise Sparre for konsulentbistand.
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Kisea Bruun Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet

Bestyrelsesforkvinde i MIPI Gronlands Selvstyre
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1. Indledning

De seneste ar er der kommet et @get fokus pa berns vilkar, sundhed og velbefindende pa flere
niveauer. Pa den politiske arena er alle partier enige om, at der skal bevilliges flere penge til
berne- og ungeomradet, sa man ud fra et samfundsmaessigt perspektiv sikrer, at fremtidens
samfundsborgere far optimale kar under deres opvaekst. At sikre folkesundheden er en
vedvarende proces, der kraever et kontinuerligt fokus. Naalakkersuisut kan bidrage med at
implementere langsigtede strategier, der kan gge det generelle folkesundhedsniveau. Et godt
eksempel pa en langsigtet strategi er Granlands ferste folkesundhedsprogram ’Inuuneritta — lad os
fa et godt liv’ (Grgnlands Hjemmestyre, 2007), der har fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme.
Inden for sundhedsforskning har der ogsa veeret interesse for bgrns sundhed og vilkar via
strategien om ’Grgnland for bern — bern i Grgnland’ (Mulvad et al., 2003), der har bern og unge
som fokusomrade.

Men til trods for god vilie og politisk, forskningsmaessig og strategisk prioritering er der stadig
opgaver, der venter, for alle bgrn i Gronland er sunde og har mulighed for at udvikle deres
potentiale fuldt ud. Det faktum har MIPI — Videnscenter om Bgrn og Unge blandt andet
dokumenteret i statistikker og tidligere rapporter om bgrnefattigdom og dens konsekvenser
(Schnohr et al., 2007, Nielsen and Wulff, 2007, Wulff and Nielsen, 2007) samt i andre rapporter om
berns vilkar (Kahlig and Banerjee, 2007).

| dag er de forskellige indsatser pa berneomradet ikke bundet sammen af en samlet strategi, og pa
de fleste omrader er der ikke opstillet konkrete mal for indsatsen eller for, hvordan det skal

vurderes om malene nas. Saledes mangler ... en systematisk, kontinuerlig og dsekkende
registrering af borns sundhed og velbefindende set i et barneperspektiv og sat ind i en social og
politisk sammenhaeng” (Kéhler and Jakobsson, 1991).

MIPI — Videnscenter om Barn og Unges rapporter peger pa, at der er social ulighed blandt barn og
unge i Grgnland. En tilsvarende ulighed kunne man forestile sig ogsd fandtes pa
sundhedsomradet. Denne rapport vil forsgge at belyse netop dette. Koblingen mellem social
ulighed og sundhed er interessant at fa undersogt, fordi viden om ydre forholds betydning for
sundheden mangler, og denne tilgang kan maske bidrage med nye perspektiver og maske endda
forklaringer. Den overvejende del af den offentliggjorte forskning omhandler enkeltsygdomme og
ses sjeeldent i et socialt perspektiv (Niclasen, 2009) eller inkluderer sociale, gkonomiske og
uddannelsesmaessige forhold, der er en del af de samfundsmeessige vilkar, som har betydning for
sundheden.

Hensigten er at analysere sundhedstilstanden med udgangspunkt i de indsatsomréder, som
Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet har som fokusomrader - disse omrader er valgt, fordi de



repraesenterer de aktuelle politiske malseetninger pa folkesundhedsomradet. | rapporten ses
sundhed ud fra en bred sundhedsdefinition. Den sociale kontekst vil blive belyst gennem
forskellige samfundsmeessige forhold, der er med til at bestemme sundhedstilstanden. Disse
’determinanter’ vil blive forklaret og grupperet i makro-, meso- og mikroniveau alt efter pa hvilket
niveau, de pavirker sundhedsforholdene. Denne tilgang er ikke tidligere blevet anvendt i en
grenlandsk kontekst, men den vil forhabentlig kunne bidrage med at nuancere billedet af de
gronlandske bgrns sundhedstilstand og skabe bevidsthed omkring de samfundsmaessige faktorer,
der spiller en rolle for at opna sundhed.

1.1 Resumé

Rapporten er opbygget i dele.

Del 1 bestar af kapitel 1 og 2. Kapitel 1 beskriver baggrunden for udarbejdelsen af denne rapport,
og kapitel 2 belyser den grenlandske folkesundhedstilstand og dens udvikling med fokus pa bern
og unge. Her vil det blive konkretiseret, hvorfor denne rapports fokus pa determinanter er vigtig og
anvendelig.

Del 2 bestar af kapitel 3 og 4. En preesentation af internationale sundhedsprogrammer, og
udviklingen af det syn pa sundhed, som karakteriserer disse, vil veere at finde i kapitel 3. | kapitel 4
vil det grenlandske folkesundhedsprogram Inuuneritta blive koblet med de internationale
sundhedsprogrammer.

Del 3 bestar af kapitel 5, 6 og 7. Denne del beskriver de metodiske overvejelser bag rapporten. |
kapitel 5 preesenteres de indikatorer, der optraeder i rapporten. | kapitel 6 vil der vaere begrundelser
for, hvorfor det er relevant at koble sundhedsforskelle med livsbetingelser og de sociale
determinanter, som denne rapport inddrager. Desuden vil der optraede et mindre afsnit om
databehandlingen og den anvendte statistik. Afslutningsvis vil der vaere en preesentation af
rapportens analyseniveauer.

Del 4 bestar af kapitel 8, 9 og 10. | kapitel 8 og 9 beskrives analysens resultater, og kapitel 10
indeholder refleksioner over resultaternes betydning, og de udfordringer, de medforer, vil blive
eksemplificeret med 'overvaegt’ som case.

Del 5 indeholder anbefalinger lavet pa baggrund af rapportens resultater.



2. Baggrund

2.1 Folkesundhed

| dette afsnit vil det blive naermere praeciseret, hvilken opfattelse der ligger bag brugen af
betegnelsen “folkesundhed”. Desuden vil de internationale strgmninger over tid inden for
folkesundhedsprogrammer blive introduceret med henblik pa at placere det grenlandske
folkesundhedsprogram Inuuneritta i en kontekst.

Nar man omtaler folkesundhed, taenkes der overordnet pa sundhed pa populationsniveau eller hos
grupper af individer (Acheson, 1988) i modsaetning til sundhedssystemets individbaserede tilgang
til sundhed og indsatser. Folkesundhed kan defineres forskelligt, men samlet for alle definitioner er,
at de pointerer samfundets og de kollektive indsatsers rolle i at forbedre den generelle
sundhedstilstand i befolkningen.

2.2 Kort om folkesundhedens udvikling i Gronland

Grgnland har de seneste 50-100 ar gennemgaet en drastisk samfundsmaessig udvikling, hvilket
har haft bade positive og negative konsekvenser for folkesundheden (Bjerregaard, 2004). lfelge
Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet har fglgende omstzendigheder haft sterst indflydelse pa
folkesundheden (Gronlands Hjemmestyre, 2007).

o omstilling fra fangstbaseret gkonomi til lanarbejde

e bedre boligforhold, renovation og gget fadevaresikkerhed

e gget kontakt med resten af verden

¢ indvandring af europaeere, befolkningstilvaekst og befolkningskoncentration

e zendringer i kostvaner og reduktion i fysisk aktivitet

e gget adgang til tobak og alkohol

o forbedret adgang til et moderne sundhedsvaesen

e andring af familiemgnstret og udvikling fra tre generationer til to generationer i samme

husstand

Desuden har Young og Bjerregaard suppleret med:

o /Endret politisk kultur med sterre uafthangighed og en ny (ofte) tosproget herskende klasse

med rgdder i bade den vestlige og i den traditionelle kultur (Young and Bjerregaard, 2008).

De hurtige eendringer i samfundet har ogséa pavirket sygdomsmgnstret hos bgrn. Overordnet ligner
sygdomsmonstret i dag det, der ses i andre vestlige lande, og det kan kort siges, at gronlandske
barn generelt er fysisk sundere nu end tidligere (Niclasen and Bjerregaard, 2007a). Historisk er der
sket en udvikling i sygdomsmgnstret bort fra alvorlige infektionssygdomme, hgj



spaedbgrnsdedelighed, og en hgj dedelighed pa grund af ikke-naturlig ded eksempelvis ulykker
mod et sygdomsmenster med flere kroniske og livsstilssygdomme som allergi, astma og overvaegt.
Overveegt er en af de nye livsstilsbetingede sygdomme, der er i hastig vaekst globalt og i hele det
arktiske omrade, ogséd hos bern i Grgnland (Schnohr et al., 2005b, Niclasen et al., 2007b).
Overveegt har sammenhaeng med senere udvikling af hjertekarsygdomme og sukkersyge. Det
specielle for Gronland er, at Gronland fortsat har dele af det gamle sygdomsmgnster samtidig
med, at de nye kroniske sygdomme har vundet indpas. Der er saledes stadig en hgj forekomst af
tuberkulose, seksuelt overfgrte sygdomme og hepatitis B, ligesom bgrnedgdeligheden fortsat er
hojere end i de fleste vestlige lande dels pa grund af en sterre dodelighed i spaedbarns- og
smabarnsalderen og dels pa grund af, at selvmord er hyppigere hos starre bern og unge i
Grgnland. Den hurtige samfundsudvikling har ogsa haft betydning for familiernes psykiske og
sociale sundhed (Bjerregaard and Young, 1998). Familien har essentiel betydning for berns
sundhed. Selvom ngjagtige tal mangler, sa tyder alt pa, at risikoen for at viderefare en negativ
social arv er betydelig, og det i sig selv er en trussel mod sundheden. En anden trussel mod
sundhed senere i livet er negative sundhedsvaner pa blandt andet omrader som kostvaner, fysisk
aktivitet, rusdrikkeri, rygning og seksuel sundhed (Schnohr et al., 2005a, Currie et al., 2004,
Niclasen et al., 2007a, Currie et al., 2008), hvilket Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet
(Grgnlands Hjemmestyre, 2007) ogsa papeger, og sidst har globaliseringen @get
informationsstrgmmen og givet nye forbrugsgoder og eendrede vaner, hvilket ogsa har indflydelse
pa sundheden og livskvaliteten.

2.3 Faktorer (determinanter) af betydning for sundheden

Sundhed kan ikke ses isoleret. Det enkelte menneskes sundhed udformes i et dynamisk samspil
mellem arv, personlige ressourcer, livsstil, netvaerk, levevilkar som familie, venner, lokalsamfundet
og det globale samfund. Figur 1 fra Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet (Gronlands
Hjemmestyre, 2007) viser de faktorer, der spiller en rolle for menneskers sundhed. Figuren viser
ogsa nogle af de sociale faktorer, som denne rapport gnsker at inddrage.

Her skal det pointeres, at barn er specielle — og specielt vigtige — dels pa grund af deres
afheengighed af omgivelserne og dels pa grund af deres behov for veekst og udvikling. Faktorer af
betydning for barns sundhed aendrer sig derfor med barnets behov, alder og udviklingstrin.
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De faktorer, der har betydning for sundheden (sundhedsdeterminanterne), kan inddeles i

determinanter pa makro-, meso- og mikroniveau.

Makroniveauet dackker faktorer, som betragtes som havende langt sterst sundhedsmeessig
betydning. De ses som “arsagerne til arsagerne” (World Health Organization, 2008). De inkluderer
en raxekke indbyrdes afhaengige sociale, fysiske, gkonomiske og miljgmaessige faktorer som
eksempelvis uddannelse, erhverv og arbejdsforhold, indkomst, bolig og demografiske forhold.
Makroniveaufaktorer kan influeres fra endnu mere overordnede niveauer som eksempelvis

samfundets politikker og globale faktorer.

Mesoniveauet bestar af den sociale, fysiske, arbejdsmaessige og miljomaessige kontekst, som det

enkelte individ lever sit liv i, og som virker gennem psykiske og sociale processer,

sundhedsadfaerd eller mere direkte gennem specielle risici i de lokale omgivelser. Kultur opfattes
som havende indflydelse bade pa makro- og mesoniveauet.

Pa mikroniveauet indgar individuelle faktorer af betydningen for sundheden som fysiologiske og
biologiske forhold (Turrell et al., 1999).
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2.4 Ansvaret for varetagelsen af folkesundheden

Det overordnede samfundsmeaessige ansvar for befolkningens sundhedstilstand er placeret hos og
fordelt mellem Selvstyret og kommunerne. Selvstyret er ansvarlig for de overordnede retningslinjer
for service og forvaltning, de fleste offentlige institutioner, sundhedsveesenet inklusive
sundhedspleje  og  hjemmesygeplejefunktionerne,  handicapomradet, samt drift  af
specialinstitutioner pa social- og sundhedsomradet. Kommunerne har ansvaret for forvaltning af
sociale ydelser, drift af barneinstitutioner og folkeskoler, folkeskoleuddannelsen, lokale kulturelle
aktiviteter, samt det lokale miljs. De nye storkommuner' overtog per 1. januar 2009 det fulde
ansvar for flere forvaltningsomrader, og overtagelsen kan fa betydning for de involverede bgrn pa

flere omrader.

3. Konventioner og internationale programmer med fokus pa
borns plads i disse

Dette kapitel vil indeholde en praesentation af akterer pa sundhedsomradet. Desuden vil det forste
folkesundhedsprogram i Gregnland fra 2007, Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet, og de
grundlzeggende ideer, som programmet bygger pa, blive introduceret. Endeligt vil kapitel belyse de
omsteendigheder, der kreeves, for at programmet kan fungere optimalt.

3.1 FNs Bornekonvention

| mange ar har man taget hensyn til bern i forbindelse med udformning af landets lovgivning, og
FNs Konvention om Barnets Rettigheder, i daglig tale Barnekonventionen (United Nations, 1989)
fra 1989 blev ratificeret allerede ved Landstingets forarssamling i 1992. FNs bgrnekonvention bar
danne basis for indsatser omkring bgrns forhold i Gronland. Det mest fundamentale princip i
Barnekonventionen er, at alle initiativer skal ses ud fra barnets bedste ("in the best interest of the
child") og med barnet i centrum. Intentionen med at skrive "barn” og ikke "bgrn” er, at gore det
sveerere at gemme det enkelte barns forhold under en kollektiv kappe. Bgrn defineres i
konventionen som veerende 0-17 ar. | konventionens 54 artikler beskrives en reekke basale
rettigheder, som samfundet forpligter sig til at sikre alle barn. Sundhed har en fremtreedende plads
i Barnekonventionen, og her stadfeestes barnets ret til den hgjest opnéelige sundhedsstandard og
til de bedste faciliteter for behandling og genskabelse af sundheden — dog under hensyntagen til
de ressourcer, der er til stede i det enkelte land.

' Qaasuitsup Kommunea, Kommunegarfik Sermersooq, Qeqgata Kommune og Kommune Kujalleq.
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3.2 Internationale strategier

En vigtig medspiller i forbedringen af den globale folkesundhed er
Verdenssundhedsorganisationen WHO. Ved organisationens start i 1948 definerede man sundhed
som “en tilstand af komplet fysisk, psykisk og socialt velbefindende og ikke bare fravaer af sygdom
og svagelighed” (World Health Organization, 1948). Denne definition af sundhed er meget bred og
dermed sveer at bruge i praksis. Den ser sundhed som statisk og er snarere en definition af lykke.
Men den er vigtig, fordi den understreger de sociale og psykiske betingelsers betydning for
sundhed. En senere definition fra WHO ser sundhed som “et middel, der gor det muligt at leve et
socialt og okonomisk produktivt liv’ (World Health Organization, 1998). Sidstnsevnte opfattelse af
sundhed er mere i trad med opfattelsen i Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet (Grenlands
Hjemmestyre, 2007).

Et perspektiv pa forebyggelse, i forhold til sundhedsfremme som ofte inddrages i udformningen af
folkesundhedsprogrammer, er beskrevet i Ottawa-charteret (World Health Organization Regional
Office for Europe, 1986). Det markerer et skift fra en gammeldags forebyggelsestaenkning med
fokus pa risikofaktorer til et nyt fokus orienteret mod sundhed og medinddragelse. Inuuneritta, det
grenlandske folkesundhedsprogram bygger netop pa de tanker om sundhedsfremme, som er
beskrevet i Ottawa Charter og dets efterfalgere.

Generelt har internationale folkesundhedsstrategier siden WHOs start faet tiltagende fokus pa
forebyggelse og sundhedsfremme béade i forhold til berns sundhed og den tidlige udviklings
betydning for sundheden senere i livet. Samtidig har de i hgjere og hgjere grad taget
udgangspunkt i barnets rettigheder og barnets eget perspektiv. Parallelt med disse aendringer er
kommet mere fokus pa at kunne male og folge folkesundheden med indikatorer.

4. Ideerne bag Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet

| forordet til Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet star der, at ".. det er Landsstyrets
madlsaetning at forbedre folkesundheden og dermed sikre en oget livskvalitet. Dette skal ikke ske
gennem behandling alene. " (Grgnlands Hjemmestyre, 2007). Programmet opfatter sundhed som
hele samfundets ansvar, og det lsegger op til en styrkelse af det tveerfaglige samarbejde. Formalet
med programmet er ... at afstikke nogle rammer, praesentere nogle ideer og laegge op til
samarbejdsaftaler omkring sundhed”, mens "... de konkrete initiativer og handlinger skal udmeontes
af de mennesker, professionelle og almindelige borgere - der kommer ftil at baere ansvaret for

programmet” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007:7).
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Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammets fokusomrader frem til ar 2012 er alkohol, vold og
seksuelle overgreb, kost, fysisk aktivitet, rygning og seksuel sundhed.
Barn og unge er en prioriteret malgruppe i programmet. Pa berneomradet bygger programmet dels
pa tidligere indsatser og specielt pa selvmordsforebyggelse, tidlig forebyggende indsats for
born og unge, samt tandsundhed og specifikt pa forebyggelse og sundhedsfremme.
| programmet er der beskrevet falgende fire strategier indenfor bgrne- og ungeomradet:

o at fremme tidlig indsats og opfelgning overfor gravide og deres familie, nyfadte og bern i

seerlig risiko og/eller med seerlige behov.

e at sikre tidlig indsats overfor unge med risiko- og misbrugsadfaerd.

e at hgjne born og unges livskvalitet og trivsel.

e at fremme bgarn og unges handlekompetence i forhold til en generel sund livsstil.
Disse strategier er alle meget brede og Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet giver kun meget fa
konkrete bud pa, hvordan opfyldelse af strategierne skal kunne vurderes og males. Selvom
Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet ogsa har fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme, pa
barns sundhed og pa den tidlige udviklings betydning for sundheden senere i livet, s& seetter
programmet i sin nuveerende form primeert fokus pa sundhed i et individuelt perspektiv og kun i
mindre grad pa de sociale, skonomiske og demografiske faktorers betydning for sundheden.
For at kunne afdeekke om Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet, som forventet, pavirker
folkesundheden positivt kraeves det, at der udvikles nogletal (indikatorer) som kan udggre mere
konkrete malepunkter for programmet, og der skal yderligere systematisk indsamles data for disse.
Det neeste kapitel handler derfor om indikatorer, og om hvordan Inuuneritta -
Folkesundhedsprogrammet kan operationaliseres ved at opstille indikatorer, der kan indsamles
data om og dermed bidrage til at vurdere, om indsatsomradet pa bern og ungeomradet i
Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet har den gnskede effekt pa folkesundheden.

5. Indikatorers plads i sundhedsovervagningen og generelt om
de valgte indikatorer

| dette kapitel defineres indikatorbegrebet, og baggrunden for de valgte indikatorer praesenteres.
Formalet med dette er at preecisere, hvad indikatorer kan bidrage med i forhold til at sikre viden, og
vurdere behov, tilbud og effekt af sundhedsindsatser overfor barn.

De internationale folkesundhedsindsatser har, som beskrevet, faet mere og mere fokus pa at

kunne male sundhed og effekten af indsatser. Det gores ofte med indikatorer (negletal). Gode
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indikatorer er et vigtigt veerktoj i blandt andet den politiske beslutningsproces, fordi indikatorer kan
fremme forstdelsen af komplicerede sammenhaenge ved at give et forenklet billede af
virkeligheden og konkretisere den.

Det vigtige er at sikre, at de valgte indikatorer giver det bedste billede af borns sundhed ud fra
lokale forhold og prioriteringer. Udviklingen af et seet af indikatorer ma derfor ske i trin. Det forste
trin er, at samle den kendte viden om barns sundhed og vilkar. Det andet er under hensyn til
denne viden og til de lokale prioriteringer at tage stilling til hvilke omrader, det er vigtigst at kunne
male pa. | det tredje trin veelges de mest relevante indikatorer indenfor disse omrader. Det fierde
trin er at finde datakilder pa indikatorerne (Niclasen, 2009).

Da Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet beskriver de aktuelle prioriteringer i den grenlandske
folkesundhed, er hovedfokus i denne rapport disse indikatorer samt en supplering af disse med
indikatorer for sundhedsdeterminanter pa makrofaktorniveau som eksempelvis demografiske,
sociale, gkonomiske og uddannelsesmeessige forhold. | rapporten er, sa vidt det var muligt, brugt
samme indikator-definition som i et nyligt praesenteret forslag til indikatorer for bgrns sundhed i
Gronland (Niclasen and Kéhler, 2009a, Niclasen and Koéhler, 2009b). Det er dog ikke alle
indsatsomrader i Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet, det er muligt at lave specifikke
indikatorer pa eller at skaffe data om, sa valget af indikatorer i denne rapport er ogsa begreenset
af, hvilke data, det har veeret muligt at fremskaffe.

6. Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet i et socialt
perspektiv

Social ulighed i sundhed er et tiltagende fokus internationalt, og det at reducere ulighed i sundhed
er en af hjgrnestenene i WHOs folkesundhedsstrategier, og det er en central faktor i
Bornekonventionen. Det er fundet, at uafheengigt af landets rigdom findes i langt de fleste lande en
forskel i sundhed - ogsa i berns sundhed — mellem samfundets gverste og samfundets nederste,
og hvert lille trin op ad samfundsstigen giver oftest et lille trin mod bedre sundhed (Victora et al.,
2003). Denne socialt betingede forskel i sundhed tilskrives i hgj grad de beskrevne makroniveau
faktorer.

Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet (Gronlands Hjemmestyre, 2007) anerkender, at det ofte
er livsbetingelserne, der bestemmer den enkeltes helbred, men fokuserer, som beskrevet, i sin
nuveerende form kun i meget begraenset omfang pa de store demografiske, sociale og gkonomiske
forskelle internt i Gronland og deres betydning for sundheden. Derfor er det interessant at se, hvad
fokus pa sociale determinanter kan bidrage med i sammenheeng med Inuuneritta —

Folkesundhedsprogrammets indsatsomrader.
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Inden analyseresultaterne bliver preesenteret, vil rapportens datagrundlag og statistiske test kort

blive beskrevet i nedenstaende afsnit.

6.1 Data i rapporten

For at kunne undersoge sundhedstilstanden via indikatorer for Inuuneritta -
Folkesundhedsprogrammets indsatsomrader og forskellige makrofaktorer er det ngdvendigt med
et solidt datamateriale. | denne rapport er der inddraget analyser fra HBSC? samt foretaget nye
dataudtraek specielt til denne rapport. Desuden treekkes der pa data fra Grenlands statistik, det
nationale fadselsregister, det granlandske sundhedsveesen, og Landsleegen. Sa der er i rapporten
brugt en bred vifte af datakilder og registre, og generelle overvejelser om disse datakilder findes i

rapportens bilag.

6.2 Databehandling

De steder, hvor der er angivet et procenttal, angiver dette, hvor stor en procentdel af bgrnene i
befolkningen eller for de spergeskemabaserede besvarelser, der optraeder i denne kategori. For at
undersgge om de angivne forskelle mellem grupperne skyldes tilfeeldigheder, eller om disse er
statistisk signifikante (betydende) er brugt statistiske tests. De brugte tests er enten chi®-test eller
Kruskal-Wallis test. Det fremgar af teksten ved tabellerne, om der ved testen er fundet en statistik
forskel mellem grupperne. | analyserne arbejdes der med forskellige signifikansniveauer og ™’
markerer et 5 % signifikansniveau, hvilket betyder, at der er mindre end 5 % risiko for, at den
fundne sammenhaeng er tilfeeldig. Tilsvarende angiver ™*’ mindre end 1 % risiko for, at den fundne
sammenheeng er tilfeeldig og ***’ findes de steder, hvor sandsynligheden for at sammenhaengen er
tilfeeldig er 0,1 % eller mindre. Sa nar det i rapporten fremgar, at der er forskel mellem de
undersogte grupper betyder det, at der er tale om en signifikant forskel, og de steder, hvor der ikke
er signifikant sammenhaeng, er disse markeret med -’ i tabellerne.

Pa grund af det lave antal barn i kommunerne har det ikke vaeret muligt at analysere data i forhold
til kan, men dataanalyserne er om muligt foretaget pa data fra tre fortlgbende ar. Data i de enkelte
tabeller er opgivet som et gennemsnit for kommunerne i gruppen med den laveste og hgjeste

veerdi for gruppens kommuner (spredningen indenfor gruppen) i parentes.

% Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) er en landsdaekkende spargeskemaundersogelse, der
er foretaget Igbende blandt skoleelever, og den har veeret foretaget hvert fierde ar siden 1994 og senest i
2006.
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7. Analyseniveauer

I de kommende to afsnit vil der optreede begrundelser for de analytiske opdelinger og valg af data
for de valgte indikatorer.

7.1 Forskel pa kommuneniveau

Kommunerne har ansvaret for mange af omréderne med direkte betydning for barns vilkar®, og
hver af de gamle kommuner (for 2009) udgjorde samtidigt et sundhedsdistrikt med eget sygehus i
hovedbyen. Det gor analyser pa kommunalt niveau til et logisk valg. Forskelle i berns sundhed og
levevilkar mellem de enkelte kommuner kan fx. inspirere en kommune til at lzere af en anden, som
klarer sig specielt godt pa et omrade. Det ville vaere seerligt interessant, hvis der findes kommuner,
hvor bgrns sundhed er over gennemsnittet, selvom kommunen ikke har specielt gode gkonomiske
og demografiske vilkar — en sakaldt 'mensterbryder-kommune’.

Kommunerne i Grgnland opdeles traditionelt ud fra en kombination af befolkningsstorrelse i byer
og bygder, erhvervsstruktur, og afstand fra hovedstaden. En opdeling der har sin baggrund i
forskellene i de demografiske, okonomiske, sociale og erhvervsmaessige forhold
(makroniveauforhold) mellem forskellige omrader i Grgnland. Modsat de tidligere
kommunegrzenser i de nordlige, sydlige og @stlige yderdistrikter gar de fire nye storkommuner
oprettet per 1. januar 2009 pa tveers af den traditionelle inddeling, og opdeler Grenland helt
anderledes. | nogle af de gamle kommuner var bgrnetallet antalsmeessigt ikke sa stort, og det
gjaldt specielt kommuner i yderdistrikierne, der ofte havde et lavt befolkningstal. Hvis data
analyseres pa de nye storkommunerne opstar der en risiko for, at barns vilkar i yderdistrikterne
"drukner” i de samlede tal for storkommunerne. Denne rapport er derfor opdelt pa de kommuner,
der eksisterede frem til 1. januar 2009.

Det har veeret et gnske at vise nogle mere principielle forskelle mellem de forskellige typer
kommuner i Grenland og dermed undga at fokusere pa enkeltkommuner, da det kunne flytte fokus
fra de mere principielle aspekter i undersggelsens fund. Derfor er fglgende kommuneinddeling

blevet brugt:

® De har dog begraenset indflydelse pa makrofaktorerne udover folkeskoleuddannelse og delvis
boligomradet.
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Betegnelse Forklaring

Nuup kommunea Hovedstaden med bygder.

Store kommuner Kommuner pa vestkysten med over 3.000
indbyggere.

Sma kommuner Kommuner pa vestkysten med under 3.000
indbyggere.

Yderkommuner Kommuner med sma byer eller yderdistrikter i
nord, syd og gst.

7.2 Forskel mellem Nuuk by, byer og bygder

Nye vaner, ideer og inspirationer starter ofte i Nuuk eller i de storre byer og breder sig
efterfolgende til resten af landet. Det har veeret sadan for materielle ting som adgang til fiernsyn og
mobiltelefoni, og for sundhedsadfaerd som rygning, samt for ungdomsselvmord. Bygderne specielt
i Nord- og @stgrgnland har en mere traditionel erhvervsstruktur med flere fiskere og fangere, mens
der er mindre landbrug med farehold i bygder i Sydgrenland. Bern i bygderne har generelt en mere
traditionel livsstil. Samtidig har barn i bygder ofte andre livsvilkar og far andre tilbud fra samfundet,
end bgrn i byer gor. Det drejer sig specielt om faktorer pad makroniveau som adgang til
uddannelse, arbejde, materielle goder, kulturelle tilbud inklusiv sport, samt muligheden for at
variere fadevareindkebene. Med disse forskelligheder in mente er det ogsa fundet relevant at
analysere data ud fra bosted i Nuuk by, byer og bygder og ikke kun pa kommunegrupper.

Analysen preesenterer derfor, hvis det er muligt, dels resultaterne pa Nuup Kommunea/ store
kommuner/ sma kommuner/ yderkommuner og derefter pa Nuuk by/ byer/ bygder. Dermed vil de

demografiske makrofaktorer konsekvent blive inddraget i analyserne.

8. Forskelle i sociale og demografiske vilkar

Af tabel 8.1.1 fremgar det, at der er store forskelle imellem kommunerne pa de sociale og
demografiske forhold for barn. Bade andelen af bern i befolkningen og den andel af befolkningen,
der forventes at skulle forsgrges, er lavest i Nuuk og hgjest i Kangaatsiag®. Spredningen i andelen
af barn, der bor i bygder, gar fra 1,0 % i Ittoqgortoormiit til 64,0 % i Upernavik. Upernavik har ogsa
den hgjeste andel af bgrn med madre fadt i Grgnland, mens Nuuk har den laveste andel. Paamiut

* Defineret som born under 18 &r og zeldre over 62 &r.
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har flest barn der bor med enlige foreeldre, mens Upernavik har den laveste andel. Spredningen i
andelen af barn i gkonomisk fattige hushold gar fra 1,0 % i Nuuk til 19,3 % i Ilttoggortoormiit.
Generelt har Nuup Kommunea relativt flest enlige forzeldre, flest born fadt af medre fedt udenfor
Gronland, faerrest gkonomisk fattige hushold, samt feerrest barn, der bor i bygder. Herefter ses en
gradvis eendring saledes, at yderkommunerne har den relativt laveste andel af enlige forzeldre,
flest barn fodt af granlandskfodte modre, flest skonomisk fattige hushold, samt flest barn, der bor i
bygder.

Tabel 8.1.1 Sociale og demografiske vilkar (makroniveaufaktorer) pA kommuneniveau

Befolk- Born | Forsor | Andel af Andel af Andel af | Andel af Andel af
ningstal 0-17 | gelses- born, born, born, born, elever, der
ar (%) | indeks | derbori | hvis mor der der bor ikke af-
(%) bygder er fodt i bor med iet sluttede
(%) Gronland enlig fattigt folkeskolen
(%) foraelder | hushold (%)
(%) (%)

Nuuk 15.047 26,7 0,31 2,5 86,1 20,2 1,0 19,8
Store kommuner 29,4 0,37 11,8 95,2 15,5 1,9 225
Sisimiut 6.140 30,4 0,37 11,5 94,4 14,8 1,4 23,1
llulissat 4.996 29,4 0,38 10,3 95,2 13,5 1,8 20,8
Maniitsoq 3.545 30,6 0,38 21,8 96,8 13,8 3,0 17,0
Qagqortoq 3.490 28,1 0,37 8,1 93,7 17,4 1,1 24,3
Aasiaat 3.189 27,5 0,37 6,9 96,4 20,0 2,4 27,2
Sma kommuner 30,0 0,40 20,9 97,0 15,2 2,0 17,0
Uummannaq 2.450 32,7 0,41 491 96,7 9,5 1,6 24,6
Narsaq 2.016 27,4 0,38 13,6 96,3 18,6 1,3 0,0
Paamiut 1.906 29,5 0,39 6,4 97,4 24,1 3,0 30,2
Qasigianngiut 1.291 29,4 0,40 8,1 98,1 12,6 2,5 15,2
Qeqertarsuaq 1.055 30,5 0,41 4,5 97,3 11,6 1,8 30,0
Yderkommuner 36,1 0,43 45,7 98,1 8,8 8,6 18,8
Ammassalik 3.069 37,5 0,44 40,2 96,4 9,0 10,2 20,0
Upernavik 2.953 37,3 0,44 64,0 99,6 4.4 8,7 9,2
Nanortalik 2.281 31,2 0,39 37,7 98,3 14,4 49 24,7
Kangaatsiaq 1.463 39,0 0,46 58,1 98,6 7,2 6,3 27,3
Qaanaaq 846 35,2 0,44 25,7 99,4 10,8 9,2 10,8
Ittoggortoormiit 529 37,6 0,41 1,0 94,7 8,7 19,3 18,6
Alle 56.448 30,1 0,37 19,2 94,1 14,9 3,7 20,3

Som det fremgar af tabel 8.1.2 er der ogsa betydelige forskelle mellem Nuuk, byer, og bygder.
Born udger en storre del af befolkningen i bygder (34,6 %), ligesom bygderne har en storre andel
af befolkningen, der kan forventes at skulle forsgrges (42 %) i forhold til byer og til Nuuk by.
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Tabel 8.1.2 Sociale og demografiske vilkar (makroniveaufaktorer) i Nuuk by, byer og bygder

Sociale og demografiske vilkar Nuuk by Byer Bygder Alle
Befolkningstal 14.583 32.490 9.431 56.504

Andel af bern pa 0-17 ar 26,3 30,2 34,6 30,1 e
Forsgrgelsesindeks 0,31 0,38 0,42 0,37 b
Andel af bgrn, der er fodt i Gregnland 90,0 96,7 99,7 941 **

9. Forskelle i sundhed og risikofaktorer

Det er ovenfor vist, at der er store forskelle i faktorerne pa makroniveau, men hvorvidt der findes
forskelle i sundhed og @vrige sundhedsdeterminanter imellem typer af kommuner og mellem Nuuk,
byer og bygder analyseres i dette kapitel. Forst med udgangspunkt i den seksuelle sundhed.

9.1 Seksuel sundhed

Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet (Grenlands Hjemmestyre, 2007) indeholder tre strategier
om seksuel sundhed:

e Enhver seksuel handling skal veere baseret pa lyst, gensidighed og fraveer af seksuelt

overfort sygdom.

e Enhver graviditet skal veere gnsket.

e At fremme befolkningens handlekompetence i forhold til sunde sexvaner.
At have en hgjere seksuel debutalder kan veere positivt ud fra starre viden og sterre modenhed,
derfor er andelen af 15-17-arige, der har haft samleje en vigtig parameter for seksuel sundhed.
Klamydia er brugt som eksempel her, fordi klamydia er den hyppigste seksuelt overfarte sygdom,
og den forekommer med starst hyppighed i aldersgruppen 15-19 ar (Embedslaegeinstitutionen,
2006). Ugnskede graviditeter er et problem i Granland, og det at f& en abort kan for nogle ikke kun
have umiddelbare sundhedsmaessige konsekvenser, men ogsa fere til underlivsinfektioner og
sterilitet. Selvom graviditeten er gnsket, sa har det ofte langvarige sociale konsekvenser at blive
mor, hvis man selv er barn. Det geelder blandt andet en hgijere risiko for gkonomisk fattigdom og
for ikke at fa en uddannelse (HS Analyse, 2001, UNICEF, 2001).
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Tabel 9.1.1 Seksuel sundhed pa kommuneniveau

Nuup Store Sma Yder- Alle
Kommunea kommuner kommuner kommuner

Andel af 15-19-arige, der arligt far 19.7 20,2 17,6 18,3 193 .
diagnosticeret klamydia ’ (14,1-29,8) (12,0-25,0) (8,0-32,9) ’

. o o 3,7 3,8 4,4 *
Piger pa 15-17 ar, der fader 1,5 (3,3-4,2) (1,5-5,8) (1,9-6,0) 3,4
Piger pa 15-17 ar, der far en 89 10,3 7.8 8,4 93 )
abort ’ (7,2-14,7) (7,0-8,7) (0,0-13,3) ’
Unge pa 15-17 ar, der har haft 58.6 78,6 79,7 69,5 730 ok
samleje ’ (50,0-100,0) (68,2-87,9) (63,0-100,0) ’

Tabel 9.1.2 Seksuel sundhed i Nuuk by, byer og bygder

Seksuel sundhed Nuuk by Byer Bygder Alle
Piger pa 15-17 ar, der foder 1,5 4,2 2,5 3,4 xx
Unge pa 15-17 ar, der har haft samleje 58,0 77,0 75,2 73,2 b

Pa kommuneniveau er der en mindre forskel i andelen af 15-19-arige, der far diagnosticeret
klamydia, og der er flere smittede i Nuup Kommunea og de store kommuner sammenlignet med de
resterende kommuner. Andelen af 15-17-arige piger, der fader, er der store svingninger i, og her er
det iseer yderkommunerne, der traekker gennemsnittet op, mens Nuup Kommunea har det laveste
fodselstal blandt de 15-17-arige piger. Der er ingen signifikante forskelle pa andelen af piger i
aldersgruppen 15-17 ar, der far foretaget en abort. Antallet af 15-17-arig unge, der har haft
samleje, er meget forskelligt. Her er det iszer i de sma og store kommuner, de unge har haft deres
seksuelle debut i den alder, og feerrest 15-17-arige unge i Nuup Kommunea og yderkommuner
havde haft seksuel debut.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau kan man se, at det oftest er i byerne, at de unge piger bliver madre i en
tidlig alder, og her er Nuuk by ogsa den by med den laveste andel. Byerne tegner sig for den
storste andel med unge pa 15-17 ar, der har haft samleje.

Der er saledes relativt store variationer i den seksuelle sundhed pa bade kommuneniveau og
mellem Nuuk, by, og bygder niveau.

9.2 Skader, slagsmal og mobning

Vold er et fokusomrade i Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet (Grgnlands Hjemmestyre,
2007), men pa barne- og ungeomradet er der ingen datakilder, der belyser vold generelt. HBSC-
undersggelsen har spurgt til vold i form af slagsmal og mobning blandt skolebarn. Mobning er en
vigtig form for psykisk vold, der kan have vidtraekkende psykiske og sociale konsekvenser for de
bern, der udsaettes for mobning. Skader og ulykker er ikke et egentligt fokusomréade i Inuuneritta —
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Folkesundhedsprogrammet, men er medtaget her, da det er en vigtig del af det "gamle”

sygdomsmagnster.

Tabel 9.2.1 Vold (skader, slagsmal og mobning) pa kommuneniveau

. Nuup Store Sma Yder-

Skader og slagsmal (vold) Kommunea kommuner kommuner kommuner Alle

Veeret indlagt med en alvorlig 34 3,0 2,1 2,8 29 }

skade ’ (1,6-4,2) (1,0-3,4) (1,3-6,0) '

Veeret hos leege eller sygeplejerske 20.0 14,4 16,9 13,6 16.0 .

med en skade 2 eller flere gange ’ (10,5-20,8) (14,0-17,5) (10,3-34,8) ’

Veeret i slagsmal 2 eller flere gange 17,7 125 12,3 128 13,7 *
' (6,7-17,3) (3,8-20,0) (6,1-28,3) ’

Er blevet mobbet ugentligt eller 13.1 15,7 14,2 15,2 14.6 R

hyppigere ’ (8,8-32,9) (8,0-16,7) (11,9-21,7) ’

Tabel 9.2.2 Vold (skader, slagsmal og mobning) i Nuuk by, byer og bygder

Skader og slagsmal (vold) Nuuk by Byer Bygder Alle

Veeret hos leege eller sygeplejerske med en skade mere end 2 20,5 14,9 14,7 16,0 -

eller flere gange

Veeret involveret i et slagsmal 2 eller flere gange 17,9 12,5 12,6 13,7 **

Er blevet mobbet ugentligt eller hyppigere 13,0 13,3 20,4 146 | **

P& kommuneniveau blev der ikke fundet en intern forskel i andelene, der bliver indlagt pa grund af
skadestilfeelde. Dette selv om dgd af “ikke naturlige arsager” som ulykker, vold og selvmord vides
at veere hyppigere i yderdistrikterne (Bjerregaard, 2004). Det skyldes formentlig til dels forskelle i
afstanden til sygehus, som generelt er lille for en meget stor del af befolkningen i Nuup
Kommunea, og starst for yderkommunerne, hvor andelen af born, der bor i bygder er stor. Der er
ogsa forskel pa andelen af personer, der har veeret til sygeplejerske og leege 2 eller flere gange det
sidste ar efter at veere kommet til skade. Andelen var hgjest i Nuup Kommunea og lavest i
yderkommuner. Det betyder ikke n@dvendigvis, at der er flere i Nuuk, der kommer til skade. Det
kan igen ogsa veere en konsekvens af afstanden til sygehuset, men ogsa afspejle forskel i
holdninger til, hvad man henvender sig til sundhedsveesenet med. Flest personer i Nuup
Kommunea havde veeret i slagsmal to eller flere gange det sidste ar.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau fandtes igen, at flere i Nuuk by havde veeret i kontakt med
sundhedsvaesenet og flere havde veeret oppe og slas, men ogsa at flere bygdebern havde veeret
udsat for mobning. Desveerre er det ikke umiddelbart muligt at f& data om indleeggelser pa
baggrund af skader opgjort pa Nuuk by, byer og bygder, sa det er ikke muligt at undersage, om der
er signifikante demografiske forskelle der.
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9.3 Mad og kostvaner

Sund kost og gode kostvaner gennem barndommen styrker veekst, sundhed og den intellektuelle
udvikling. Sunde spisevaner er en del af forebyggelsen af blandt andet overveegt,
hjertekarsygdomme, blodmangel og knogleskarhed. Mange nationale og lokale traditioner er
knyttet til kostvaner, men i gjeblikket ses i de fleste lande en stigende globalisering af kostvaner
(Hansen et al., 2008) samtidig med, at traditionelle fadevarer delvis tilberedes delvis anderledes
end tidligere. Der er ogsa forskel bade pa, hvad der kan kabes, og pa hvad der kan fanges, fiskes,
plukkes, dyrkes, eller opdreettes i naturen i forskellige omrader i Grenland. Disse forskelle afspejles
naturligt nok i forskellige spisevaner. Det ser ud til, at specielt sael spises mindre hyppigt nu end
tidligere (Bjerregaard and Dahl-Petersen, 2008).

Med sine 10 kostrad (se www.paarisa.gl) balancerer Kalaallit Nunaanni Nerisagarnermut
Siunnersuisoqgatigiit, (Det Grenlandske Ernzeringsrad), mellem at anbefale lokale og importerede
fodevarer. Det vigtigste rdd er at variere kosten. | rddene anbefales dels at spise mere af
traditionelle grenlandske fadevarer, men ogsa af importerede madvarer som frugt og grentsager,
mens slik og sodavand anbefales at indtages sjeeldent.

En undersggelse har set pa bern og unges opfyldelse af kostradene (Niclasen and Schnohr,
2009). Det blev blandt andet fundet, at frugt og grant spises mindre hyppigt end anbefalet, og at
der var meget stor forskel i andelen, der hyppigt spiste traditionelle gronlandske fadevarer. Slik og
sodavand blev omvendt indtaget meget hyppigere end anbefalet. Siden 1994 har der veeret et
generelt fald i andelen, der spiser frugt dagligt og en naesten usendret og hgj andel, der spiste slik
dagligt (Niclasen et al., 2009).

PAARISA lavede i 2008 en analyse om kendskabet til og mulighed for at opfylde de 10 kostrad i
forskellige omrader i Grgnland. Af den fremgar det, at en hgjere andel i bygderne (19 %) og i de
mindre byer (18 %) sommetider fandt det sveert at skaffe grontsager sammenlignet med andelen i
de storre byer (5 %). Oftest er det almindelige fodevarer sasom kartofler, guleradder og agurker,
der savnes mest. Kun 17 % i bygderne og 21 % i de mindre byer mod 32 % i de storre byer spiser

grontsager hver dag (HS Analyse, 2008).
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Tabel 9.3.1 Mad og kostvaner pa kommuneniveau

Nuup Store Sma Yder-

iostvaner Kommunea kommuner kommuner kommuner Alle
Oplever ofte eller altid sult i

. . . 17,3 13,6 22,8 -
n!emmet pga. mangel pa mad i 13,3 (9,2-22,4) (2,4-17,9) (20,3-40,0) 16,7

jemmet
Indtager dagligt slik eller 370 47,7 52,9 50,2 472 o
sodavand ’ (40,1-59,1) (32,3-67,9) (40,3-61,8) ’

. . 13,1 11,5 12,9 ok
Spiser dagligt frugt 20,0 (4,2-20,0) (6,7-15,8) (8,8-17,8) 14,3
Spiser seel eller hval ugentligt 107 26,3 27,9 43,9 28.3 -
eller hyppigere ’ (14,8-51,8) (13,4-54,8) (19,7-55,1) ’

Tabel 9.3.2 Mad og kostvaner i Nuuk by, byer og bygder
Kostvaner Nuuk by Byer Bygder Alle
Oplever ofte eller dagligt sult pga. mangel pa mad i hjemmet 13,2 15,5 221 16,7 ek
Indtager dagligt slik eller sodavand 37,1 48,0 53,8 47,2 b
Spiser dagligt frugt 20,0 12,7 12,2 14,3 o
Spiser seel eller hval ugentligt eller hyppigere 15,1 35,5 38,4 28,3 b

P& kommuneniveau oplever flest barn i yderkommuner (22,8 %) mangel pa mad i hjemmet.
Feerrest barn far dagligt slik eller sodavand, og flest bern spiser dagligt frugt (20,0 %) i Nuup
Kommunea og feerrest i de sma kommuner. Langt flere bern i yderkommuner (43,9 %) spiser seel
eller hval ugentligt eller hyppigere sammenlignet med i Nuup Kommunea.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau oplever flest barn i bygder (22,1 %) mangel pa mad i hjemmet, men
samtidig har bygdebgrn oftere et dagligt forbrug af slik eller sodavand (53,8 %) og spiser dagligt
frugt sjeeldnere. Langt flere barn i bygder (38,4 %) spiser seel eller hval ugentligt eller hyppigere
sammenlignet med Nuuk by.

Konkluderende er der fundet store forskelle i spisevaner mellem kommunetyper og mellem Nuuk,

byer og bygder.

9.4 Alkohol og rygning

Selvom grenlandske unge stadig ryger meget i sammenligning med andre unge i Europa, sa har
andelen af unge rygere veeret faldende efter at have toppet i 1998. Der er bade kommet feerre
daglige rygere, flere ikke-rygere og flere barn, der aldrig har provet at ryge (Niclasen and Schnohr,
2008).
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Tabel 9.4.1 Alkohol og rygning pa kommuneniveau

. Nuup Store Sma Yder-

Alkohol og rygning Kommunea kommuner kommuner kommuner Alle

.. . 26,5 31,3 30,8 .
15-arige, der ikke ryger 50,8 (23,6-36,4) (23,4-46,3) (0,0-50,0) 33,0

.. . 47,4 42,6 34,3 ok
15-arige, der ryger dagligt 20,9 (39,5-63,6) (3,8-64,3) (9,7-37,5) 34,3
15-arige, der aldrig har veeret 35.0 30,0 34,2 42,7 35.5 .
fulde ’ (29,7-30,1) (26,9-53,3) (5,6-55,6) ’
15-arige, der har veeret fulde 2 53.6 54,1 39,1 30,5 439 | =
eller flere gange ’ (50,0-58,3) (21,6-56,5) (12,9-66,7) ’

Tabel 9.4.2 Alkohol og rygning i Nuuk by, byer og bygder

Alkohol og rygning Nuuk by Byer Bygder Alle
15-arige, der ikke ryger 51,3 29,8 28,3 33,0 ex
15-arige, der ryger dagligt 21,3 37,9 38,3 34,3 *
15-arige, der aldrig har veeret fulde 35,7 34,5 37,5 35,5 -
15-arige, der har veeret fulde 2 eller 54,7 42,8 29,4 43,9 *
flere gange

Pa kommuneniveau ses, at 50,8 % af de 15-arige ikke ryger i Nuup Kommunea, mens det kun
geelder 30,8 % i yderkommuner. Daglig rygning blandt 15-arige er hyppigst i store kommuner og
mindst hyppigt i Nuup Kommunea. Der er ikke forskel pa andelen, der aldrig har veeret fulde, hvis
man tager udgangspunkt i de unges bosted, men der er stor forskel pa andelen af 15-arige, der
har veeret fulde mere end 2 gange, idet 15-arige i yderkommuner sjzeldnest har veeret fulde mere
end to gange.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau er der ogsa flest 15-arige, der ikke ryger i Nuuk by og feerrest i bygder
(28,3 %). Daglig rygning hos 15-arige er klart lavest i Nuuk by (21,3 %) og hyppigst i bygderne
hvor 38,3 % ryger dagligt. Andelen af 15-arige, der har veeret fulde mere end 2 gange, er lavest i
bygderne og hgjest i Nuuk by. Det stemmer overens med, at specielt i bygderne synes unge, at
alkohol er sveerere at fa fat i end unge i byer og i Nuuk (Niclasen and Schnohr, 2008).

Sa nar man overordnet kigger pa rusmidler sendrer billedet sig alt efter, om man fokuserer pa
alkohol eller rygning. Udbredelsen af alkohol er starre i Nuuk og byerne, mens andelen af unge,
der ryger, er klart lavest i Nuuk.

9.5 Fysisk aktivitet og inaktivitet

Der er mere og mere forskning der dokumenterer, hvor stor betydning det at veere fysisk aktiv har
for sundheden og for at undga en lang raekke livsstilssygdomme som eksempelvis overvaegt,
sukkersyge og hjertekarsygdomme. Barn er oftest fysisk aktive sammen med andre barn, og fysisk
aktivitet har dermed ogsa betydning for barns sociale liv foruden deres velbefindende.
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Born er fysisk aktive gennem leg og sport i og udenfor skolen. Bgrn i Gronland er mere fysisk
aktive end bgrn i mange andre europaeiske lande (Currie et al., 2004), selvom Kalaallit Nunaanni
Nerisagarnermut Siunnersuisoqatigiit — Det Grgnlandske Ernegeringsrads anbefaling om, at alle
born og voksne skal vaere moderat fysisk aktive en time dagligt eller mere er langt fra at veere
opfyldt.

Nedenstaende tabel viser resultaterne for motion og sport udenfor skoletiden og moderat aktivitet
bade i og udenfor skolen. Moderat fysisk aktivitet er aktivitet, der far pulsen op, men hvor man ikke
er kortandet, mens motion eller sport regnes som kraftig fysisk aktivitet, hvor man bade bliver

forpustet og far pulsen op.

Tabel 9.5.1 Fysisk aktivitet og inaktivitet pA kommuneniveau

. - Nuup Store Sma Yder-

Fysisk aktivitet Kommunea kommuner kommuner kommuner Alle

1 times daglig moderat fysisk 26.8 27,8 27,8 31,8 28.7 N
aktivitet ’ (19,7-41,7) (20,8-42,2) (22,8-54,8) ’
Motion eller sport 4 timer 255 21,8 20,8 20,1 219 }
ugentligt eller mere ’ (11,1-39,0) (11,3-37,7) (16,6-26,2) ’
Motion eller sport O time 399 36,1 41,8 35,7 36.7 .
ugentligt eller mindre ’ (16,9-64,2) (22,6-50,9) (23,8-42,9) ’

Tabel 9.5.2 Fysisk aktivitet og inaktivitet i Nuuk by, byer og bygder

Fysisk aktivitet Nuuk by Byer Bygder Alle

1 times daglig moderat fysisk aktivitet 27,0 28,7 30,0 28,7 >
Motion eller sport 4 timer ugentligt eller mere 25,5 21,5 19,9 21,9 *
Motion eller sport O time ugentligt eller mindre 33,0 40,1 34,1 36,7 *

Pa kommuneniveau ses veesentlige forskelle kommunetyperne imellem, nar man ser pa, hvor
fysisk aktive barnene er. Generelt opfylder 28,7 % Erneeringsradets anbefaling om at vaere
moderat aktiv 1 time dagligt, og det geelder lidt flere i yderkommunerne. Der er ikke forskel mellem
kommunegrupperne pa, hvor stor en andel, der dyrker motion og sport 4 timer ugentligt eller mere,
men flere barn (41,8 %) i de sma kommuner er fysisk inaktive (er fysisk aktive O time ugentligt
eller mindre) i forhold til Nuup Kommunea, hvor feerrest er inaktive.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau findes, at flere i bygderne er moderat aktive, mens faerre dyrker motion
eller sport 4 timer ugentligt eller mere. Byerne har til gengaeld den hgjeste andel, der dyrker meget
lidt sport.

Fordelingen af moderat fysisk aktivitet kontra motion og sport kan forklares med, at der er faerre
muligheder for at dyrke organiseret idreet i bygderne. Det behover dog ikke at betyde, at born i
bygderne generelt er mindre fysisk aktive, men at typen og intensiteten af aktiviteten er forskellig
fra monstret i fx Nuuk by.
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9.6 Tidlig indsats

Investering i barns udvikling tidligt i livet er en integreret komponent af et lands langsigtede sociale
0og okonomiske strategi, og mangler i denne investering kan underminere samfundets udvikling
(Turrell et al., 1999). Det er da ogsa en del af Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammets strategi at
investere i tidlig indsats overfor bgrn og familier med seerlige behov (Grenlands Hjemmestyre,
2007). Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet har sit eget projekt "Tidlig indsats”. Det har som
malgruppe de gravide familier, hvor der er en begrundet bekymring for, at familien vil have sveert
ved at give deres barn den forngdne stotte og omsorg under barnets tidlige opveekst. Projektet er
endnu ikke landsdeekkende. Denne rapport har derfor primeert fokuseret pa den tidlige generelle
forebyggende indsats, der tilbydes alle gravide familier og bern. Sundhedsvaesenet er en vigtig
indgangs port til bade den generelle og den problemorienterede tidlige indsats, da man her mgder
den gravide familie tidligt. Det er derfor vigtigt at vide, om sundhedsvaesenets tilbud nar ud til alle
gravide og barnefamilier. Undersggelser viser, at der er en sammenhang mellem ikke at fa det
anbefalede antal undersggelser under graviditeten og for tidlig fadsel og lav fedselsvaegt. Manglen
pa tilbud kan saledes have konsekvenser for barnet (Turrell et al., 1999, Arctic Council's
Sustainable Development Working Group, 2005).

Rygning er et generelt indsatsomrade i Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet (Grenlands
Hjemmestyre, 2007), og rygning under graviditeten er et meget vigtigt indsatsomrade. Bgrn, der
udseettes for passiv rygning under graviditeten, har en lavere fadselsveegt, hgjere risiko for at blive
fodt for tidligt og hajere risiko for blandt andet luftvejsinfektioner som astmatisk bronkitis og
mellemgreinfektioner i spsedbarns- og smabarnsalderen. Undersggelser af den grenlandske
barnekohorte har vist, at fodselsvaegten hos madre, der rog igennem graviditeten, var 241 g lavere
i gennemsnit end hos ikke-rygende madre (Niclasen and Bjerregaard, 2007b).

Det var ogsa hensigten at finde tal for den generelle deltagelse i berneundersogelserne og i
bernevaccinationsprogrammet. MFR® i 15 maneders alderen er den sidste vaccination i
smabarnsalderen (Embedsleegeinstitutionen, 2006), og den har generelt den laveste
daekningsgrad. Tanken var derfor at bruge MFR vaccinationen som indikator for andelen, der bliver
vaccineret. Men det var desvaerre ikke muligt ud fra det eksisterende datagrundlag at finde
brugbare data for MFR vaccination fordelt pA kommuner og kommunegrupper og for bygder i

forhold til Nuuk by og byer.

® MFR er vaccination mod mzeslinger, rade hunde, og faresyge.
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Tabel 9.6.1 Tidlig indsats pa kommuneniveau

s Nuup Store Sma Yder-
Tidlig indsats Kommunea kommuner kommuner kommuner Alle
Faet anbefalede undersegelser hos
. . 91,8 88,6 69,0 ok
jordemode_r og plejepersonale 87,5 (95,7-73,8) (96,4-80,0) (87,2-11,1) 84,4
under graviditeten
Andelen af madre, der rag under 40.7 58,2 65,3 68,2 575 xx
graviditeten ’ (52,8-65,7) (50,0-82,9) (63,2-74,3) ’
4,9 4,8 6,5 )
Born fadt med lav fadselsveegt 6,2 (1,4-6,2) (1,7-6,3) (3,4-12,2) 55
Tabel 9.6.2 Tidlig indsats i Nuuk by, byer og bygder
Tidlig indsats Nuuk by Byer Bygder Alle
Faet anbefalede undersggelser hos jordemoder og .
plejepersonale under graviditeten 88,2 83,7 725 84,4

P& kommuneniveau findes en meget stor spredning mellem de enkelte kommuner i andelen, der
far de anbefalede undersggelser under graviditeten. Feerre gravide i yderkommunerne (69,0 %)
deltager i alle de anbefalede forebyggende undersogelser hos jordemoder, sygeplejerske og andet
plejepersonale i forhold 91,8 % af de gravide i de store kommuner, der har den hgjeste deltagelse.
Som det ses udseettes flere bgrn for rygning under graviditeten i yderkommuner (68,2 %) i forhold
til i Nuup Kommunea, som har den laveste andel. Alligevel var der ikke signifikant forskel mellem
kommunegrupperne i forhold til andelen med lav fodselsvaegt.

| bygderne far faerre gravide (72,5 %) det anbefalede antal graviditetsundersggelser i forhold til
byer og Nuuk by.

9.7 Tandsundhed

Karies eller huller i teenderne er den hyppigste kroniske sygdom hos bgrn i Gronland. Karies har
en steerk sammenhaeng med sociale forhold som gkonomi og uddannelse ogsa i Norden
(Haugejorden and Birkeland, 20086) til trods for tilbud om gratis beornetandpleje. Karies skyldes i hgj
grad darlig mundhygiejne og et stort indtag af sukkerstoffer. Den nuveerende meget intensive
kariesstrategi er fra 2008, og der foreligger endnu ikke data for omradet, s& de anvendte data er
fra et forskningsprojekt pa omradet fra 2001-2003.
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Tabel 9.7.1 Tandsundhed pa kommuneniveau

Nuup Store Sma Yder- Alle
Kommunea kommuner kommuner kommuner

Borster teender mindst 1 89.2 79,9 79,9 75,2 80.7 .
gang dagligt ’ (69,1-83,3) (72,4-93,5) (66,7-80,6) ’

Har hulleriteendeme ved | g6 9755 | 71,4.91,9 76,0-94,7 81,2-97,1 83,2-87,7 | **
skolestart

Tabel 9.7.2 Tandsundhed i Nuuk by, byer og bygder
Nuuk by Byer Bygder Alle

Borster teender mindst 1 gang dagligt 89,3 80,1 75,2 80,7 b

Data for huller i teenderne angiver den hgjeste og laveste procent for arene 2001-2003 (Petersen,
2006). Indikatoren angiver kun, om barnet havde karies eller ej og siger derfor ikke noget om
sveerhedsgraden af sygdommen, men det vides, at en del bgrn har mange teender med huller og
omfattende kariesangreb.

Pa kommuneniveau fandtes trods manglende data fra Ittoggortoormiit, at flere bgrn havde huller i
teenderne ved skolestart i yderkommunerne. Yderkommunerne havde samtidig den laveste andel,
der borstede taender dagligt.

Desveerre findes der ikke data for forskelle i kariessygdom mellem born i bygder, byer og Nuuk by,
men bygdebgrn har den laveste andel, der bgrster teender dagligt. Samtidig fremgik det ovenfor, at
barn i bygder oftere har et dagligt indtag af slik eller sodavand, og de har dermed ogsa af den

grund en starre risiko for at fa huller i teenderne.

9.8 Ressourcer

De tidligere afsnit i dette kapitel omhandler problemomrader, men vi ved, at langt de fleste barn i
Gronland synes, at de har det godt i deres dagligdag. De er tilfredse med deres liv — har en god
livskvalitet - og har et godt forhold til deres foreeldre og venner. Langt de fleste bern kan ogsa lide
at ga i skole og bliver ikke mobbet (Schnohr et al., 2005a, Niclasen et al., 2007a). Selvvurderet
helbred afspejler bade fysisk og psykisk velbefindende, og hos voksne har undersggelser vist, at
darligt selvvurderet helbred har en sammenhaeng med dadelighed, der er uafhaengig af om
personen har kendte sygdomme (Idler and Benyamini, 1997). Det er derfor fundet vigtigt at se pa,
om disse positive livsaspekter — eller ressourcer — er ligeligt fordelt mellem bgrn i Gronland.
Tosprogethed er en vigtig ressource i forhold til at fa en uddannelse (HS Analyse, 2001) og er
derfor ogsa taget med.
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Tabel 9.8.1 Ressourcer pa kommuneniveau

Nuup Store Sma Yder- Alle
Kommunea kommuner kommuner kommuner
Har aldrig oplevet sult pga. 70.9 57,0 60,5 49,0 58.7 xx
mangel pa mad i hjemmet ’ (38,7-67,4) (50,2-66,0) (30,0-61,0) ’
Har symptomer sjeeldnere 58.3 59,3 56,1 53,9 56.8 :
end ugentligt ’ (54,9-62,0) (49,6-58,8) (34,5-61,3) ’
Har et godt selvvurderet 771 77,1 77,0 77,5 7792 )
helbred ’ (83,7-71,4) (89,6-72,6) (81,2-69,6) ’
Har en god 83.3 79,8 84,1 79,2 81.4 }
livskvalitet ’ (86,7-76,6) (88,3-76,3) (85,7-72,7) ’
) 87,0 82,0 81,1 82,5 :
Har et godt forhold til venner (78,7-86,7) (73,0-92,0) (75.,6-89,7) 83,0
. - 75,7 77,9 83,1 ek
Kan lide at ga i skole 72,3 (68,6-84,2) (64,5-83,9) (75,8-95,2) 77,6
. 46,1 49,1 49,7 R
Er aldrig blevet mobbet 58,8 (27,6-59.,9) (44,7-54,0) (40,9-54,5 50,7
Har et godt forhold til 70.3 67,5 70,4 69,4 69.4 }
foraeldre ’ (52,9-81,8) (56,2-78,3) (45,0-77,1) ’
63,3 64,4 57,9 ok
Er tosproget 69.9 (60,6-37,1) (78,4-51,1) (67,6:50,0) 63,7
Tabel 9.8.2 Ressourcer i Nuuk by, byer og bygder
Nuuk by Byer Bygder Alle
Har aldrig oplevet sult pga. mangel pa mad i hjemmet 70,8 58,5 50,4 58,7 o
Har symptomer sjeeldnere end ugentligt 58,4 57,7 54,2 56,8 -
Har et godt selvvurderet helbred 77,2 79,2 74,2 77,2 *
Har en god livskvalitet 83,2 82,6 78,4 81,4 *
Har et godt forhold til venner 87,0 82,5 80,9 83,0 *
Kan lide at ga i skole 72,3 80,1 77,5 77,6 bl
Er aldrig blevet mobbet 58,7 51,6 39,1 50,7 b
Har et godt forhold til foreeldre 70,2 69,2 69,0 69,4 -
Er tosproget 70,0 66,1 54,9 63,7 b

P& kommuneniveau angav flere barn i Nuup Kommunea, at de aldrig oplever mangel pa mad i
hjemmet. Flest barn i yderkommunerne (83,1 %) kan lide at ga i skole, men flest i Nuup
Kommunea er aldrig blevet mobbet. At veere tosproget er sjeeldnere i yderkommuner.

Pa Nuuk, by, bygde-niveau fandtes ingen forskel i andelen, der har et godt forhold til deres
foraeldre, mens born i Nuuk by synes hyppigst med 87,0 %, at de har et godt forhold til deres
venner. Born i bygderne er med 80,9 % mindst tilfredse med forholdet til deres venner. At vaere
tosproget er sjeeldnere i bygder og hyppigst i Nuuk by (70,0 %).

Nuuk by (58,7 %) har ogséa den stgrste andel af bgrn, der aldrig har veeret mobbet. Flest i byerne
(80,1 %) og i yderkommunerne (83,1 %) kan lide at ga i skole. Selvom der ikke er forskel i andelen,
der har symptomer (hovedpine, mavepine, rygsmerter, nervgsitet, nedtrykthed og irritabilitet)

mindre end ugentligt, s& er andelen med et godt selvvurderet helbred lavest i bygderne (74,2 %) i

29



forhold til Nuuk by. Andelen af bern, der angiver at have en god livskvalitet er ogsa lavest i
bygderne (78,4 %).
Generelt er der saledes fundet starre forskel mellem Nuuk by, byer og bygder end mellem typer af

kommuner for ressourcer.

10. Betydningen af forskelle i sociale, skonomiske og
demografiske vilkar

Selvom denne rapport hovedsagelig har set pa omrader, der er prioriteret i Inuuneritta -
Folkesundhedsprogrammet, sa har den stadig mulighed for at vise nogle generelle forhold omkring
fordelingen af sundhed og sygelighed hos barn i relation til de lokale ressourcer.

Indikatorerne for demografiske og sociale vilkar viste en betydelig spredning mellem kommunerne,
samt forskel mellem kommunetyperne og mellem Nuuk by, byer og bygder. De viste ogsa, at en
del barn oplever vilkar, der kan have negative konsekvenser for deres sundhed.

Generelt fandtes for de demografiske og sociale indikatorer en ophobning af negative sociale og
gkonomiske vilkar i kommuner i yderomrader. Kommuner i yderomrader fandtes generelt
gkonomisk fattigere, med en lille befolkning, en storre andel af bern i populationen, samt en starre
del af befolkningen, der kan forventes at skulle forsgrges. Denne kombination betyder, at
kommuner med faerrest ressourcer har den storste andel af barn, hvis sundhed er truet af faktorer
udenfor barnets og familiens umiddelbare indflydelse.

10.1 Betydningen af forskelle i sundhedsdeterminanter og sundhed

Sygdomsmegnstret har sendret sig som resultat af de hurtige sociale, gkonomiske og kulturelle
gendringer i samfundet, og den proces er accelereret i den sidste halvdel af det tyvende
arhundrede. | dag er det ikke séledes, at der er faerre med de "nye” sygdomme og determinanter
som fx overveegt eller rygning, i omrader med en mere traditionel livsstil snarere tveertimod
(Bjerregaard, 2004). Selvmord, der er den mest sgrgelige og desperate eksponent for det nye
sociale sygdomsmonster, startede med at vaere hyppigst i Nuuk og spredtes herfra udover byer til
bygder og ses nu hyppigst i yderomraderne (Grenlands Hjemmestyre og PAARISA, 2004). Nar de
nye sygdomme rammer hardest blandt barn og unge i bygder og yderdistrikter, hvor den stgrste
andel af de gamle sygdomme, som tuberkulose, spaedbgrnsdodelighed og unaturlig ded, i forvejen
ses, sa belastes bgrnene i disse omrader dobbelt.

De valgte indikatorer viser, at der pa en raekke prioriterede omrader findes nogle betydelige

forskelle mellem kommunetyperne og mellem Nuuk by, byer og bygder. For en hel del af
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indikatorerne fandtes, at forskellene er gradueret med de mest positive veerdier i Nuuk og i de
store byer og de mindst positive i specielt yderkommuner og i bygder, selvom der selvfglgelig ogsa
er omrader, hvor det omvendte blev fundet. De komplekse udfordringer, denne skaevhed i
sygdomsmagnstret kan give samfundet, illustreres i naeste afsnit med overvaegt som eksempel.

10.2 Overvaegt som eksempel pa en kompleks udfordring for samfundet

En ny og stor udfordring for folkesundheden i Grenland er overvaegt, og det geelder ogsa hos barn
(Schnohr et al., 2005b, Niclasen et al., 2007b). Tidlig erhvervet overveegt har ogsa i Grgnland
fundet at persistere ind i teenagealderen hos mange (Niclasen et al., 2007b). Spergsmalet er
derfor, om risikoen for at blive overvaegtig og muligheder for forebyggelse og behandling af
overveegt er den samme overalt?

Overveegt tilskrives primeert energi (kalorier) indtaget gennem kosten, der ikke forbruges af
kroppen pa grund af en generelt mere stillesiddende livsstil og derfor deponeres som fedt (Prentice
and SA, 1995). Selvom ggningen i andelen med overveegt er set samtidig med en lang reekke af
andre eendringer i sygelighed og livsvilkdr — og arsagsfaktorer af betydning for udviklingen af
overveegt er derfor meget komplekse (Summerbell et al., 2005(3)). Den ggede forekomst af
overvaegt hos barn er et naesten globalt fund og har resulteret i strategier pa omradet i mange
lande med fokus pa programmer omkring sundere kost og @get fysisk aktivitet (Summerbell et al.,
2005). Strategier, der ogsa genfindes i Inuuneritta- Folkesundhedsprogrammet (Grenlands
Hjemmestyre, 2007).

Kulturelt betingede forskelle i opfattelsen af overvaegt kan vaere en barriere for forebyggelsen. |
dag anses overveegt i den vestlige verden, specielt blandt mere velstillede grupper i samfundet for
negativt stigmatiserende, og fedme kan have betydelige negative sociale konsekvenser, det
geelder ogsa hos barn (Niclasen, 2005). Omvendt anses overveegt stadig som positivt i mange
udviklingslande. | Grgnland var overveegt indtil for nyligt et tegn pa, at familien havde en god
forsarger og dermed et udtryk for hgj social status (Lynge, 1981). | dag ser Grgnland ud til at veere
i vadestedet mellem disse mgnstre, men blandt barn og unge synes vestlige normer for veegt at
vinde hastigt indpas. | 2006 sas saledes en positiv sammenhaeng for drenge mellem velstand og
overveegt (Currie et al., 2008) men ogsa, at en starre andel af bygdebern er overveegtige (Schnohr
et al., 2005a). Samtidig sas fra 2002 til 2006 mere end en fordobling af andelen af 15-arige, der
gjorde noget for at tabe sig, og andelene var 25 % piger og 11 % af drenge (Currie et al., 2004,
Currie et al., 2008).

Den praktiske adgang til sund mad og sportsfaciliteter i Gronland er forskellig afheengig af bosted. |
bygder og yderdistrikter ses et mere begraenset udbud af varer specielt af frugt og grent, og der er
faerre muligheder for at dyrke organiseret idraet og feerre idreetsfaciliteter. Indikatorerne viste ogsa,
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at bgrn i bygder oftere spiser slik eller drikker sodavand dagligt. Adgang til viden er ogsa forskellig.
Flest i bygder og yderdistrikter har ingen uddannelse, og en del er enkeltsprogede og har dermed
adgang til en mindre maengde information. @konomi kan veere af betydning for opfyldelse af
kostradene (National Health Committee, 1998). Selvom det ikke vides med sikkerhed, om
fadevarepriserne er en barriere for sunde kostvaner, sa er prisen vigtig for mange forbrugere (HS
Analyse, 2008).

Efter beregninger fra 'PAARISA — Center for Forebyggelse’ af hvad det koster at fa daekket sit
neeringsbehov med billig og sund mad, skal en familien pa fire bruge 16 % af indkomsten ved
bopael i Nuuk og 36 % ved bopzel i Qaanaaq til fedevarer alene. Det samme tal er for Danmark
omkring 10 % (Helle Hansen, fremlagt ved ICASS VI konferencen i september 2008 i Nuuk).
Tallene skal dog tages med forbehold, idet de for det forste ikke tager hensyn til selvforsyning og
offentlige tilskud som eksempelvis barnepenge, boligsikring eller lignende. For det andet er
satserne beregnet ud fra priser i Nuuk, mens dagligvarer er dyrere i yderdistrikter.

Ud fra vores viden om barns sundhedsadfeerd og okonomiske og praktiske muligheder for
forebyggelse er det sandsynligt, at relativt flere barn i bygder og yderdistrikter vil blive overvaegtige
i fremtiden. Samtidig har befolkningen i disse omrader de ringeste muligheder og tiloud inden for
forebyggelse og behandling af overveegt, da mulighed for fysioterapi og dieetvejledning generelt
kun findes i de storre byer. Det kan derfor frygtes, at tiltagene overfor overveegt og de tilhorende
folgesygdomme vil ramme socialt skaevt og veere med til at oge uligheden i sundhed i samfundet.
Overvaegt er her kun et eksempel. Generelt vil manglende fokus pa de store interne demografiske,
sociale og gkonomiske forskelle gare, at Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammets opfordringer til
at tage ansvar for egen sundhed i visse dele af (barne-)befolkningen delvis kan ses som en
opfordring til at treekke sig selv op ved haret.

10.3 Sundhedsvaesenets rolle

/Endringerne i sygdomsmgnstret kreever nye tilgange inden for forebyggelse og sundhedsfremme.
De nye kroniske og livsstilsbetingede sygdomme har ikke kun betydning for det enkelte barn og
familie, men kan blive en uoverkommelig byrde for et sundhedsvaesen og et socialvaesen, der i
forvejen er under pres. Indenfor sundhedsvaesenets omrade er det vist for sukkersyge, at en stor
del af sundhedsveesenets ressourcer vil blive bundet til behandlingen af denne sygdom om 10 ar,
hvis antallet med sukkersyge forseetter med at vokse med samme hastighed. Men det samme
geelder ogsa pa det sociale omrade. En sundhedsplejerske har beskrevet udviklingen som truende
for omkring 25 % af bernene i en argang (Kahlig and Banerjee, 2007). Konsekvenserne af
omsorgssvigt betyder bade ringere livskvalitet for de implicerede barn og kan komme til at koste

samfundet dyrt, hvis man ikke formar at overkomme den sociale arv.
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Viden, attituder, vaner og "basis" sundhed grundlaegges tidligt. Sundhedsvaesenet yder i dag gratis
forebyggelsestilbud, som graviditetsundersogelser, besgg af sundhedsplejerske i hjemmet og
forebyggende bgrneundersogelser fra fodslen til afslutningen af folkeskolen. Den enkle filosofi bag
disse tiltag er, at hvis afvigelser fra normal udvikling opdages tidligt, sa er de lettere at udbedre og
far faerre konsekvenser for barnet. Sundhedsveesenet kan séledes have en afggrende rolle i
forhold til at sikre starre lighed i sundhed (World Health Organization, 2008) ved at arbejde mod en
lokal distribution af ressourcerne efter de relative behov, (Turrell et al., 1999) og ved at stotte
strategier og udvikling af politikker, der gavner sundhed for alle (The National Advisory Committee
on Health and Disability (National Health Committee), 1998).

Men data for indikatorerne pa omrader, hvor forebyggelse faktisk er bade mulig og enskelig (som
karies, graviditeter hos barn, udsaettelse for rygning under graviditeten og modtagelse af de
anbefalede antal undersggelser under graviditeten) viste, at sundhedsveesenets nuveerende
forebyggende indsats ikke er tilstreekkelig, da bern i yderdistrikter og i bygder pa disse omrader
klarer sig mindre godt. Samtidig synes der at mangle ressourcer til eller prioritering af det
forebyggende arbejde med bern i nogle kommuner/sundhedsdistrikter, idet data pa obligatoriske
barneundersogelser (deltagelse i 4 ars undersggelse og indskolingsundersggelsen) ikke kunne
findes i nogen kommuner og sundhedsdistrikter pa trods af, at disse undersggelser i henhold til
geeldende regler skal tilbydes alle barn (Direktoratet for Sundhed, 2005).

Indikatorerne viser saledes, at de sociale og demografiske forskelle i berns sundhed og
sundhedsdeterminanter i dag kun delvist modvirkes af sundhedsvaesenets indsats, og dermed
vises ogsa, at sundhedsvaesenet ikke fordeler sine ressourcer til udsatte grupper ud fra deres
behov. Sundhedsveesenet bidrager dermed selv til at age uligheden i berns sundhed via den
distribuering af sundhedsydelser, der bliver foretaget.

11. Opsummering af resultater, konklusion og anbefalinger

| nedenstaende oversigt opsummeres resultaterne fra analyserne.

Indikator

Forskelle mellem kommunegrupper

Forskelle mellem Nuuk by, byer
og bygder

Seksuel sundhed

Der var feerre med klamydia i sma
kommuner.

Flere 15-17-arige piger i yderdistrikter
fik barn.

Fzerre 15-17-arige i Nuup Kommunea
havde haft samleje.

Flere 15-17-arige piger i byer fik
born.

Der var feerre 15-17-arige i Nuup
Kommunea, der havde haft samleje.

Skader, slagsmal og mobning

Flere barn i Nuup Kommunea havde
veeret behandlet for en skade hos en
leege eller sygeplejerske.

Flere bgrn i Nuup Kommunea kom til

Flere barn i Nuuk by blev behandlet
for en skade hos en leege eller
sygeplejerske.

Flere barn i Nuuk by var involveret i
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skade. slagsmal.
Flere barn i bygder blev mobbet
ugentligt eller oftere.

Mad og kostvaner Flere barn i yderkommuner havde ofte Flere barn i bygder havde ofte
oplevet mangel pa mad i hjiemmet. oplevet mangel pa mad i hiemmet.
Flere barn i Nuup Kommunea spiste Flere barn i bygder havde et dagligt
dagligt frugt. indtag af slik og sodavand.
Flere barn i yderkommuner spiste sael Feerre born i bygder spiste frugt
og hval ugentligt eller hyppigere. dagligt.

Flere barn i bygder spiste szl og
hval ugentligt eller hyppigere.

Alkohol og rygning Faerre born i Nuup Kommunea rag Born i bygder havde den laveste
hverken dagligt eller generelt. andel af ikke-rygere og den hgjeste
Faerre born i yderkommunerne havde andel, der rog dagligt.
aldrig veeret fulde. Faerre born i bygder havde veeret

Flere barn i de store kommuner havde fulde 2 eller flere gange.
veeret fulde 2 eller flere gange.

Fysisk aktivitet og inaktivitet Flest barn i yderkommuner var fysisk Flere barn i bygder var fysisk aktive
aktive 1 time dagligt. 1 time dagligt.
Flest barn i sma kommuner var fysisk Faerre born i bygder dyrkede motion
inaktive. eller sport 4 timer ugentligt eller
mere.
Flere barn i byer var fysisk inaktive.
Tidlig indsats Faerre madre i yderkommuner fik det Feerre madre i bygder far det
anbefalede antal undersogelser under | anbefalede antal undersogelser
graviditeten. under graviditeten.

Flere madre i yderkommuner rag under
graviditeten.

Tandsundhed Flere barn i yderkommuner havde ved Faerre born i bygder borstede
skolestart haft karies. dagligt teender.

Feerre born i yderkommuner og bygder
borstede dagligt teender.

Ressourcer Flest barn i yderkommuner havde Flest barn i bygder havde oplevet
oplevet mangel pa mad i hjemmet. mangel pa mad i hjemmet.
Flere barn i yderkommuner kunne lide Faerre born i bygder havde et godt
at ga i skole. selvvurderet helbred.
Flere barn i Nuup Kommunea var aldrig | Feerre born i bygder havde en god
blevet mobbet. livskvalitet.
Feerre born i yderkommuner var Flere bgrn i Nuuk by havde et godt
tosprogede. forhold til venner.

Faerre born i bygder var aldrig
blevet mobbet.
Fzerre born i bygder var tosprogede.

For disse omrader er det saledes sandsynliggjort, at kommuner, der allerede er forfordelt
gkonomiske, demografisk og socialt, skal hjeelpe en hgjere andel af sarbare bern i forhold til mere
velstillede kommuner. Det betyder, at bgrn, der allerede er belastet af mangel pa personlige
ressourcer 0g nhegative sundhedsvaner, risikerer at blive yderligere belastet.
Kommunesammenlaegningen og overgangen til de fire storkommuner giver dog helt nye
muligheder for nyteenkning af arbejdet mod at skabe en sammenhaengende indsats for at sikre
sundhed for born overalt i Gronland.
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11.1 Konklusion og anbefalinger

Som beskrevet i indledningen, s& har berns vilkar og sundhed hgj prioritet i det grenlandske
samfund, og der er en stor vilje til at analysere eventuelle problemomrader, hvilket er en styrke.
Trods dette mangler en systematisk, kontinuerlig og daekkende registrering af borns sundhed og
velbefindende set i et barneperspektiv og sat ind i en social og politisk sammenhaeng (Kéhler L,
Jakobsson, 1991).

En forudseetning for at kunne vurdere om det nuveerende folkesundhedsarbejde lykkes efter
hensigten, og om det lever op til WHOs mal om at give alle barn mulighed for at opna deres fulde
fysiske psykiske og sociale potentiale, er derfor at skabe enighed om at definere og folge
kerneindikatorer eller nagletal — som de foreslaede - for barns sundhed set i et socialt perspektiv
og defineret ud fra barns behov.

Rapporten viser direkte, at alt peger pa at nogle bgrns ringere sundhed ogsd har baggrund i
faktorer, der ligger udenfor det enkelte barn eller families indflydelse, og at bern med ringere
sundhed eller forudseetninger for sundhed er overrepreesenteret i yderdistrikter og bygder. Bygder
og yderdistrikter har samtidig de sveereste okonomiske og demografiske forhold, og
sundhedsvaesenets tilbud nar ikke altid i lige sé stor udstraekning ud til disse barn.

Strategien bor saledes fokusere pa, at sundhedsvaesenets ressourcer i hajere grad distribueres
lokalt efter de relative behov i befolkningen. Sundhedsvaesenet bor styrke sin
folkesundhedsorientering og arbejde mere malrettet mod "at skabe sundhed” (Klazinga et al.,
2001) ogsa gennem ressourcetildelingen.

Det er ogsa nedvendigt i langt hgjere grad i fremtiden at kunne seette tal pa sundhedsvaesenets
tilbud og male kvaliteten i dets ydelser. Samtidig ma kvalitetsindikatorer i sundhedsvaesenet i langt
hojere grad tilstreebes malt ogséd ud fra et folkesundhedsperspektiv og for bern ud fra
Bornekonventionen (United Nations, 1989).

Det kreever ikke ngdvendigvis flere ressourcer, men et samarbejde mellem kommuner og
Selvstyret omkring en sammenhaengende politik, der tager hgjde for de eksisterende muligheder

for sundhed for alle barn.
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13. Bilag

13.1 Datatilgaengelighed

| Grenland mangler man desveerre gode tal fra mange omrader med betydning for berns sundhed.
Det har naturligvis haft betydning for udveelgelsen af indikatorer. Indikatorer pa vigtige omrader
som amning, psykisk sygdom og sundhed, selvmordsforsog, vold, og deltagelse i
barneundersggelser kunne ikke foreslas. Selvom det var gnsket at anvende data for indikatorer,
der var aldersmaessigt jeevnt fordelt fra O til 17 ar, sa blev de endelige indikatorer pa grund af
datamanglen domineret af indikatorer med data pa skolebgrn.

| henhold til Bornekonventionen skal alle initiativer ses ud fra barnets bedste, fra barnets
synsvinkel og med barnet i centrum. Det ma saledes ogsa gaelde datakilder, men generelt var data
ikke organiseret, s de gav mulighed for at folge det enkelte barn. Skoledata var saledes
organiseret ud fra karakterer, ulykkesdata ud fra diagnosen, graviditeter hos barn matte findes i to
forskellige registre, mens born i fattige hushold, bagrn af immigranter, udseettelse for tobak under

graviditeten kunne findes, men data var ikke rutinemaessigt tilgeengelige.

13.2 Indikatordefinitioner

Bade for de indgaede indikatorer, der bygger pa registerdata og dem, der bygger pa
sporgeskemadata, er sa vidt muligt brugt internationalt benyttede definitioner. Af tabel 13.1
fremgar dels definitionen af den enkelte indikator, hvem der har defineret den og en markering (fx *

eller #), der angiver den brugte datakilde. En liste over disse datakilder ses efter tabellen.

Tabel 13.1 Definition, datakilder og ar for de brugte indikatorer

Defineret af

Sociale og demografiske vilkar

Befolkning *
Born 0-17 ar *
Forsorgelsesindeks ** modificeret fra WHO

Andel af befolkningen, der er barn under 18 ar og zeldre over 62 ar
Bor i bygd (ikke urbaniseret) *** Gronlands Statistik,
Andel af bgrn, der bor i bebyggelser med faerre end 1.000 indbyggere (storste | modificeret fra WHO

bebyggelse i kommunen regnes for by selvom den har mindre end 1.000 indbyggere)
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Mor fodt i Grenland ***

Andel af barn, hvis mor er fadt i Grenland

Gronlands Statistik

Bor med enlig forzelder *** Fra (64)
Andel af barn, der bor i en husstand med en foraelder eller primeer forsgrger
Bor i fattigt hushold *** OECD

Andel af barn, der lever i en husstand med en husstandsindkomst under den nationale
50 % median (modificeret OECD skala) i 2 ud af 3 tidligere ar

Ikke afsluttet folkeskolen ****

Andel af elever, der ikke afslutter folkeskolen (11. klasse, 10. klasse fra 2008) med de
skriftige afgangsprever i matematik, grenlandsk og dansk (ISCED 2) per 100
registrerede elever i 11.(10.) klasse

modificeret fra UNESCO

Seksuel sundhed

Klamydiainfektion ***** modificeret fra WHO
Anmeldte tilfeelde af klamydia hos 15-19-arige per 100 i aldersgruppen

Unge gravide # modificeret fra WHO
Andel af 15-17-arige piger, der har veeret gravide (faet en abort eller har fedt)

Har haft samleje ## HBSC

Andel af 15-17-arige, der har haft samleje

Skader og slagsmal

Alvorlige skader ###

Arlig incidens af indlaeggelser hos barn pa grund af en skadebaseret ulykke? pa
udskrivningsdiagnoserne intrakranielle leesioner, forgiftninger, forbreendinger,
atsninger, kuldeskader og brud pa kranie, ansigt og ekstremiteter (ICD 10: S02, S06,
S42, 852, S62, 872, S82, S92, T20-T32, T33-T35, T36-T65)

modificeret fra (53)

Hos lzege eller sygeplejerske med skade ## HBSC
Andelen af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet: Indenfor

de sidste 12 maneder, hvor mange gange kom du til skade og matte behandles af en

leege eller sygeplejerske? angiver at veere kommet til skade 2 eller flere gange

Veeret i slagsmal ## HBSC
Andelen af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet:_Indenfor

de sidste 12 maneder, hvor mange gange har du veeret oppe at slas? angiver at have

veeret oppe og slas 2 eller flere gange

Mobbet ugentligt ## HBSC
Andelen af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spargsmalet: Hvor

ofte er du blevet mobbet i skolen i de sidste par maneder? angiver at veere mobbet
"omkring 1 gang om ugen” eller "flere gange om ugen”

Mad og kostvaner

Oplevet mangel pa mad i hjemmet ## HBSC

Andel af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der gar sultne i skole eller i
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seng "altid” eller "ofte” pa grund af mangel pa mad i hiemmet

Aldrig oplevet mangel pa mad i hjemmet ##
Andel af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der “aldrig” gar sultne i skole
eller i seng pa grund af mangel pa mad i hjemmet

HBSC

Dagligt slik eller sodavand ##
Andel af born i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der rapporterer at indtage slik
eller sodavand dagligt

HBSC

Frugt dagligt ##
Andel af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der rapporterer at indtage frugt
dagligt

HBSC

Seel eller hval ugentligt eller hyppigere ##
Andel af born i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der rapporterer at indtage sael
eller hval ugentligt eller hyppigere

HBSC

Brug af rusmidler

Ryger ikke ##
Andel af 15-arige, der rapporterer ikke at ryge

HBSC

Daglig rygning ##
Andel af 15-arige, der rapporterer at ryge dagligt

HBSC

Aldrig veeret fuld ##
15-arige, der rapporterer, at de aldrig har veeret fulde

HBSC

Veeret fuld mindst 2 gange ##
Andel af 15-arige, der rapporterer, at de har veeret fulde 2 eller flere gange

HBSC

Fysisk aktivitet og inaktivitet

Daglig fysisk aktivitet ##
Andel af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der rapporterer, at de var
moderat fysisk aktive mindst en time dagligt de sidste 7 dage

HBSC

Motion eller sport 4 timer eller mere ugentligt ##
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa sporgsmalet: Efter
skoletid: Hvor ofte laver du normalt motion eller sport (fysisk aktivitet), s& meget at du

bliver forpustet eller kommer til at svede? svarer 4 timer eller mere

HBSC

Motion eller sport O time eller mindre ugentligt ##
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa sporgsmalet: Efter
skoletid: Hvor ofte laver du normalt motion eller sport (fysisk aktivitet), s& meget at du

bliver forpustet eller kommer til at svede? svarer O time eller mindre

HBSC

Tidlig indsats

Undersogelser under graviditeten ####
Andel af bern fodt efter 36. uge, hvis mor ikke havde 6 eller flere

graviditetsundersogelser hos jordmoder og plejepersonale

egen

Rygning under graviditeten #####

Fra (65)
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Andel af barn, der under graviditeten er udsat for tobak pa grund af mors rygning

Lav fodselsveegt ####
Andel af levendefadte med en fadselsvaegt pa under 2.500 g

WHO

Tandsundhed

Borster teender dagligt ##
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet: Hvor
ofte borster du dine teender? svarer en eller flere gange dagligt

HBSC

Karies »
Andel af bern med karies (malt som dmft) i meelketeender ved 6 ars alderen
(skolestart)

WHO

Ressourcer

Tosproget ##
Andel af bern i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der er tosprogede (taler bade
gronlandsk og dansk “flydende” eller "uden besveer”)

Sundhedsprofilundersogels
eni1993/4

Symptomer ## HBSC
Andel af born i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der har to eller flere symptomer
(hovedpine, mavepine, rygsmerter, nervgsitet, nedtrykthed og irritabilitet) sjeeldnere

end ugentligt

Selvvurderet helbred ## HBSC
Andel af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der vurderer deres helbred som

" virkelig godt” eller "godt”

Livskvalitet ## HBSC
Andel af bgrn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008), der vurderer deres livskvalitet

til 6 eller hajere pa Cantril’s stige

Godt forhold til foreeldre ## HBSC
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet: Hvor

tilfreds er du i det store og hele med ...: dit forhold til dine venner. angiver at veere

"meget tilfreds” eller "tilfreds”

Kan lide skolen ## HBSC
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet: Hvad

synes du om skolen for tiden? svarer "virkelig godt” eller "godt”

Aldrig mobbet ## HBSC
Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa spergsmalet: Hvor

ofte er du blevet mobbet i skolen i de sidste par maneder? angiver “aldrig” at veere

mobbet

Godt forhold til foreeldre ## HBSC

Andelen af barn i 6. til 11. klasse (6.-10. klasse fra 2008) der pa sporgsmalet: Hvor
tilfreds er du i det store og hele med ...: dit forhold til din mor/ far angiver at veere

"meget tilfreds” eller "tilfreds”
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* Gronlands Statistik, 2004-2006, ** Greonlands Statistik, 2006, *** Gragnlands Statistik 2002-2004,
**** Karakterdatabasen, Direktorat for Kultur, Uddannelse, Forskning, og Kirke, 2002-2004, *****
Embeds-laegeinstitutionen i Gronland, 2004-2006, # Embedsleegeinstitutionen i Grgnland og Det
nationale diagnoseregister (Direktorat for familie og sundhed), 2003-2005, ## HBSC Grgnland
2006

### Det nationale diagnoseregister (Departementet for familie og sundhed), 2004-2006, ####
Embedslaege-institutionen i Grenland, 2003-2005, ##### Embedslaegeinstitutionen i Grgnland,
2004-2005, = Afdeling for Samfunds-odontologi og Videreuddannelse, Kgbenhavns Universitet,
2001-2003

13.3 Datakilder

For spgrgeskema med selvvurderede data bygger indikatorerne pa Health Behaviour in School-
aged Children undersggelsen i Grenland fra 2006. HBSC-undersggelsen er den eneste
landsdaekkende spargeskemaundersggelse blandt skoleelever. Den har veeret foretaget hvert 4. ar
fra 1994 og sidst i 2006 (Niclasen et al., 2007). | 2006 deltog skoler, der daekkede 67 % af
eleverne i aldersgruppen, og deltagerandelen pa& disse skoler var 67 % udregnet med
udgangspunkt i det officielle elevtal (Inerisaavik, Direktoratet for Kultur, Forskning, Uddannelse og
Kirke, 2006). | alt deltog 2.462 elever.

For de statistiske data kan de brugte datakilder eller registre opdeles i validerede/ikke validerede
og grundet i personidentificerbare/ikke personidentificerbare data.

De brugte validerede personidentificerbare registre var det nationale fodselsregister og de
gkonomiske og demografiske registre. Data i disse er indsamlet med det formal, de er brugt til her,
og anses generelt for at vaere palidelige.

Det landsdaekkende diagnoseregister er et ikke validerede personidentificerbart register, hvortil
data indberettes direkte fra det enkelte sundhedsdistrikt. Registret har derfor nogle generelle
svagheder som indtastningernes palidelighed, at data er organiseret pa diagnoser og ikke pa det
enkelte barn, og der mangler mulighed for med sikkerhed at skelne mellem primaere indleeggelser,
overflytninger, tilbageflytninger, eller genindleeggelser.

De validerede ikke personidentificerbare registre var data fra karakterdatabasen og klamydiadata.
For klamydiadata betyder det, dels at det ikke kan vurderes, hvor mange personer der far
infektionen, dels at primeerinfektioner ikke kan skelnes fra behandlingssvigt, og generelt at
diagnosen afheenger af den brugte tests folsomhed og rigtighed. For afgangsprover viste nogle
kommuner sig at have flere barn, der afsluttede folkeskolen, end bgrn i relevant alder. En analyse
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viste, at en varierende andel af barn var registreret som elever i 11. klasse flere ar i traek. Disse
registreringsproblemer bgr mindskes efter 2008 med enhedsskolen.

Et eksempel pa et ikke validerede personidentificerbart register er vaccinationsregistreret. Analyser
pa kommuneniveau af vaccinationsdeekning for MFR viste, at mere end 100 % af
barnepopulationen blev registreret som vaccineret i nogle kommuner i flere ar i traek. Denne
formentlig delvise dobbeltregistrering vil forsvinde, nar data kan udtreekkes fra den elektroniske
patientjournal.

Konkluderende viser arbejdet med indikatorerne, at al fremtidig registrering nedvendigvis ma
bunde i personidentificerbare datakilder, og at en narmere analyse af rigtigheden og daekningen

af de ikke validerede registre er nodvendig.
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