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Børns sundhed

tidlige barndom: amning, mors psykiske tilstand, 

overvægt, motorisk udvikling og passiv rygning. 

Det er temaer, hvor det er muligt at opnå betyde-

lige fremskridt gennem et udbygget samarbejde 

mellem de mange faggrupper, som har med 

børnene at gøre.

En anden af  konklusionerne er, at den sociale 

ulighed i sundhed allerede viser sig blandt de 

små børn. Et par eksempler er, at hvis forældrene 

har lav uddannelse eller ingen tilknytning til 

arbejdsmarkedet, så øges risiko for at amningen 

aldrig kommer i gang, at barnet bliver overvæg-

tigt, og udsættes for passiv rygning. 

Et første skridt mod at løse disse problemer er 

at dokumentere dem. Det er mit håb, at denne 

rapport kan bidrage til den sundhedsfremmende 

indsats for regionens børn.

Sundhedsfremme for børn er højt prioriteret 

i sundhedspolitikken. I Region Hovedstaden 

bidrager vi blandt andet ved den forebyg-

gende indsats for gravide, ved de forebyggende 

undersøgelser i almen praksis, og ved at støtte 

Databasen Børns Sundhed. Databasen er et 

samarbejde mellem Region Hovedstaden, sund-

hedsplejen i mange af  regionens kommuner og 

Statens Institut for Folkesundhed. Dette samar-

bejde udmønter sig nu i en sundhedsprofil for 

spædbørn og indskolingsbørn i regionen. 

Denne rapport bygger på sundhedsplejersker-

nes arbejde. Sundhedsplejerskerne noterer 

systematisk relevante data om alle de børn, de 

besøger, og alle de børn som de undersøger ved 

indskolingen. Det giver mulighed for at tegne et 

billede af  børnenes almene sundhedstilstand.

Den vigtigste konklusion fra rapporten er, at 

de fleste børn er sunde, trives og udvikler sig 

alderssvarende. Men der er også store mindre-

tal, som har brug for hjælp. Her rettes spotlyset 

mod fem temaer, der har særlig betydning i den 

Forord

Vibeke Storm Rasmussen

Formand for regionsrådet
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blandt småbørn. Blandt voksne kan man bruge 

mange typer af  data til at beskrive sundheds-

tilstanden, fx. diagnoser fra indlæggelser på 

hospital, sygefravær, brug af  sundhedsvæsenet, 

og spørgeskemabaserede undersøgelser om 

sundhedsadfærd, symptomer og funktionsevne. 

For småbørn er situationen anderledes: De 

sygdomme og funktionsbegrænsninger, der er 

mest udbredte i denne aldersgrupper, findes 

ikke oplyst i nogen offentlig statistik, og der er 

kun få data om deres brug af  sundhedsvæsenet. 

En god beskrivelse af  mindre børns sundhed 

kræver data af  en helt anden karakter, fx om 

infektionssygdomme, alderssvarende udvikling, 

motorik, forældre-barn tilknytning, psykiske van-

skeligheder, adfærdsproblemer, almen trivsel og 

evnen til at håndtere belastninger.

1.1 Hvorfor fokus på 
småbørns sundhed?
Denne rapport handler om sundhedstilstanden 

blandt nul til etårige børn og børn i indskolings-

alderen. Der er mange grunde til at prioritere 

småbørns sundhed. En grund er den etiske 

forpligtelse til at sikre sundhed blandt børn. Det 

fremgår blandt andet af  Danmarks tilslutning til 

FN's børnekonvention, hvor sundhed er et af  de 

områder, der skal arbejdes for. 

En anden grund er, at indsats for småbørns 

sundhed er en investering i fremtiden: Alvorlige 

helbredsproblemer i barndommen kan få følger 

for helbredsudviklingen gennem hele livet, og 

derfor er det vigtigt at sikre forebyggelse og 

sundhedsfremme blandt børn. De få lovgivnings-

bestemte forebyggende indsatser herhjemme er 

da også rettet mod børn: omsorgen for gravide, 

de forebyggende undersøgelser i almen praksis, 

sundhedspleje, børnetandpleje og pædagogisk 

psykologisk rådgivning. Alvorlige helbreds- og 

funktionsproblemer i barndommen er en alvorlig 

belastning for familierne, som kan skabe sygefra-

vær og dermed store omkostninger for samfun-

det.  Alvorlige helbreds- og funktionsproblemer 

kan svække læring og uddannelse og dermed 

gøre barnet mindre forberedt til et voksenliv som 

aktiv samfundsborger. 

Når man skal prioritere og planlægge den 

sundhedsmæssige indsats for småbørn, er det 

vigtigt at have relevante og nye data. Men der 

er forholdsvis beskeden viden om småbørns 

sundhed. De fleste af  de nationale og regionale 

sundhedsprofil-undersøgelser inkluderer ikke 

småbørn, dog med en enkelt undtagelse: Rap-

porten om danske børns sundhed fra Statens 

Institut for Folkesundhed fra 2009. Der er heller 

ikke meget offentlig statistik om børns sundhed. 

Det er vanskeligt at afgrænse begrebet sundhed 

1. Småbørns sundhed:
En vigtig prioritering for 
folkesundhedsarbejdet
Bjørn Holstein, Signe Boe Rayce og 
Sanne Ellegaard Jørgensen

”

”

Helbreds-
problemer i 
barndommen 
kan få følger 
for helbreds-
udviklingen 
gennem hele 
livet
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Børns sundhed

1.2 En oversigt over tilgængelig viden
Dødeligheden blandt småbørn er meget lav og 

stadigt faldende. Ud fra de få tilgængelige kilder 

må man konkludere, at de fleste småbørn er 

sunde og raske og i god udvikling. Der er dog 

også udbredte problemer og store mindretal af  

småbørn og deres familier, hvor sundhedstilstan-

den er problematisk. 

Der findes enkelte undersøgelser, hvor repræ-

sentative udsnit af  forældre beskriver deres 

børns sundhed. I den seneste af  disse undersø-

gelser (Johansen et al. 2009) kan man fx. læse, 

at ca. 24 % af  nul til etårige har haft mindst én 

akut sygdomsepisode inden for de seneste 14 

dage. For børn i indskolingsalderen, de seks 

til otte tiårige, var de tilsvarende tal ca. 19 %. 

Langt de fleste af  disse episoder var smitsomme 

sygdomme i luftveje og mave-tarmsystemet. Ikke 

mindre end 32 % af  de nul til etårige har været 

forkølede inden for de sidste 14 dage. Blandt de 

seks til otteårige er det tilsvarende tal 19 %. 

Der er også en forholdsvis høj forekomst af  

langvarig sygdom blandt småbørn, fx astma, 

eksem, allergi, medfødte misdannelser, øresyg-

domme og psykiske sygdomme. Forekomsten af  

langvarig sygdom er ca. 2,5 % blandt de nul til 

etårige. Det tilsvarende tal for seks til otteårige er  

ca. 11 %. I den pågældende undersøgelse 

observerede man, at ca. 11 % af  de seks til otte-

årige var overvægtige. Endnu et eksempel på en 

trussel mod småbørns sundhed er udsættelse for 

passiv rygning. Blandt de nul etårige var 8,6 % 

af  drengene og 7,4 % af  pigerne jævnligt udsat 

for passiv rygning. I seks til otteårs alderen gjalt 

det 16,1 % af  drengene og 19,5 % af  pigerne. 

En landsdækkende repræsentativ undersøgel-

se fra 1986 tegner et tilsvarende billede af  små-

børns sundhedstilstand, baseret på forældrenes 

oplysninger (Nielsen et al. 2001). Også her var 

de mest udbredte problemer akut sygelighed, 

og forekomsten af  langvarig sygdom ligner det 

ovenfor beskrevne. 

Nielsen et al. (1998) benyttede data fra mange 

forskellige kilder (registre, sundhedsvæsenet, 

forældre) til at tegne et detaljeret billede af  

småbørns sundhedstilstand. Blandt det hyppigt 

forekommende sundhedsproblemer var, at kun 

halvdelen af  alle børn blev ammet i den af  Sund-

hedsstyrelsen anbefalede periode, at omfanget 

af  akut og langvarig sygdom var meget stort, 

og at omfanget af  medfødte misdannelser og 

perinatale sygdomme var højt, henholdsvis 2,5 % 

og 9 %. Omkring 30 % af  alle spædbørn havde 

været indlagt på grund af  sygdom eller til obser-

vation for sygdom. Skolestartundersøgelsen af  

Madsen et al. (1981) viser omfanget af  moden-

hed, psykisk og social udvikling ved skolestart. 

Blandt drengene var omkring 25 % mere eller 

mindre umodne mht. motorisk udvikling, social 

udvikling og psykisk udvikling, og 17 % var ikke 

alderssvarende mht. taleudvikling. De tilsvarende 

tal for pigerne var betydeligt lavere med 10-15 % 

mere eller mindre umodne. 

En vigtig kilde til beskrivelse af  småbørns sund-

hedstilstand er de faggrupper, som ser børnene. 

Et eksempel er de forebyggende undersøgel-

ser i almen praksis, hvor praktiserende læger 

undersøger flertallet af  alle børn flere gange fra 

første til femte leveår (Michelsen et al. 2007). 

Her taler man om fund, dvs. at der er sygdoms-

tegn eller fejludvikling, som er bekymrende og 

kræver opfølgning. Der er nye fund i hver tredje 

børneundersøgelse, i hver syvende børneunder-

søgelse er det et fund, som lægen karakteriserer 

som væsentligt. De fleste fund var somatiske, fx 

sansedefekter, overvægt, eksem og infektioner. 

Fundene blev gjort på alle alderstrin. De fleste 

somatiske fund resulterer i rådgivning, opfølg-

ning i praksis eller henvisning til speciallæge.

”

”

Der er nye 
fund i hver 
tredje børne-
undersøgel-
se, i hver syv- 
ende børne-
undersøgelse 
er det et 
fund, som 
lægen karak-
teriserer som 
væsentligt
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symptomer, dårlig funktionsevne, tilskadekomst 

og lav trivsel (for en oversigt, se Johansen et 

al. 2007 og Nielsen et al. 1998). Billedet er dog 

ikke helt entydigt; der er fx ikke social ulighed 

i forekomsten af  astma, den mest almindelige 

kroniske lidelse blandt børn, og heller ikke i 

fysiske funktionsbegrænsninger. Social ulighed 

i sundhed i barndommen er bekymrende, fordi 

den med stor sandsynlighed fortsætter ind i 

voksenlivet (Due et al. 2011).

1.4 Formål

Alt i alt er der kun få kilder til data om små-børns 

sundhed herhjemme. Databasen Børns Sundhed 

er en forholdsvis ny kilde. Den bygger på sund-

hedsplejerskernes observationer af  sundheds-

tilstanden hos nul til etårige børn og børn, der 

starter i skolen. Disse data giver en unik mulig-

hed for at få indsigt i almindelige og alvorlige 

sundhedsproblemer blandt småbørn. 

Formålet med denne rapport at beskrive sund-

hedstilstanden for børn i første leveår og ved 

indskolingen, baseret på systematiske obser-

vationer fra de sundhedsplejersker, som ser og 

vurderer næsten alle børn. Rapporten rummer 

to kapitler med deskriptive oplysninger om de 

nul til etårige børn og børn som er indskolings-

undersøgt. Dernæst følger et kapitel med en 

mere analytisk kulegravning af  fem temaer, som 

har særlig betydning ved beskrivelse af  børns 

sundhed: amning, mors psykiske tilstand efter 

fødslen, passiv rygning, motorisk udvikling, og 

vægtudvikling. 

Databasen Børns Sundhed er ikke landsdæk-

kende, og den dækker ikke alle kommuner i 

Region Hovedstanden. Men den omfatter 12 kom-

muner i Region Hovedstaden med stor socioøko-

nomisk variation og er derfor velegnet som kilde.

Ved en mindre del af  børneundersøgelserne 

efter etårs alderen finder lægen sociale proble-

mer hos barn eller forældre, fx sprog- og kontakt-

vanskeligheder hos barnet, eller arbejdsløshed 

og problemer i parforholdet hos forældrene. 

Henvisning til behandling eller undersøgelse af  

barnet udenfor praksis var hyppigst i to til fireårs 

alderen, hvor godt hver tiende barn til børneun-

dersøgelse blev viderehenvist.

Et andet eksempel er sundhedsplejerskernes 

observationer. Sundhedsplejersker er særligt 

uddannede til at observere børns sundhed og 

udvikling. De besøger så godt som alle nyfødte 

børn flere gange i første leveår, og gennemfører 

et sundhedstjek af  alle børn i indskolingen, dvs. 

nulte eller første klasse. Sundhedsplejersker er 

dermed en vigtig kilde til viden om børns sund-

hed, men denne viden er ofte skjult og figurerer 

kun i sundhedsplejerskernes journaler, som 

kan være svære at anvende til en systematisk 

opgørelse af  sundhedstilstanden. Sundhedsple-

jerskerne i et antal kommuner i Region Hovedsta-

den har i mange år arbejdet på at systematisere 

deres observationer om børn og forældre. Disse 

data opbevares i Databasen Børns Sundhed, 

og det er denne database som er grundlaget for 

denne rapport. 

1.3 Social ulighed

Det er et gennemgående træk ved beskrivelser 

af  småbørns sundhedstilstand, at den er præget 

af  betydelig social ulighed. Både i familier med 

få og mange sociale ressourcer er de fleste børn 

sunde og udvikler sig godt. Men hvis forældrene 

er lavt uddannede og/eller økonomisk svagt 

stillede og/eller uden for arbejdsmarkedet, så er 

der en langt højere forekomst af  for tidlig fødsel, 

spædbørnsdødelighed, lav fødselsvægt, over-

vægt, lægelige diagnoser, langvarig sygdom, 
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Børns sundhed

2. Datagrundlag

2.1 Databasen Børns Sundhed
Databasen Børns Sundhed blev etableret i 2002 

af  kommunerne i det tidligere Københavns 

Amt og omfatter i dag et samarbejde mellem 

Region Hovedstaden og følgende kommuner: 

Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, 

Glostrup, Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, 

Lyngby-Taarbæk, Roskilde, Rødovre og Tårnby.  

Databasen er baseret på sundhedsplejerskers 

journaldata og rummer data om nul til etårige 

børn fra 2002 og frem. Siden 2007 er databasen 

suppleret med data fra sundhedsplejerskernes 

undersøgelser af  indskolingsbørn. Med ud-

gangspunkt i sundhedsplejerskernes virksomhed 

er formålet med databasen 1) at monitorere 

børns sundhed, 2) at monitorere ydelser fra 

Den Kommunale Sundhedstjeneste, 3) at skabe 

grundlag for videreudvikling af  sundhedsplejens 

ydelser og 4) at skabe basis for videnskabe-

lige projekter. Data er indhentet ved brug af  en 

kvalitetsudviklet sundhedsplejerskejournal. Dette 

betyder en ensartet praksis i indsamlingen af  

data, hvilket fører til en systematisk dokumenta-

tion af  sundhedsplejerskernes ydelser.

Boks 1. Sundhedsplejerskens vigtigste opgaver

•  Vejledning og individuel støtte til gravide, spæd- og små-

børnsforældre

•  Sundhedspleje til alle nyfødte i barselsperioden, herunder med-

virken til at fremme moderens evne til og mulighed for at amme

•  Funktionsundersøgelser og regelmæssig kontakt med spæd- og 

småbørnsfamilier, herunder støtte til familiedannelse og tilknytning 

mellem barn og forældre

•  Funktionsundersøgelser og regelmæssig kontakt med børn og 

unge i den undervisningspligtige alder samt deres forældre, her-

under gennemførelse af  de lovpligtige indskolings- og udskolings-

undersøgelser, efter kommunalbestyrelsens beslutning

•  Støtte, udredning og opfølgning i relation til omsorg og indsatser 

for sundhedsmæssigt truede børn og unge, herunder tværfagligt 

og tværsektorielt samarbejde med almen praksis, den kommunalt 

ansatte læge, socialforvaltning, pædagogisk psykologisk råd- 

givning og andre.

• Konsulentbistand til dagtilbud og skoler

• Gruppeaktiviteter, herunder aktiviteter i lokalsamfundet

•  Kvalitetssikring og -udvikling af  sundhedsfaglige ydelser i den 

kommunale sundhedstjeneste, herunder bidrag til udarbejdelse og 

implementering af  sundhedsaftaler og sundhedspolitikker

•  Generel forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til børn, unge 

og deres forældre

•  Supervision og praktikvejledning til sygeplejersker under uddan-

nelse til sundhedsplejerske.

   (Vejledning, Sundhedsstyrelsen 2011)

”

”

I mange kommuner 
tilbyder sundheds-
plejersken forskellige 
gruppeaktiviteter 
som supplement til 
hjemmebesøget

Sanne Ellegaard Jørgensen 
og Bjørn Holstein 
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anbefaler et graviditetsbesøg omkring syvende 

svangerskabsmåned, tilrettelagt i samarbejde 

med jordemoderen. Desuden anbefaler Sund-

hedsstyrelsen et besøg inden barnet er  

syv dage gammel, inden barnet er 30 dage gam-

melt, når barnet er omkring to måneder gammelt, 

når barnet er fire til seks måneder gammelt, og 

når barnet er otte til ti måneder gammelt. Helt 

generelt gælder, at familier med særlige proble-

mer tilbydes flere besøg efter behov, og at sund-

hedsplejersken henviser børn og familier med 

særlige behov, fx til alment praktiserende læge. 

Det faglige indhold tilrettelægges af  den kom-

munale sundhedstjeneste. Sundhedsplejerskens 

arbejde er ganske stærkt reguleret med konkrete 

opmærksomhedspunkter for hver eneste af  de 

ovenfor beskrevne besøg. Boks 2 viser de krav, 

der stilles til etableringsbesøget (Vejledning, 

Sundhedsstyrelsen 2011). I mange kommuner 

tilbyder sundhedsplejersken forskellige grup-

peaktiviteter som supplement til hjemmebesøg, 

fx. åbent hus arrangementer, aftalt konsultation, 

mødre-, fædre- og familiegrupper af  forskel-

lig karakter, specialgrupper for fx unge mødre, 

familier af  anden etnisk oprindelse end dansk, 

præmature, adopterede børn o.a. Desuden ar-

rangers temaarrangementer om relevante emner 

samt forældreuddannelse.

I de fleste kommuner er det også sundhedsple-

jerskerne, som varetager indskolingsundersø-

gelserne af  eleverne, typisk i nulte eller første 

klasse. Formålet er at vurdere barnets helbred, 

trivsel og sundhedsmæssige skoleparathed, 

samt at vejlede om sundhedsrelaterede emner i 

forbindelse med skolestart. Det tilrådes, at foræl-

drene er til stede. Boks 3 viser, de elementer der 

skal indgå i undersøgelsen.

2.2 Sundhedsplejerskernes indsats 
Sundhedsplejerskers opgaver er bestemt i 

sundhedsloven. Opgaverne kan udelukkende 

varetages af  sundhedsplejersker, som er spe-

cialuddannede sygeplejersker. Det er kommunal-

bestyrelsen, som til syvende og sidst kalibrerer 

sundhedsplejen til kommunens børn, men 

Sundhedsstyrelsen har udstukket klare anbefa-

linger for antallet af  besøg. Sundhedsstyrelsen 

 Boks 2: Program for sundhedsplejerskens 
etableringsbesøg i første leveuge

  Etableringsbesøget indeholder såvel en fysisk undersøgelse af   

barnet som information og samtale med forældrene om graviditet og 

fødsel samt vejledning om pleje af  og omsorg for barnet. Besøget 

har følgende sundhedsfremmende og forebyggende formål:

•  At gennemgå problemstillinger eller mistanker opstået i relation til 

den postnatale screening, familiens historie eller hændelser i forbin-

delse med fødslen

•  At vurdere problemstillinger, som ikke kan observeres umiddelbart i 

forbindelse med fødslen, som fx gulsot, kredsløbsinsufficiens,  

dehydrering, etc.

•  At orientere sig om, hvorvidt forældrene har fået tilbudt de ordinære 

screeninger af  barnet ved fødslen

•  At drøfte temaer vedrørende omsorg, relationer og spædbarnspleje, 

etablering af  amning eller anden ernæring til barnet, forebyggelse 

af  allergi, mad og hvile til mor, vitaminer og jern, familiens trivsel, 

forebyggelse af  vuggedød, herunder barnets udsættelse for passiv 

rygning i hjemmet, ulykkesforebyggelse (fald) og andet

•  At identificere forældre, som kan have alvorlige problemer med rela-

tionen til og omsorgen for deres barn, fx depression, vold, misbrug, 

dårlig begavelse og psykiske problemer

•  At informere om forebyggende sundhedstilbud, lokale netværk,  

fortrolighed, journalføring og databehandling

•  At informere familien om hvor de kan hente yderligere oplysninger, 

hjælp og støtte, hvis nødvendigt.
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og inden det fylder seks måneder, og D- besøget 

er det første besøg, efter barnet er fyldt otte må-

neder, og inden det fylder ti måneder. I rapporten 

indgår 5406 nul til etårige børn. 

Anden del af  rapporten omhandler børn, ind-

skolingsundersøgt i skoleåret 2011/12. Indsko-

lingsundersøgelsen foretages i nulte eller første 

klasse. I rapporten indgår journaldata om 4791 

indskolingsbørn. Børnene er fordelt på ti kommu-

ner i Region Hovedstaden; Albertslund, Ballerup, 

Brøndby, Dragør, Gentofte, Glostrup, Herlev, 

Høje-Taastrup, Rødovre og Tårnby. 

De nul til etårige børn og de indskolingsunder-

søgte børn fra henholdsvis elleve og ti kommuner 

i Region Hovedstaden, vil blive omtalt ”børnene 

i rapporten”. I rapporten beskrives forskellige 

forhold af  betydning for børns sundhed og ud-

vikling.  Forekomster og fordelinger rapporteres 

for de børn, der er registreret oplysninger om. 

Antallet af  børn kan derfor variere, idet der ikke 

er oplysninger om alle forhold for alle børn. For 

nogle faktorer er der høj forekomst af  manglende 

registreringer, hvilket kan medføre usikkerhed i 

resultaterne. 

2.3 Børnene i rapporten
Denne Sundhedsprofil omfatter børn fra de 

kommuner i Region Hovedstaden, der indgik i 

Databasen Børns Sundhed i 2012. Første del 

af  rapporten omhandler børn i alderen nul til 

et år, født i perioden den 1. januar 2010 til den 

31. december 2010 i en af  følgende kommuner: 

Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, 

Glostrup, Herlev, Høje-Taastrup, Lyngby-Taar-

bæk, Rødovre, Tårnby.

Data om de nul til et årige børn stammer fra 

fire sundhedsplejerskebesøg på centrale tids-

punkter. For det nul til etårige barns tilknytning 

og udvikling er A- besøget = etableringsbesøget, 

bortset fra barselsbesøget, det første besøg, 

der aflægges efter fødslen; B- besøget er det 

første besøg, efter barnet er fyldt to måneder, og 

inden det fylder tre måneder; C- besøget er det 

første besøg, efter barnet er fyldt fire måneder, 

 Boks 3: Indholdet af indskolings-
undersøgelsen

•  Helbredsmæssige forhold, herunder barnets 

skoleparathed og afdækning af  eventuelle kro-

niske sygdomme hos barnet eller i den nær-

meste familie samt hvordan disse håndteres

•  Undersøgelse af  syn og hørelse, vægt og 

højde 

•  Barnets sociale relationer i hjemmet og i 

skolen, herunder opmærksomhed over for 

eventuel psykisk udviklingsforstyrrelse

• Søvn- og spisevaner

•  Sproglige kompetencer, såvel impressivt som 

ekspressivt

•  Barnets generelle udvikling, herunder vurde-

ring af  barnets kognitive udvikling (opmærk-

somhed, koncentration) og motorik

”

”

Antallet af  
fødsler efter 
fertilitets 
behandling i 
Danmark er 
cirka fordob-
let i perioden 
fra 1997 til 
2010 
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både mødrene og fædrene var cirka halvdelen 

førstegangsforældre, mens cirka 30 % havde et 

barn og omkring 13 % to børn. Kun en lille andel 

af  forældrene havde tre eller flere børn i forvejen. 

Assisteret reproduktion

Nuværende forskning tyder på, at børn der er 

født efter assisteret reproduktion, klarer sig godt 

kognitivt og helbredsmæssigt, men at de har en 

let forøget risiko for præterm fødsel, lav fødsels-

vægt og medfødte misdannelser sammenlignet 

med børn undfanget ved spontan befrugtning 

(Henningsen et al. 2012, Ludwig et al. 2006, 

Bergh & Wennerholm 2012, Basso & Baird 

2003). Den forøgede risiko for børn født efter 

assisteret reproduktion sammenlignet med børn, 

der ikke er født efter assisteret reproduktion, er 

blevet mindre i takt med udvikling og forbedring 

af  behandlingen, færre flerfoldsgraviditeter og 

tidligere henvisning til fertilitetsbehandling (Hen-

ningsen et al. 2012). På landsplan blev cirka  

9 % af  alle børn født i 2010 født efter assisteret 

reproduktion. Antallet af  fødsler efter fertilitetsbe-

handling i Danmark er cirka fordoblet i perioden 

fra 1997 til 2010 (Ingerslev et al. 2012). Figur 

3.1.2 viser udviklingen i andel børn født efter 

assisteret reproduktion i de ti kommuner i Region 

Hovedstaden, der indgik i Databasen Børns 

Sundhed i perioden.

Andelen af  børn født efter assisteret reproduk-

tion varierer mellem 7,3 % og 9,8 % i perioden 

2002 til 2010. Den tydelige stigning i fertilitets-

behandlingen, der ses på landsplan (Ingerslev 

et al. 2012), ses således ikke i de ti kommuner 

i databasen. Dette kan muligvis skyldes, at der 

mangler oplysninger om fertilitetsbehandling i en 

stor del af  journalerne (fra 17,1-42,2 %).

Populationen i dette afsnit består af  5406 nul til 

etårige børn født i 2010, hvoraf  51,3 % er drenge 

og 48,7 % er piger. Størstedelen af  børnene 

kommer fra familier med dansk baggrund, mens 

12,8 % har en mor med indvandrerbaggrund og 

10,2 % har en far med indvandrerbaggrund.

3.1 Graviditet og fødsel

Andelen af  børn, der er flerfødt, det vil sige 

tvillinger eller trillinger, udgør 2,2 %. I figur 3.1.1 

ses fordelingen af  børn i forhold til, om hen-

holdsvis mor og far har børn i forvejen. Blandt 

3. Nul til etårige børn født i 2010
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Figur 3.1.2 Procent af børn født efter assisteret reproduktion 
i perioden 2002 - 2010

Figur 3.1.1 Procentvis fordeling af børn efter forældres paritet Far Mor
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fædrenes gennemsnitsalder var 34,2 år (va-

riation: 18,3-66,8 år).  I figur 3.1.4 ses, at over 

halvdelen af  forældrene var 30 år eller ældre

ved fødselen. 

Forældrenes alder ved fødslen
Forældrenes alder, særligt moderens alder under 

graviditeten kan have indflydelse på barnets 

udvikling. Nuværende forskning tyder på, at 

risikoen for psykomotoriske vanskeligheder og 

generiske mutationer som Down’s syndrom stiger 

med den gravides alder (Iwayama et al. 2011; 

Sandin et al. 2012). Samtidig har et britisk studie 

vist, at stigende alder ved fødslen er forbundet 

med færre hospitalsindlæggelser hos barnet, 

færre skader, større sandsynlighed for, at barnet 

får de påkrævede vaccinationer, bedre sprog 

og færre sociale vanskeligheder (Sutcliffe et al. 

2012). Denne beskyttende effekt kan muligvis 

forklares ved, at en højere alder ved fødslen  

er forbundet med mere støttende og stabile 

hjemmelige omgivelser (Fergusson &  

Woodward 1999). 

Gennemsnitsalderen for førstegangsfødende 

er siden slutningen af  1970’erne frem til 2007, 

stegt med cirka fem år, fra 24,1 år til 29,2 år. 

Herefter ser gennemsnitalderen ud til at være 

stagneret omkring de 29 år for de førstegangs-

fødende. En tilsvarende udvikling i alderen er 

sket blandt alle fødende kvinder i Danmark, hvor 

stigningen umiddelbart ser ud til at fortsætte. 

Gennemsnitalderen for fædre er ligeledes steget 

fra 30,0 år i 1980 til 33,0 år i 2006 (Danmarks 

Statistik, 2011).  

I denne rapport var gennemsnitsalderen for 

de førstegangsfødende 29,8 år (variation: 16,0-

49,0 år), mens fædrene i gennemsnit var 32,5 

år (variation: 18,3-66,8 år) ved fødslen af  deres 

første barn. I figur 3.1.3 ser vi, at førstegangs-

mødre og fædre i databasekommunerne i Region 

Hovedstaden i gennemsnit er blevet 0,6 år ældre 

fra 2002 til 2010. 

For samtlige fødsler var gennemsnitsalder for 

mødrene 31,3 år (variation: 16,0-50,6 år), mens 

26
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Figur 3.1.3 Udvikling i alder for førstegangsforældre 
2002 - 2010
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Figur 3.1.4 Procentvis fordeling af børn efter forældrenes alder ved fødslen
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inddragelse af  moderen kan påvirke forældrenes 

oplevelse af  fødselsforløbet (Elmir et al. 2010). 

Blandt de børn, der var oplysninger om, havde 

13,6 % af  forældrene ikke oplevet fødselsforløbet 

som værende godt. Derudover har sundhedsple-

jersken registreret ’andre problemer’ i forbindelse 

med fødslen hos yderligere 13,3 % af  børnene. 

Der er ikke data om, hvad disse problemer dæk-

ker over.

Fødselsforløb
Komplikationer i forbindelse med fødslen eller en 

negativ oplevelse af  fødslen kan have langvarige 

psykologiske eftervirkninger, hvilket kan påvirke 

blandt andet forældre-barn tilknytningen (Gul-

lestrup & Terp 2008, Lapp et al 2010, Rowlands 

& Redshaw 2012). Et nyligt publiceret norsk 

studie tyder på, at den subjektive fødselsople-

velse betyder væsentlig mere end obstetriske 

komplikationer i forhold til  risikoen for at udvikle 

symptomer på post traumatisk stress efter føds-

len (Garthus-Niegel et al. 2013). Desuden kan en 

negativ fødselsoplevelse påvirke ønsker om frem-

tidige børn, forventninger til fremtidige fødsler 

og ønsker til fremtidige fødselsforløb, herunder 

planlagt kejsersnit (Gottvall & Waldenström 2002, 

Pang et al. 2008).  

De fleste fødsler forløber uden alvorlige kompli-

kationer eller hændelser, men i nogle tilfælde 

er fødselsforløbene vanskeligere, og der kan 

opstå større eller mindre komplikationer un-

dervejs.  Blandt et stort mindretal af  børnene i 

rapporten er der registreret komplikationer ved 

fødslen (22,2 %). Komplikationer, frygt for at føde, 

mangelfuld kommunikation og utilstrækkelig 

22,2 

13,6 13,3 
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Figur 3.1.5 Forekomst af problemer i forbindelse med fødslen: 
komplikationer, dårlig fødselsoplevelse og andre problemer  
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Indlæggelseslængde 
Den gennemsnitlige indlæggelsestid i forbindel-

se med fødslen er faldet fra 3,5 dage i 2005  

til 2,8 dage i 2010 (Brixval & Koushede 2011).  

En stigning i genindlæggelser af  nyfødte på 

grund af  ernæringsproblemer i samme periode 

har medfødt en bekymring blandt fagfolk om  

konsekvenserne af  de kortere indlæggelser 

(Thøstesen & Fenger-Grøn 2011). Forskning om-

kring konsekvenserne af  kortere indlæggelsestid 

i forbindelse med fødsel er midlertidigt be-

grænset, og det er derfor vanskeligt at vurdere, 

hvorvidt der er en sammenhæng mellem kortere 

indlæggelsestid og genindlæggelser af  nyfødte 

(Hornnes 2011). 

Af  figur 3.1.6 ses det, at størstedelen af  bør-

nene i rapporten blev udskrevet inden for to til tre 

dage efter fødslen. 

Figur 3.1.7 viser udviklingen i indlæggelses-

længde i fra 2003 til 2010 i de ti kommuner i Re-

gion Hovedstaden, der indgik i Databasen Børns 

Sundhed i perioden. Overordnet er der i løbet 

af  perioden 2003 til 2010 sket en forskydning i 

indlæggelseslængden, således at mor og barn 

udskrives stadig tidligere fra fødestedet. Andelen 

af  mødre og børn udskrevet inden for seks timer 

steg markant fra 2009 til 2010, fra 14,3 % i 2009 

til 23,6 % i 2010. Fra 2009 til 2010 er andelen, 

der er udskrevet efter 24 timer steget lidt, mens 

andelen af  børn, der er uskrevet senere end 24 

timer er faldet. Andelen, der er indlagt seks dage 

eller mere er stort set konstant i perioden 2003-

2010. Denne gruppe indeholder sandsynligvis 

en del for tidligt fødte børn og børn, hvor der har 

været svære komplikationer i forbindelse med 

fødslen.

 

Figur 3.1.6 Procentvis fordeling af børn efter indlæggelseslængde i 
forbindelse med fødslen
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Figur 3.1.7 Procentvis fordeling af børn efter indlæggelseslængde i forbindelse 
med fødselen, i periode 2003-2010*
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(<37 uge). Ud af  de børn der er født for tidligt, er 

0,3 % født i uge 20-28 (ekstremt for tidligt), 0,9 % 

er født i uge 29-32 (meget for tidligt) og 5,1 % er 

født i uge 33-36 (for tidlig). Forekomsten af  for tid-

lig fødsel blandt børnene i rapporten er således i 

god overensstemmelse med landsgennemsnittet. 

Lav fødselsvægt er ligesom for tidlig fødsel 

stærkt forbundet med dødelighed i neonatalperi-

oden og en vigtig prædiktor for barnets sundhed 

og udvikling på længere sigt. Lav fødselsvægt 

defineres ved fødselsvægt under 2500 gram. Lav 

fødselsvægt er fundet forbundet med barnets 

neurologiske udvikling og anses som en stærk 

risikofaktor for mentale handicap (Wilcox 2010). 

Lav fødselsvægt er desuden forbundet med øget 

dødelighed og kardiovaskulære sygdomme i 

voksenlivet (Risnes et al. 2010).

I 2010 var den gennemsnitlige fødselsvægt 

for alle levendefødte børn i Danmark 3469 gram. 

Andelen af  børn født med lav fødselsvægt 

(<2500 gram) udgjorde 5,1 % (Sundhedsstyrel-

sen 2008). Den gennemsnitlige fødselsvægt for 

børnene i rapporten var 3457 gram (variation: 

800-5900 gram).  Af  figur 3.1.8 ses, at 4,6 % 

af  børnene havde en fødselsvægt under 2500 

gram. Forekomsten af  lav fødselsvægt er således 

en smule lavere blandt børnene i denne rapport, 

sammenlignet med forekomsten på landsplan.

Gestationsalder og fødselsvægt
Gestationsalder er fosterets aktuelle alder, som 

bestemmes ved ultralydsscanning eller på bag-

grund af  sidste menstruations første dag. De 

fleste børn fødes med en gestationsalder mellem 

37 og 42 uger. For tidlig fødsel defineres som 

fødsel ved gestationsalder< 37 uger. Børn, der 

fødes for tidligt, er ofte ikke udviklingsmæssigt 

parate til livet uden for livmoderen, og for tidlig 

fødsel anses som den førende årsag til døde-

lighed i neonatalperioden, som dækker over de 

første 28 dage af  barnets liv (Wilcox 2010, Grane 

& Grytter 2010). Blandt de børn, der overle-

ver for tidlig fødsel, er der en øget risiko for en 

række udviklingsforstyrrelser, herunder epilepsi 

og autisme. Risikoen for udviklingsproblemer 

stiger, desto tidligere barnet er født. Hvorvidt den 

forøgede risiko skyldes præterm fødsel i sig selv 

eller eventuelle bagvedliggende faktorer, der har 

udløst præterm fødsel, er endnu uafklaret (Wilcox 

2010). 

I 2011 blev 6,5 % af  alle levendefødte børn i 

Danmark født for tidligt (< uge 37). Blandt børne-

ne i rapporten er hovedparten (93,8 %) født i uge 

37-44, mens 6,3 % af  børnene er født for tideligt 
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Figur 3.1.8 Procentvis fordeling af børn efter fødselsvægt
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forbindelse med fødslen. Blandt de 4050 børn i 

rapporten med oplysninger om apgarscore, sco-

rede 0,7 % et til seks point, 5,3 % scorede syv til 

ni point og 94,0 % scorede ti point fem minutter 

efter fødslen. 

Handicap og misdannelser ved fødslen 

Der er meget lidt viden om, hvordan børn med 

handicap trives, og hvilke udfordringer familier 

med handicappede børn oplever i hverdagen.  

At få et handicappet barn er ressourcekræ-

vende, og forældre til børn med handicap står 

overfor mange flere udfordringer end forældre 

til børn uden handicap. Derfor er det vigtigt, at 

familierne får tilstrækkelig information om deres 

muligheder for at få støtte fra det offentlige hjæl-

pesystem samt viden om hvilken støtte indenfor 

sundheds-, undervisnings- og socialsektor, deres 

barn kan have gavn af  (Michelsen et al. 2010). 

Børne-sundheds- og sygelighedsundersøgelsen 

2005 (Johansen et al. 2009) viste, at handicap-

pede børn oftere var syge og havde symptomer 

som fx mavepine, hovedpine mv., oftere var over-

vægtige, samt at lidt færre børn dyrkede sport, 

sammenlignet med børn uden handicap. 

Blandt børnene i de elleve kommuner i Region 

Hovedstaden, født i 2010 er 4,0 % af  børnene 

født med misdannelser eller handicap. I 43,7 % 

af  journalerne er information om medfødte mis-

dannelser eller handicap ikke oplyst.  Handicap 

omfatter anomalier, der forventes at give barnet 

tab eller begrænsninger i mulighederne for at 

deltage på lige fod med andre. Det er imidlertid 

ikke registreret, hvilke handicap og misdannelser 

det drejer sig om. Således omfatter de registre-

rede handicap og misdannelser både små og 

vidtgående handicap og misdannelser.

Børn, der ved fødslen ikke har opnået den for-

ventede vægt i forhold til gestationsalder, omtales 

small for gestational age (SGA). Børn født som 

SGA har en øget risiko for neonatal dødelighed, 

samt øget risiko for kardiovaskulære sygdomme, 

insulinresistens og type 2 diabetes (Bie 2010). 

Ydermere tyder forskning på, at børn født som 

SGA har en øget risiko for lavere IQ, ringere 

skolepræstationer og større forekomst af  indlæ-

ringsvanskeligheder sammenlignet med børn 

født som ikke-SGA (Bie, 2010). SGA defineres 

ofte som fødselsvægt under den tiende percentil 

for en given gestationsalder. At være født som 

SGA kan således have en væsentlig betydning 

for barnets sundhed og udvikling; forekomsten 

af  børn født SGA rapporteres imidlertid ikke i 

denne rapport.   

Apgarscore  

Apgarscore er et mål for barnets tilstand lige 

efter fødslen. Barnets tilstand vurderes ét, fem 

og ti minutter efter fødslen af  en jordemoder eller 

børnelæge, som tildeler barnet fra nul til to point 

på fem områder (vejrtrækning, hudfarve, hjerte-

slag, reflekser og muskelspændinger). Således 

kan barnet score fra nul til ti i apgarscore. En 

apgarscore under syv efter fem minutter er som 

regel tegn på iltmangel under fødslen. Langt 

de fleste børn med en lav apgarscore klarer sig 

efterfølgende på lige fod med andre børn (Sund-

hedsstyrelsen 2008). Børn med en lav apgarsco-

re har dog en forøget risiko for spædbarnsdøde-

lighed og neurologiske skader, herunder cerebral 

parese, epilepsi og kognitive vaskeligheder 

senere i livet (Casey 2001, Thorngren-Jerneck 

2001,Ehrenstein 2009, Ehrenstein & Pedersen 

2009, Stuart 2011, Jiong 2011).  

Oplysninger om apgarscore er hentet fra fød-

selsanmeldelsen, der udfyldes af  jordmoderen i 
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Familietype
Familien spiller en afgørende rolle for børns 

sundhed og sygelighed (Christensen et al. 2001, 

Nielsen et al. 1998). Størstedelen af  danske børn 

bor samme med begge forældre, men en mindre 

andel bor i sammenbragte familier eller sammen 

med mor eller far. Enlige forældre har ofte en 

mere belastet dagligdag, idet de generelt har 

dårlige levevilkår og færre ressourcer end sam-

levende og gifte forældre (Johansen et al. 2009, 

Bauman et al. 2006). Disse forhold kan påvirke 

børnenes sundhed og trivsel; blandt andet be-

nytter enlige forældre i mindre grad de forebyg-

gende helbredsundersøgelser hos praktiserende 

læge i løbet af  barnets første leveår (Bauman et 

al. 2006, Søndergaard et al. 2008).    

Sundhedsplejersken registrerer, om barnet bor 

sammen med begge forældre, i en sammenbragt 

familie eller med en enlig forælder. Omkring 

fødselstidspunktet boede størstedelen (95,0 %) 

af  børnene med både mor og far, mens 1,5 % 

boede i en sammenbragt familie og 3,5 % boede 

med den ene forælder uden ny partner. 

Nedsats omsorgsevne pga. 
alkohol eller andet misbrug 

Alkoholmisbrug i hjemmet har alvorlige konse-

kvenser for barnet både på kort og længere 

sigt. Alkoholmisbrug i hjemme medfører en øget 

risikoen for vold i hjemmet, familieopløsning, 

anbringelse uden for hjemmet, indlæggelse for 

børnemishandling eller omsorgssvigt, dødsfald 

samt narkomani, voldskriminalitet, teenage- 

moderskab og langtidsarbejdsløshed i ungdom 

og voksenlivet (Christoffersen et al. 2004). Ifølge 

Sundhedsstyrelsen skønnes cirka 122.000 børn 

mellem 0-18 år at vokse op i familier med alko-

holproblemer (Sundhedsstyrelsen 2009).

3.2 Forhold i familien og hjemmet 

Forældres uddannelse og erhvervsstatus
Allerede ved fødselen ses store sociale forskelle i 

de livsbetingelser børn fødes med. Blandt andet 

ses sociale forskelle i spædbarnsdødelighed, 

fødselsvægt og for tidlig fødsel. Børn af  de so-

cialt dårligst stillede kvinder har en højere risiko 

end børn af  de bedst stillede kvinder.  Forældre-

nes socioøkonomiske position ved fødslen spiller 

derfor en væsentlig rolle for barnets sundhed 

og udvikling (Wadsworth & Butterworth 2006, 

Jørgensen & Andersen 2007). 

Uddannelsesniveau og erhvervsstatus anven-

des her som indikatorer for forældrenes socio-

økonomiske position. Sundhedsplejersken regi-

strerer oplysninger om forældrenes skolegang og 

aktuelle erhvervsstatus omkring fødselstidspunk-

tet. Andelen af  børn født af  mødre med højest ti 

års uddannelse udgjorde 12,8 %, mens 12,2 % 

af  børnene havde fædre med maksimalt ti års 

uddannelse.  Ved fødselstidspunktet var 23,5 % 

af  mødrene uden erhvervstilknytning, mens  

8,5 % af  fædrene var uden arbejde. Tallene er 

usikre fordi mange journaler mangler oplysninger 

om forældrenes uddannelse og erhvervsstatus.
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mor, far og/eller søskende har diagnosticeret al-

lergi. Yderligere 5,3 % af  børnene har en mor/far/

søster/bror med allergiske symptomer, der ikke er 

lægediagnosticeret. 

Socialt netværk i familien

Et godt socialt netværk har beskyttende betyd-

ning for børns helbred (Johansen et al. 2007, 

Due et al. 2011). Sundhedsplejerskerne regi-

strerer den del af  familiernes sociale netværk, 

der støtter og hjælper forældrene i forhold til barnet. 

I denne rapport har 89,4 % af familierne støtte fra 

bedsteforældre, 75,5 % har støtte fra anden familie, 

71,0 % har støtte fra venner og 6,4 % har støtte fra 

andre. Andelen af familier uden støtte fra det sociale 

netværk er ifølge journalerne 0,8 %.

Rygning i hjemmet 

Passiv rygning har mange skadelige effekter på 

børns sundhed og bør derfor undgås (Treyster 

& Gitterman 2011). Andelen af  spædbørn i der 

ifølge sundhedsplejerskejournalerne var udsat 

for passiv rygning i hjemmet, udgør 16,1 %.

(Se afsnit 5.5).

Sundhedsplejersken vurderer, om forældrenes 

omsorgsevne er nedsat på grund af  alkohol 

eller andet misbrug. I alt er 11 mødre (0,3 %) og 

24 fædre (0,6 %) registreret til at have nedsat 

omsorgsevne på grund af  alkohol og/eller andet 

misbrug. Syv børn har både en mor og en far 

med nedsat omsorgsevne på grund af  misbrug.

Sygdom og handicap i familien 

Sygdom og handicap i familien påvirker foræl-

drenes overskud til at være forældre og kan sam-

tidig have betydning for forældrenes muligheder 

erhvervsmæssigt og økonomisk (Johansen et al. 

2009, Nielsen et al. 2001). Familier, der er ramt 

af  sygdom eller handicap, kan opleve vanske-

ligheder i forhold til, at opfylde barnets behov 

for stimulation, omsorg og tryghed. Sygdom og 

handicap i familien kan derfor have stor betyd-

ning for barnet trivsel og udvikling (Nielsen et al. 

1998). Der er dog stor forskel på betydningen af  

kronisk sygdom/handicap i familien afhængigt af  

sygdommen/handicappets karakter (Nielsen et 

al. 1998). 

Sundhedsplejersken har noteret sygdom eller 

handicap blandt 16,1 % af  mødrene og 10,8 % 

af  fædrene. Hos 3,7 % af  børnene var begge for-

ældre registreret som havende en sygdom eller 

et handicap.  Det er ikke angivet hvilken sygdom 

eller handicap, der er tale om. Det drejer sig 

således formentlig om et bredt udsnit af  alvorlige 

og mindre alvorlige fysiske og psykiske lidelser. 

Sundhedsplejersken registrerer desuden fore-

komsten af  familiær allergi. Familiær disposition 

for allergi er forbundet med en øget risiko for at 

udvikle allergisk sygdom, særligt hvis både mor 

og far eller søskende har eller har haft allergisk 

sygdom(Halken & Backer 2005). Blandt børnene 

i rappporten er 33,3 % familiært disponeret, idet 
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og søskendes signaler og følelsesmæssige 

behov. Barnets signaler, reaktioner og kommuni-

kation kan give en indikation af, om barnet trives 

og udvikler sig som forventet (Skovgaard 2010). 

Manglende signaler og reaktioner kan indikere, 

at barnet mistrives (Gullestrup & Terp 2008) 

eller det kan være tegn på, at barnet lider af  en 

udviklingsforstyrrelse (Skovgaard 2010). I otte til 

timåneders alderen var der 8,5 % af  børnene i 

rapporten, hvor sundhedsplejersken vurderede, 

at der var grund til at være opmærksom på eller 

urolig i forhold til barnets reaktioner og signaler. 

De signaler og reaktioner sundhedsplejersken er 

opmærksom på, omfatter døgnrytme, søvn, uro/

gråd, pirrelighed, tristhed, samt differentiering 

mellem forældre og andre personer. 

Kontakten mellem barn og forældre er med 

til at udvikle barnets evne til at kommunikere og 

indgå i relationer (Sigmundsson & Haga 2007). 

For 2,4 % af  børnene i rapporten vurderede 

sundhedsplejersken, at barnet i otte til timåne-

ders alderen ikke havde en alderssvarende kom-

munikation, det vil sige pludrer i sproglige sta-

velser (”da-da”, ”ma-ma”), forsøger at efterligne 

enkelte ord og reagerer på sproglig kontakt.

3.3 Trivsel og udvikling

Forældretilknytning 

Et spædbarns overlevelse og trivsel afhænger 

af, at forældrene eller andre omsorgspersoner 

varetager barnet fysiske og psykiske behov. 

Forældrenes evne til at opfange og handle på 

barnet signaler, samspillet mellem forældre og 

barn og den tilknytning, der opbygges, er derfor 

essentiel for barnets fysiske, psykiske og sociale 

udvikling (Sundhedsstyrelsen 2011, Richter 

2004). Et dansk studie, der baseres på sund-

hedsplejerskers journaldata, fandt, at forstyrrel-

ser i forældre-barn interaktionen ved nul til  

timåneders alderen, prædikterer psykiske lidelser 

hos barnet ved halvandetårs alderen (Skovgaard 

2010, Skovgaard et al. 2008), ved femårs alderen 

(Skovgaard 2010), og ved skolestart (Elberling 

et al. 2010). Blandt 4,9 % af  børnene i rappor-

ten vurderede sundhedsplejersken, at der i otte 

til timåneders alderen var forhold i forbindelse 

med forældre-barn kontakten, der var grund til at 

være opmærksomme på eller urolig i forhold til. 

Disse forhold omfatter pasning og pleje af  bar-

net, afpasning af  aktiviteter efter barnets behov, 

forståelse og handling på henholdsvis barnets 
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Vægtudvikling 
I Danmark er overvægt og svær overvægt blandt 

børn et folkesundhedsproblem, der har taget 

til gennem de seneste halvtreds år (Due et al. 

2007), og den samme tendens ses internatio-

nalt (Branca et al. 2007). Overvægt og svær 

overvægt blandt børn har store konsekvenser 

– både fysiske og psykosociale (Branca et al. 

2007) såsom negativ kropsopfattelse, mobning, 

påvirkning af  sociale relationer, påvirkning af  

selvværd og sundhedsadfærd. Der findes flere 

studier af  overvægt blandt danske børn, især 

skolebørn (Petersen et al. 2002, Pearson et al. 

2005, Rokholm et al. 2011, Due et al. 2007). De 

seneste opgørelser af  vægt- og højdedata for 

københavnske skolebørn i indskolingsalderen 

(fem til otteår) er fra 2007-2008. Her var der 

blandt piger 15,9 % overvægtige og 3,7 % svært 

overvægtige og blandt drenge 11,6 % overvæg-

tige og 2,6 % svært overvægtige (Pearson et al. 

2010). Udviklingen i perioden 2002-2008 blandt 

de københavnske skolebørn viser, at forekomsten 

af  overvægt og svær overvægt ikke er fortsat 

med at stige, men har jævnet sig ud (Pearson et 

al. 2010). Den samme tendens er også set andre 

steder i verden (Rokholm et al. 2011). 

Mens der er flere studier af  overvægt blandt 

børn og unge i skolealderen, er overvægt blandt 

spædbørn og børn i førskolealderen mindre un-

dersøgt (Wang & Lobstein 2006, Cattaneo et al. 

2010), og der er kun få undersøgelser fra Dan-

marak (Aarup et al. 2008, Larsen et al. 2012). 

Blandt seks til ti måneder gamle børn er  

15,2 % i risiko for overvægt, 3,9 % er overvæg-

tige og 0,4 % er svært overvægtige. Samlet set 

er andelen af  børn, der er henholdsvis i risiko for 

overvægt, overvægtige eller svært overvægtige i 

spædbarnsalderen 20,5 %.

Motorisk udvikling 
Barnets motoriske færdigheder danner grundlag 

for dets bevægelsesmuligheder og er derfor 

afgørende for barnets interaktion med omverde-

nen. Evnen til at bevæge sig påvirker udviklin-

gen af  andre egenskaber, herunder kognitive, 

følelsesmæssige og sociale færdigheder (Sig-

mundsson & Haga 2007, Haywood 2001, 

Payne & Isacs 2011).

Ved otte til timåneders alderen vurderer sund-

hedsplejersken barnets motoriske udvikling på 

baggrund af, om barnet holder hovedet i midt-

linjen, løfter hoved og skuldre i maveleje, støtter 

på strakte arme i maveleje, triller fra mave til ryg, 

trækker sig op i armene til siddende stilling, triller 

fra ryg til mave, støtter på flad fod, sidder sikkert 

selv, lægger an til at kravle, lægger an til at rejse 

sig ved støtte (Holle 1996). Blandt de børn i 

rapporten, der har information om den motoriske 

undersøgelse, havde 25,6 % ikke en alderssva-

rende motorisk udvikling. Lidt flere piger (27,7 %) 

end drenge (23,7 %) havde ikke en alderssva-

rende motorik. 

At koordinere kroppens bevægelser i forhold 

til det man ser, er afgørende for den motoriske 

funktion. Sundhedsplejersken vurderer barnets 

øje/hånd koordination på baggrund af, om barnet 

putter hånden i munden, om barnet ser hån-

den, om barnet griber ud efter ting og hvorvidt 

barnet slipper ting og laver pincetgreb. 8,3 % af  

børnene i otte til timåneders alderen,havde ikke 

en alderssvarende øje/hånd koordination. Flere 

drenge (9,6 %) end piger (7,0 %) havde problemer 

med øje/hånd-koordination. 

Amning

Amning har positive virkninger for både spæd-

barn og moderen. 61,3 % af  børnene blev  

ammet fuldt ved firemåneders alderen.

(Se afsnit 5.1).
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Familietype
Sammenlignet med børn der bor i hjem med to 

forældre, har børn, der bor med enlige forældre, 

en øget risiko for at rapportere forskellige fysiske 

og psykiske symptomer, opleve lav livstilfreds-

hed, være overvægtige, ikke at spise morgen-

mad og for at være udsat for passiv rygning  

(Johansen et al. 2009, Carlsund et al. 2012). 

Størstedelen (79,9 %) af  de indskolede børn 

bor samme med begge forældre, mens 10,4 % 

bor på skift ved mor og far. Andelen af  børn der 

udelukkende bor med deres mor eller far udgør 

9,7 %; de 9,0 % bor med deres mor.

Sygdom og handicap i familien 

Som beskrevet i afsnit 3.2 om de nul til etårige 

børn, kan sygdom og handicap i familien have 

stor indflydelse på barnets trivsel. Sundhedsple-

jersken registrerer i journalen, om der er fysiske 

eller psykiske sygdomme eller handikap i fami-

lien.  Blandt indskolingsbørnene i rapporten har 

15,0 % en mor, der lider af  en sygdom eller et 

handicap, og 10,4 % har en far med en sygdom 

eller et handicap. Ydermere er der 7,2 %, der har 

søskende med sygdom eller handicap.

Rygning i hjemmet 

Som beskrevet i afsnittet om de nul til etårige 

børn kan passiv rygning have mange skadelige 

effekter på børns sundhed (Treyster & Gitterman 

2011). Ved indskolingsundersøgelsen registre-

rer sundhedsplejersken, hvorvidt barnet bor 

sammen med personer, der ryger. Andelen af  

indskolingsbørnene i rapporten, der bor sammen 

med personer, som ryger udgør 23,8 %.  

Dette afsnit omhandler 4791 børn, der i skoleåret 

2011/12 gennemgik indskolingsundersøgelsen. 

Størstedelen (83,2 %) af  børnene gik i nulte 

klasse da de blev indskolingsundersøgt. Gen-

nemsnitsalder ved indskolingsundersøgelsen var 

6,6 år. Populationen består af  51,2 % drenge og 

48,8 % piger. Blandt de børn med information 

fra spædbarnsjournalen har 12,6 % en mor med 

indvandrerbaggrund og 11,6 % har en far med 

indvandrerbaggrund. Størstedelen af  børnene 

går i fritidsordning (94,7 %). 

4.1 Forhold i familien og hjemmet

Forældres erhvervsstatus 

Børns sundhed og udvikling påvirkes som nævnt 

af  forældrenes sociale position allerede fra livets 

begyndelse. Den sociale ulighed i sundhed 

blandt børn i skolealderen, ses blandt andet 

ved en øget forekomst af  ovevægt, langvarig 

sygdom, tilskadekomst og symptomer, ringe 

selvvurderet helbred, dårlig funktionsevne, 

lavere trivsel og et højere forbrug af  lægemidler 

blandt børn fra de mindst privilegerede familier 

(Holstein et al. 2007). Ydermere ses en betydelig 

ulighed i risikoadfærd, således at børn og unge 

fra lavere socialgrupper i højere grad ryger, er 

fysisk inaktive og har et lavt indtag af  frugt og 

grønt sammenlignet med børn og unge fra højere 

socialgrupper (Johansen et al. 2007).   

Forældrenes erhvervsstatus anvendes som en 

indikator for familiens socioøkonomiske position. 

Blandt de børn, vi har information om, var 18,3 % 

af  mødrene og 7,2 % af  fædrene uden aktuel er-

hvervstilknytning ved indskolingsalderen. Tallene 

er usikre, fordi der mangler information herom i 

mange af  journalerne. 

4. Børn indskolings-
undersøgt i skole-
året 2011/12
Sanne Ellegaard Jørgensen, Maria Svendsen 
Signe Boe Rayce og Bjørn Holstein
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forholdet til jævnaldrende (Peer Problems Scale). 

Forældrene har besvaret udsagnene med passer 

ikke, passer delvist eller passer godt. På bag-

grund af  de fem udsagn beregnes en samlet 

score, der danner grundlag for kategoriseringen: 

Ingen problemer i forholdet til jævnaldrende, 

i grænseområdet for problemer i forholdet til 

jævnaldrende og tegn på problemer i forholdet til 

jævnaldrende.

De fleste børn i de ti kommuner i Region  

Hovedstaden, har et godt samspil med deres 

omgivelser, idet 91,5 % af  børnene ikke har nog-

le tegn på problemer i forholdet til jævnaldrende, 

4,2 % er i grænseområdet og 4,3 % har tegn på 

problemer i forholdet til jævnaldrende.

4.2 Trivsel og udvikling

Selvvurderet trivsel
Livsglæde er en væsentlig dimension i børns 

sundhed (Nielsen et al. 1998). Ved indskolings-

undersøgelsen vurderer barnet sin egen trivsel 

ved at pege på ansigter med forskellige sinds-

stemninger (meget glad, glad, midt imellem og 

ikke glad). Sundhedsplejersken beder barnet 

svare på et udsagn omhandlende hans/hendes 

generelle trivsel ’Sådan har jeg det for det meste’ 

og et udsagn omhandlende skoletrivsel ’Sådan 

har jeg det for det meste i skolen’. Børn der angi-

ver, at de for det meste er midt i mellem eller ikke 

glad, betegnes her som havende dårlig trivsel. I 

figur 4.2.1 ses forekomsten af  dårlig generel triv-

sel og dårlig skoletrivsel blandt drenge og piger i 

rapporten. Forekomsten af  dårlige generel trivsel 

og dårlig skoletrivsel er lidt større blandt drenge.

Sociale kompetencer (SDQ)

Men børn skal ikke blot være glade, de skal 

også udvikle sig og lære at fungere i en social 

sammenhæng. 

I forbindelse med indskolingsundersøgelsen 

bliver forældrene bedt om at vurdere fem udsagn 

om deres barns forhold til jævnaldrende i de 

seneste seks måneder: (boks 4).

Udsagnene stammer fra det internationalt 

anvendte spørgeskema The Strengths and Dif-

ficulties Questionnaire (SDQ) (Obel et al. 2003). 

De fem udsagn udgør underskalaen Problemer i 

Boks 4: Udsagn om problemer i 
forhold til jævnaldrende (SDQ)
• Er lidt af  en enspænder.

• Har mindst én god ven.

• Er generelt vellidt af  andre børn.

• Bliver mobbet eller drillet af  andre børn.

•  Kommer bedre ud af  det voksne end 

andre børn.
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Figur 4.2.1 Forekomst af dårlige generel trivsel og dårlig skoletrivsel 
blandt indskolingsbørn  

Drenge Piger
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Men børn 
skal ikke blot 
være glade, 
de skal også 
udvikle sig 
og lære at 
fungere i en 
social sam-
menhæng
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4.3 Sundhed, sygelighed 
og medicinforbrug 

Allergi og eksem
Allergiske lidelser, herunder astma, høfeber, 

fødevareoverfølsomhed og børneeksem er 

generende sygdomme, der kan påvirker barnets 

livskvalitet (Johansen et al. 2009). Forekomsten 

af  allergiske lidelser, har været stigende gennem 

de seneste årtier (Hansen et al. 2005). I vores 

datasæt har 11,1 % af  indskolingsbørnene diag-

nosticeret allergi, menes 13,7 % har diagnostice-

ret eksem. 

Sygdom og handicap 

At have et handicap er ressourcekrævende, og 

børn med handicap står overfor mange flere ud-

fordringer end børn uden handicap (Michelsen 

et al. 2010). I journalen registreres om barnet har 

handikap eller sygdomme, men det registreres 

ikke, hvilke sygdomme eller handikap, der er 

tale om. I alt 8,2 % af  børnene har sygdom eller 

handicap i indskolingsalderen. 

Regelmæssigt medicinforbrug 

Det kan være godt at bruge medicin, når der er 

en klar indikation for det, men al medicin har bi-

virkninger, og det er vigtigt at monitorere forbru-

get. I journalen registrerer sundhedsplejersken, 

om barnet regelmæssigt får medicin, men det 

registreres ikke hvilken medicin der er tale om. I 

denne rapport har 6,7 % af  indskolingsbørnene 

et regelmæssigt medicinforbrug. 

Motorisk udvikling
Som beskrevet i afsnit 3.3 er motorisk udvikling 

vigtig for barnes øvrige udvikling. Sundhedsple-

jersken har skrevet bemærkninger om bekym-

rende motorisk udvikling for 33,2 % af  indsko-

lingsbørnene. (Se afsnit 5.4).

Undervægt, overvægt og svær overvægt
Det forudgående afsnit om nul til etårige børn 

giver kort den folkesundhedsvidenskabelige 

begrundelse for at overvægt er et problem. Ved 

indskolingsundersøgelsen var 15,9 % af  børnene 

overvægtige og 4,5 % var svært overvægtige. 

Således var forekomsten af  overvægt inklusiv 

svær overvægt 20,4 %. 

Bemærkninger til barnets 
øvrige trivsel og udvikling 

Ud over de forhold og indikatorer der tidligere er 

bekrevet i denne rapport, kan sundhedsplejer-

sken på baggrund af  observationer af  og kontakt 

til barnet registrere bemærkninger til barnets 

øvrige udvikling og trivsel i følgende kategorier: 

trist, urolig/ukoncentreret, manglende øjenkon-

takt, kontaktsøgende, stille, hygiejne eller andet. 

I 14,3 % af  journalerne er der bemærkninger til 

barnets øvrige trivsel og udvikling. 
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Syn og hørelse 
Nedsat syn og hørelse er ikke blot en belastning 

for den almene trivsel, men kan også begrænse 

læring og udbytte af  skolegangen. Derfor er det 

vigtigt, at nedsat syn og hørelse bliver opdaget, 

og at børnene får den nødvendige hjælp til at 

kompensere for nedsættelsen. Sundhedsplejer-

sken udfører ved indskoling en undersøgelse af  

barnets syn med henblik på at opspore nedsat 

syn hos skolebarnet. Undersøgelsen foretages 

ved hjælp af  en synstavle, som barnet skal læse/

tolke på seks meters afstand. Synstesten angives 

som en brøk med afstanden til tavlen i tælleren 

og nummeret på den læste linje i nævneren. For 

større skolebørn vurderes en synsstyrke er 6/6 

som værende normal, mens en synsstyrke på 6/9 

anses for tilfredsstillende i nulte klasse og første 

klasse (Sundhedsstyrelsen, 2011). Af  de børn i 

rapporten med information fra synsundersøgel-

sen, har 11,1 % nedsat synsstyrke. 

Sundhedsplejersken gennemfører ved indsko-

ling ligeledes en høreundersøgelse, hvor barnets 

høretærskel for enkelte toner bestemmes med 

et audiometer. Høretærsklen er den svageste 

lyd, barnet lige netop kan opfatte.  Hvis barnet 

kan høre alle frekvenser på 20 dB, eller blot har 

spredte dyk til 30 dB i det lavere frekvensom-

råde (250+500hz), har barnet en normal hørelse 

(Sundhedsstyrelsen, 2011). I alt havde 23,6 % af  

børnene i rapporten problemer i forhold til deres 

hørelse.  

4.4 Sundhedsadfærd

Fysisk aktivitet 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn og unge 

mellem fem og 17 år er fysisk aktive mindst 60 

minutter om dagen. Fysisk aktivitet er forbun-

det med øget generel trivsel, både blandt børn 

og voksne (Breslin, 2012; Biddle, 2011).  Hos 

børn reducerer fysisk aktivitet kardiovaskulære 

risikofaktorer, herunder overvægt (Pedersen & 

Andersen 2011). Desuden videreføres vaner der 

grundlægges i barndommen ofte ind i voksen-

livet, hvor fysisk aktivitet har en forebyggende 

effekt i forhold livsstilssygdomme som type 2 dia-

betes, knogleskørhed, hjerte-kar-sygdomme og 

visse kræftformer (Pedersen & Andersen 2011).

Blandt indskolingsbørnene i rapporten var  

4,4 % af  drengene fysisk aktive mindre end en 

time dagligt, mens dette gjaldt 5,8 % af  pigerne.

Mad- og måltidsvaner
Gode måltidsvaner giver bedre muligheder for en 

sund kost end uregelmæssige måltidsvaner, og 

gode måltidsvaner er en god ramme for familiens 

sociale liv. Sundhedsplejersken vurderer på bag-

grund af  indskolingssamtalen med forældrene 

om barnets har sunde og hensigtsmæssige 

mad- og måltidsvaner. Dette vurderes i forhold 

til: morgenmad, frokost, mellemmåltider, sukker/

slik, søde drikke, frugt/grønt, mælk, tid til at spise 

på skolen samt andet. Sundhedsplejersken ser 

blandt andet på om mellemmåltider skønnes at 

tage appetitten fra de øvrige måltider, og om bar-

net spiser frugt og grønt svarende til anbefalin-

gerne. Sundhedsplejersken havde bekymringer i 

forhold til mad- og måltidsvaner hos hvert femte 

barn i rapporten.
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(Nilsson et al. 2009, Ip et al. 2009), mod udvik-

ling af  type 1 diabetes (Ip et al. 2009; Patelarou 

et al. 2012) samt muligvis også type 2 diabetes 

(Schack-Nielsen & Michaelsen 2007a, Horta et 

al. 2007). Endelig er amning muligvis fremmende 

for barnets kognitive præstation (Nilsson et al. 

2009; Mortensen et al. 2002, Schack-Nielsen & 

Michaelsen 2007, Horta et al. 2007). 

For moderen har amning ligeledes gavnlige hel-

bredsmæssige effekter, der rækker længere ind 

i livet. Amning er forbundet med en lavere risiko 

for at udvikle cancer i bryst og æggestokke, og 

der er muligvis en beskyttende effekt i forhold 

til udviklingen af  type 2 diabetes (Ip et al. 2009, 

Schack-Nielsen & Michaelsen 2007a).

Ernæringsmæssige aspekter 
og anbefalinger

Modermælk indeholder de næringsstoffer og den 

væske, som et spædbarn har brug for (Nilsson et 

al. 2009). Det betyder, at et barn normalt ikke har 

behov for andet end modermælk. Fysiologisk set 

5. Temaer

5.1 Amning
Signe Boe Rayce, Anne Maj Denbæk, Carina 

Sjöberg Brixval, Sanne Ellegaard Jørgensen

og Bjørn Holstein

Amning har en positiv indflydelse på både barn 

og mors helbred. World Health Organization 

(WHO) og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn 

ammes fuldt de første seks måneder af  deres 

liv (Nilsson et al 2009). Fravalg af  amning udgør 

dog ikke nogen stor sundhedsrisiko for mor og 

barn i Danmark. Den officielle udmelding fra 

Sundhedsstyrelsen er således, at beslutningen 

om at amme skal være et frit valg, der træffes på 

et informeret grundlag (Nilsson et al. 2009). At 

amme sit barn er naturligt, men påvirkes også af  

kulturelle forhold og den sociale kontekst, kvin-

den er en del af. Samfundets traditioner,  

værdier og normer har dermed en væsentlig  

indflydelse på, hvorvidt børn bliver ammet  

(Nilsson et al. 2009).

Helbredsmæssige aspekter af amning

Amning har en positiv effekt på en lang række 

helbredsmæssige forhold hos både mor og barn 

(Ip et al. 2009; Nilsson et al. 2009). Hos barnet 

gør dette sig gældende under ammeperioden, 

men forskning viser også, at der er helbreds-

mæssige effekter længere ind i livet. Disse 

omfatter blandt andet ernæringsmæssige, immu-

nologiske, udviklingsmæssige og psykologiske 

fordele.  Amning kan have en beskyttende effekt 

mod udvikling af  overvægt og fedme (Horta et 

al. 2007, Schack-Nielsen & Michaelsen 2007 ), 

for immunsystemet og dermed mod infektioner 

(Duijts et al. 2009, Schack-Nielsen & Michaelsen 

2007a ), mod udvikling af  astma og visse typer 

af  allergi (Schack-Nielsen & Michaelsen 2007b), 

mod udvikling af  leukæmi i barndommen 
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Særlige forhold knyttet til mor og barn, kan øge 

risikoen for problemer med amning og tidligt am-

meophør. Hos moderen er disse f.eks. efterfød-

selsreaktioner, brystkirurgi, overvægt, rygning 

og spiseforstyrrelser (Nilsson et al. 2009). Hos 

barnet kan særlige forhold såsom læbegane-

spalte, andre handicap, hjertesygdom, stramt 

tungebånd og gulsot vanskeliggøre amningen. 

Desuden mindsker for tidlig fødsel (Flacking et 

al. 2007) samt kejsersnit (Häggkvist et al. 2010) 

sandsynligheden for fuld amning ved firemåne-

ders alderen.

Også sociodemografiske faktorer har indflydel-

se på amning. Studier har fundet, at længden af  

ammeperioden stiger med moderens alder, samt 

at en længere uddannelsesmæssig baggrund, 

høj socioøkonomisk status og sikker tilknytning 

til arbejdsmarkedet øger sandsynligheden for en 

længere ammeperiode (Flacking et al. 2007,  

Foverskov 2000, Kronborg 2006, Lande et al. 

2003, Michaelsen et al. 1994). 

er langt de fleste kvinder i stand til at producere 

den mælk, deres barn har behov for, men ydre 

vilkår som travlhed, sygdom og mangel på støtte 

kan gøre det vanskeligt for kvinden at etablere et 

vellykket ammeforløb (Nilsson et al. 2009). Lyk-

kes eller ønskes amning ikke, er det dog vigtigt 

at nævne, at modermælkserstatning ligeledes 

indeholder de næringsstoffer, et barn har brug 

for (Nilsson et al. 2009).

Sundhedsstyrelsen anbefaler i overensstem-

melse med WHO, at børn ammes fuldt i de første 

seks måneder af  deres liv. Overgangskost kan 

dog introduceres i perioden fire til seks måne-

der, såfremt der er behov for det. I Danmark 

defineres fuld amning som, at barnet ernæres 

udelukkende af  modermælk efter udskrivelsen 

fra hospitalet. Dette kan suppleres med vand 

eller lignende og/eller maximalt ét måltid med 

modermælks-erstatning om ugen (Nilsson et al. 

2009). 

Forhold, der har indflydelse på amning
Der er en lang række af  forhold, som har 

betydning for om en kvinde ammer, og for hvor 

længe hun fortsætter med at amme sit barn fuldt. 

Udover biologiske processer i graviditeten og 

dagene efter fødslen, er amning noget, der skal 

læres. Her kan specielle teknikker og viden om 

hvilke forhold, der faciliterer amning hjælpe (Nils-

son et al. 2009). Støtte og vejledning fra sund-

hedspersonale (Britton et al. 2007, Kronborg et 

al. 2007, Kronborg et al. 2008, Kronborg 2006, 

Sikorski et al. 2003) kan forlænge ammeperio-

den. Endelig har fødestedets/barselsgangens 

praksis betydning for amning. Her kan nævnes, 

at tilskud af  modermælkserstatning givet uden 

medicinsk indikation øger risikoen for en kortere 

ammeperiode (Ekström et al. 2003, Häggkvist et 

al. 2010). 
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af  gravide og nyblevne mødre vigtig for vellykket 

amning.

Nogle af  de forhold, der er blevet beskrevet 

ovenstående, er svære at påvirke eller kan ikke 

ændres. Andre forhold er lettere at påvirke. Sam-

let set er viden om forhold, der faciliterer eller 

nedsætter sandsynligheden for vellykket amning, 

vigtig i et sundhedsfremmende perspektiv. Det 

giver viden om, hvilke målgrupper eller områ-

der, som kan være særligt relevante at rette en 

indsats mod.

Formål 

Formålet med det følgende afsnit er at analysere 

hvilke faktorer, der har betydning for fuld amning 

blandt børnene i denne rapport. 

Resultater

Ammelængde

Figur 5.1.1 viser varighed af  fuld amning ved fire-

måneders alderen, blandt børn med information 

herom. Andelen af  børn i rapport, der ammes 

fuldt ud, når de er fire måneder (17 uger), er 

61,3 %. Ved seksmåneders alderen er denne 

andel faldet til 12,2 %. I rapporten er det valgt at 

undersøge, hvorledes udvalgte faktorer har be-

tydning for amning, når barnet er fire måneder til 

trods for at Sundhedsstyrelsens officielle anbefa-

ling er fuld amning i seks måneder. Dette skyldes, 

at det fra fire måneder kan være hensigtsmæs-

sigt at supplere med skemad frem for flaske, hvis 

barnet får brug for supplement til modermælken 

og er parat til overgangskost (Nilsson et al 2009). 

I de følgende afsnit dækker termen fuldt am-

met over børn, der ernæres udelukkende af  

modermælk (evt. suppleret med vand og max et 

ugentligt måltid af  modermælkserstatning (MME) 

efter udskrivelsen fra hospitalet og frem til firemå-

neders alderen.   

Ydermere kan familietype have betydning; flere 

samboende end enlige kvinder ammer i lang 

tid (Lande et al. 2003). Endelig ammer færre 

kvinder med anden etnisk baggrund end dansk 

overordnet og i kortere tid (Jeppesen & Nielsen 

1998). Ovenstående betyder, at en social ulighed 

i forekomsten af  amning er forventelig.  

Det private sociale netværk spiller en væ-

sentlig rolle, i de beslutninger, der bliver taget 

om emner relateret til sundhed og sygdom i det 

daglige; det gælder også amning (Ekström et al. 

2003b, Nilsson et al. 2009). Således kan fade-

rens holdning til amning (Foverskov 2000) samt 

familiemedlemmer og venners erfaringer med 

og holdning til amning have betydning for om en 

kvinde vælger at amme og hvor længe (Wag-

ner 2006, Foverskov 2000). Kvindens selvtillid, 

positive forventninger til at kunne, samt erfaring 

i relation til amning har ligeledes betydning for 

ammelængden (Kronborg &Væth 2004, Yström 

et al. 2008, Laantera et al. 2011). Forudgående 

intention og viden om amning er ligeledes vigtig 

for at amning tilvælges og lykkes (Kronborg 

& Væth 2004, Foverskov 2000, Laantera et al. 

2011). Derfor er god information og vejledning 
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Figur 5.1.1 Kaplan -Meier -kurve over varighed af fuld amning
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indvandrerstatus viser, at blandt mødre med højst 

ti års skolegang er andelen af  fuldt ammede 

børn 32,1 % blandt mødre med dansk baggrund, 

49 % blandt førstegenerationsindvandrere og 

36,4 % blandt anden- og tredjegenerationsind-

vandrere (ikke illustreret). Således ses en social 

ulighed i amning både blandt kvinder med dansk 

baggrund og blandt anden- og tredjegenerati-

onsindvandrere. Dog er den sociale ulighed mest 

udtalt blandt mødrene med dansk baggrund.

Amning og sociodemografiske faktorer
Figur 5.1.2 - 5.1.6 viser procentandelen af  børn, 

der bliver fuldt ammet, i relation til en række so-

ciale baggrundsfaktorer. Det ses, at andelen af  

fuldt ammede børn stiger med moderens alder, 

og hvis mor har højere uddannelse end ti års 

skolegang, eller hvis far er erhvervsaktiv. Tenden-

sen til en højere andel af  fuldt ammede i relation 

til alder, uddannelsesniveau og erhvervsstatus 

er den samme uanset, hvilken forælder analysen 

baseres på (ikke illustreret). 

Langt de fleste af  børnene  bor sammen med 

begge forældre (95 %), og heraf  ammes 61,9 % 

fuldt ud ved fire måneder. Blandt børn, der bor 

med en enlig forsørger, er andelen af  fuldt am-

mede kun 46,4 %, mens blot 23,3 % af  de børn, 

der bor med én forælder og dennes nye partner, 

ammes fuldt. 

I forhold til indvandrerstatus ses det, at 62,8 % 

af  børnene med dansk baggrund blev ammet 

fuldt i fire måneder, mens dette gjaldt ca. halv-

delen (52,4 %) af  de børn, hvor mor er første-

generationsindvandrer og 47,4 % af  børnene af  

anden- og tredjegenerationsindvandrere. Samme 

tendens ses, hvis faderens indvandrerstatus 

anvendes i analyserne. En supplerende analyse 

af  samspillet mellem uddannelsesniveau og 
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I Databasen Børns Sundhed, som denne rap-

port bygger på, er der ikke data om forældrenes 

præcise socioøkonomiske position. Supplerende 

analyser (ikke illustreret) viser en udtalt social 

ulighed i amning, hvis man kombinerer oplysnin-

gerne om fars og mors uddannelse eller fars og 

mors erhvervstilknytning. Har barnet to forældre 

med højst ti års skolegang, ammes kun 34,8 % 

fuldt ved fire måneder. Er begge forældre uden 

erhvervstilknytning er andelen af  fuldt ammede 

børn 44,6 %. Blandt de børn, der har to forældre 

med højere uddannelse end ti års skolegang, 

eller hvor begge har tilknytning til arbejdsmarke-

det, ammes derimod ca. 66 % fuldt. Dette tyder 

på en markant social ulighed i amning.
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Figur 5.1.5 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter familietype
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sammenligner med). Hvis OR er højere eller 

lavere end 1 betyder det, at risikoen er højere 

eller lavere end denne gruppe. Konkret betyder 

det, at børnene i en kategori med en OR på 2 

har dobbelt så stor risiko (odds) for ikke at blive 

ammet fuldt som børnene i referencekategorien. 

Hvis sikkerhedsintervallet rummer værdien 1,0, 

er der ikke nogen statistisk sikker forskel fra 

referencegruppen.

Nogle gange skyldes en sammenhæng mel-

lem en risikofaktor og et udfald (her amning) en 

forstyrrende indvirkning af  en helt tredje faktor. 

Det kaldes confounding. Man kan i nogen grad 

gardere sig mod at blive vildledt af  confounding 

gennem statistiske analyser, det man kalder 

justerede analyser. Tabel 5.1.1 viser de justerede 

analyser for risikoen for ikke at amme fuldt ved 

firemåneders alderen målt med odds ratio (OR). 

1 er referencekategorien (dvs. den gruppe man 

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen) OR med 95 % sikkerhedsinterval for ikke at 
amme fuldt ved fire måneder

Mors alder ved fødslen a (=3678) 

<25 år 3,15    (2,48-4,00)

25-29 år 1,72    (1,42-207)

30-34 år 1,11    (0,93-1,33)

≥35år (reference) 1

Mors indvandrerstatus a (=3670)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 1,53   (1,23-1,91)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer 1,87   (1,29-2,71)

Antal forældre med mere end 10 års skolegang b (=3670)

To forældre med mere end 10 års skolegang (reference) 1

En forælder med mere end 10 års skolegang 1,30    (1,10-1,55)

Ingen forældre med mere end 10 års skolegang 2,67    (1,78-4,01)

Antal forældre i erhverv c (=3670)

To forældre i erhverv (reference) 1

En forælder i erhverv 1,09    (0,91-1,32)

Ingen forældre i erhverv 1,27    (0,74-2,19)

 Familietype d (=3670)

Begge forældre (reference) 1
Sammenbragt familie 4,76    (2,30-9,84)

Enlig forsørger 1,31    (0,88-1,95)

a ikke justeret
b justeret for mors alder, familietype og indvandrerstatus
c  justeret for mors alder, antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype og indvandrerstatus status
d  justeret for mors alder, antal forældre med mere end 10 års skolegang, antal forældre i erhverv og indvandrerstatus

Tabel 5.1.1 

Risiko for ikke at 

amme fuldt ved 

firemåneders 

alderen efter  

sociodemogra-

fiske faktorer.  

Justerede  

analyser, risiko 

målt med odds 

ratio (OR).
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De justerede analyser viser, at risikoen for 

ikke at amme fuldt ved fire måneder er signi-

fikant forhøjet hos de unge mødre, i de fami-

lier hvor en eller begge forældre højest har ti 

års skole-gang, og i sammenbragte familier. 

Der var kun 67 børn i sammenbragte familier. 

Endelig var der signifikant øget risiko for ikke at 

amme fuldt, hvis mor var første-, anden- eller 

tredjegenerationsindvandrer. 

Amning og forhold knyttet til mor

Hvor længe et barn ammes, påvirkes som nævnt 

af  en række forhold knyttet til moderen. Figur 

5.1.7-5.1.11 viser andelen af  børn, der blev am-

met fuldt ved fire måneder, opgjort efter nogle af  

disse forhold. 

Størstedelen af  børnene havde en mor, der 

ønskede at amme (96,9 %). Blandt denne andel 

ammer 63,0 % fuldt ved fire måneder. Blandt 

de kvinder, der ikke ønskede at amme, var der 

ingen, som ammede fuldt ved fire måneder,  

73,5 % ammede mindre end en uge eller slet 

ikke, mens 19,4 % kun ammede en eller to uger 

(ikke illustreret). 52,2 % af  børnene blev født af  

en førstegangsfødende og 34,1 % af  en mor 

uden erfaring og viden om amning.  Det ses af  

figur 5.1.7 at en lavere andel af  disse børn blev 

ammet fuldt, sammenlignet med børn, hvis mor 

var flergangsfødende, eller havde erfaring og 

viden om amning. For ca. en tredjedel (33,9 %) 

af  børnene var der problemer ved etablering af  

amning. Af  disse børn lykkedes det alligevel for  

42 % at amme fuldt i fire måneder. Blandt de 

børn, hvor der ikke var vanskeligheder ved etab-

lering af  amningen, blev 69,8 % ammet fuldt.

Ved sundhedsplejerskens besøg noteres det, 

hvorvidt der er grund til at være opmærksom på 

kvindens psykiske tilstand. En bemærkning til 

kvindens psykiske tilstand dækker over mindst 

57,3
64

0

20

40

60

80

100

Førstegangsfødende Flergangsfødende

% 

Figur 5.1.7 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter 
om mor er første- eller flergangsfødende 
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en af  følgende tilstande: ked af  det/trist, angst, 

søvnproblemer, ”problemløs” (dvs. fornægter 

åbenlyse problemer) eller andet. Disse tilstande 

kan være indikation på en efterfødselsreaktion. 

Hos 14,1 % af  børnene vurderede sundheds-

plejersken, at der var grund til at være urolig for 

morens psykiske tilstand, da barnet var nul til to 

måneder. Af  disse børn blev 50,7 % ammet fuldt 

ved fire måneder. Andelen af  fuldt ammede børn, 

hvor sundhedsplejersken ikke var bekymret for 

moderens psykisk tilstand, udgjorde 62,5 %. Ved 
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Figur 5.1.10 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter om der var 
bemærkninger til mors psykiske tilstand i nul til to måneders alderen   

49,4 

63,2 

0

20

40

60

80

100

Ja Nej

%

Figur 5.1.11 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter om der var
bemærkninger til mors psykiske tilstand i to til tre måneders alderen
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det besøg, hvor børnene var to til tre måneder, 

var der bemærkninger til moderens psykiske 

tilstand hos 17,6 % af  børnene. Andelene af  fuldt 

ammede børn i de to grupper var de samme 

som ved nul til tomåneders besøget. 
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De justerede analyser viser, at risikoen for ikke 

at amme fuldt ved fire måneders er signifikant 

forhøjet hos børn af  mødre, der mangler erfaring 

og viden om amning, der havde vanskeligt ved 

at etablere amning, og hvor sundhedsplejersken 

havde bemærkninger til mors psykiske tilstand 

ved A- og B-besøget. Den øgede risiko er dog 

mest markant, hvis der var vanskeligheder ved 

etablering af  amning. Her var risikoen for ikke at 

amme fuldt tre gange højere end blandt de børn, 

hvor der ingen vanskeligheder var med etable-

ring af  amning.

Amning, barnet og indlæggelsen
En række forhold relateret til barnet og indlæg-

gelsen i forbindelse med fødslen har betydning 

for amning samt for, hvor længe barnet ammes. 

Figur 5.1.12-5.1.16 viser andelen af  børn, der 

ammes fuldt ved fire måneder opgjort efter nogle 

af  disse forhold.

Det ses, at der for de fleste forhold er markant 

forskel i andelen af  børn, der stadig blev ammet 

fuldt ved fire måneder. Mens 62 % af  de børn, 

der var født til tiden, blev ammet fuldt ud til fire 

måneder, så er dette kun tilfældet for 41 % af  de 

for tidligt fødte (<37 uger). Det ses også, at an-

delen af  børn, der blev ammet fuldt, stiger med 

fødselsvægten. Kun 40,2 % af  børn med en fød-

selsvægt på under 2500 gram blev ammet fuldt. 

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95% sikkerhedsinterval for ikke at 
amme fuldt ved fire måneder

Paritet a (n=3678)

Førstegangsfødende 1,12   (0,97-1,30)

Flergangsfødende (reference) 1

Erfaring og viden om amning a (n=3678)

Ja (reference) 1

Nej 1,34   (1,15-1,56)

Vanskeligheder ved etablering af amning b (n=3678)

Ja 2,94   (2,52-3,43)

Nej (reference) 1

Bemærkning til mors psykiske tilstand ved nul til 
tomåneders alderen c (n=3398)

Ja 1,59   (1,29-1,96)

Nej (reference) 1

Bemærkninger til mors psykiske tilstand ved to til 
tremåneders alderen d (n=3226)

Ja 1,55   (1,28-1,90)

Nej (reference) 1
a Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang og mors alder
b Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors alder, gestationsalder samt erfaring og viden om amning. 
c Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors alder, gestationsalder samt vanskeligheder ved etablering af  amning
d  Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors alder, gestationsalder, vanskeligheder ved etablering af  amning samt mors  

psykiske tilstand ved nul til to måneder

Tabel 5.1.2 

Risiko for ikke at 

amme fuldt ved 

fire måneder efter 

faktorer knyttet til 

mor. Justerede 

analyser, risiko 

målt med odds 

ratio (OR).
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Blandt børn med en fødselsvægt mellem 3000 

og 4500 gram er den tilsvarende andel 61,2 - 

69,0 %. Langt de fleste børn (94 %) havde et 

apgarscore på ti fem minutter efter fødslen. Der 

er ikke nogen statistisk sikker forskel i andelen 

af  fuldt ammede mellem disse børn og de børn, 

der havde et apgarscore på under ti. Ligeledes 

havde køn ingen betydning for fuld amning (ikke 

illustreret).

Hud til hud-kontakt, og at barnet tidligt begyn-

der at sutte, er befordrende for et godt amme-

forløb (Nilsson et al. 2009). 88,8 % af  børnene i 

rapport blev lagt til brystet inden for to timer. Af  

denne gruppe børn blev 63,9 % ammet fuldt. 

Dette gælder for blot 38,3 % af  de børn, der 

ikke blev lagt til brystet inden for to timer efter 

fødslen.

23,4 % af  børnene i rapporten fik tilskud af  

modermælkserstatning, mens de var indlagt. 

Gives dette uden medicinsk indikation, øges risi-

koen for kortere ammelængde. I de data, denne 

rapport bygger på, er der ikke information om, 

hvorvidt MME er givet på medicinsk indikation 

eller ej. Analyserne viser, at 66 % af  de børn, der 

ikke fik tilskud under indlæggelsen, blev am-

met fuldt i fire måneder. Dette var tilfældet for en 

lavere andel (42,5 %) af  de børn, som fik tilskud 

af  MME, mens de var indlagt.

41,0

62,0

0

20

40

60

80

100

<37 uger (for tidligt født) Uge 37-44 (født til tiden)

%

Figur 5.1.12 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter gestationsalder 
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Figur 5.1.13 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter fødselsvægt 
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Figur 5.1.14 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter om barnet er
lagt til brystet inden for to timer efter fødslen 
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De justerede analyser i tabel 5.1.3 viser, at 

risikoen for ikke at amme fuldt ved fire måneder 

er signifikant forhøjet hos for tidligt fødte (før 37. 

svangerskabsuge), hos børn hvis fødselsvægt 

var lavere end 3000 gram, hos børn der ikke 

blev lagt til brystet inden for de første to timer, 

hos børn der fik MME under indlæggelsen, og 

hvor indlæggelsen varede over tre døgn. Her var 

risikoen for ikke at blive ammet fuldt mellem to til 

to en halv gange højere sammenlignet med børn 

i referencekategorierne. Børn af  mødre, som blev 

udskrevet inden for seks timer, havde signifikant 

lavere risiko for kort ammelængde.

Sammenfatning af prædiktorer 
for amning

Analyserne i dette temaafsnit viser, at en lang 

række faktorer har betydning for, hvorvidt børne-

ne i rapporten blev ammet fuldt i fire måneder, og 

at disse faktorer stadig har signifikant betydning 

i de justerede analyser. Overordnet set stemmer 

de fundne sammenhænge godt overens med 

den eksisterende forskning om amning (Flack-

ing et al. 2007, Foverskov 2000, Kronborg 2006, 

Lande et al. 2003, Michaelsen et al. 1994, Jep-

pesen & Nielsen 1998, Kronborg & Væth 2004, 

Ekström et al. 2003, Häggkvist et al. 2010).

I relation til kvinden, barnet samt indlæggel-

sen viser analyserne, at en af  de mest udtalte 

risikofaktorer for ikke at amme fuldt er, hvis mode-

ren oplevede vanskeligheder ved etableringen 

af  amningen. Risikoen for, at barnet ikke blev 

ammet fuldt, øges ligeledes ganske markant, 

hvis barnet var for tidligt født, hvis det ikke blev 

lagt til brystet ind for to timer efter fødslen eller, 

hvis barnet fik modermælkserstatning i løbet 

af  den tid indlæggelsen varerede. Endelig var 

der en øget risiko for ikke at amme fuldt, hvis 

sundhedsplejersken havde bemærkninger til 
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Figur 5.1.15 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter om der er 
givet modermælkserstatning under indlæggelsen 
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Figur 5.1.16 Forekomst af fuld amning ved fire måneder efter 
indlæggelseslængde

Andelen af  fuldt ammede børn er faldende med 

stigende indlæggelseslængde. Således blev 

71,5 % af  de børn, der var indlagt mindre end 

seks timer ammet fuldt, mens andelen var 38,0 % 

blandt de børn, der var indlagt mere end seks 

døgn. Den lave andel af  fuldt ammede børn 

blandt de langtidsindlagte kan muligvis skyldes, 

at det er børn med problemer eller mødre med 

komplicerede fødselsforløb (og dermed også 

dem, som har øget risiko for et vanskeligt amme-

forløb), der er indlagt i længere tid.

Tabel 5.1.3 viser de justerede analyser for 

risikoen for ikke at amme fuldt ved fire måneders 

målt med odds ratio.
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påvirke disse forhold. Viden kan dog anvendes til 

at målrette sundhedsfremmende indsatser mod 

de grupper af  kvinder og børn, som kan have et 

særligt behov for information eller støtte.

mors psykiske tilstand og blandt de børn, der var 

indlagt i længere tid end seks døgn. 

Sociodemografiske faktorer som ung alder hos 

moderen, forældre med mindre end ti års skole-

gang, sammenbragt familie eller indvandrerbag-

grund var ligeledes signifikante risikofaktorer for 

ikke at amme fuldt. Det kan være vanskeligt at 

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen) OR med 95% sikkerhedsinterval for ikke at 
amme fuldt ved fire måneder

Køn a (n=3678)

Dreng (reference) 1

Pige 0,89   (0,77-1,1)

Gestationsalder b (n=3678)

Født før uge 37 2,30   (1,65-3,20)

Født i uge 37-44 (reference) 1

Fødselsvægt c  (n=3678)

<2500 1,87   (1,15-3,04)

2500-2999 1,39   (1,08-1,78)

3000-3499 (reference) 1

3500-3999 0,85   (0,70-1,02)

4000-4499 0,81   (0,63-1,04)

≥4500 0,73   (0,43-1,23)

Apgarscore d (n=3678)

<10 1,05   (0,76-1,44)

10 (reference) 1

Barnet lagt til brystet inden for to timer e (n=3678)

Ja (reference) 1

Nej 2,59   (2,03-3,31)

Tilskud af MME under indlæggelse d (n=3678)

Ja 2,44   (2,05-2,92)

Nej (reference) 1

Indlæggelseslængde d (n=3678)

<6 timer 0,60   (0,50-0,73)

24 timer 1,03   (0,86-1,25)

2-3 døgn (reference) 1

4-6 døgn 1,34   (1,01-1,79)

>6 døgn 1,88   (1,24-2,86)
a Ikke justeret
b Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang
c Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang og gestationsalder
d Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, gestationsalder, fødselsvægt
e Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, gestationsalder, fødselsvægt og apgarscore

Tabel 5.1.3 

Risiko for ikke at 

amme fuldt ved 

fire måneder efter 

faktorer knyttet 

til barnet samt 

indlæggelsen.  

Justerede ana-

lyser, risiko målt 

med odds ratio 

(OR).
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Henderson et al. 2003, Dennis & McQueen, 

2007). 

En ubehandlet fødselsdepression kan også 

have negative konsekvenser for barnets trivsel og 

udvikling, fx gråd og  søvnproblemer (Righetti-

Veltema et al. 2002, Righetti-Veltema et al. 2003), 

forsinket kognitiv og emotionel udvikling (Beck 

1998) samt problemer med den tidlige interaktion 

og tilknytning mellem mor og spædbarn (Martins 

& Gaffan 2000, Grace et al. 2003, Reck et al. 

2004, Righetti-Veltema et al. 2003). En sådan 

usikker mor-barn interaktion ser ud til at påvirke 

barnets udvikling i de første år (Martins & Gaffan 

2000, Grace et al. 2003, Reck et al. 2004) og har 

muligvis længerevarende konsekvenser (Beck 

1998, Brand & Brennan 2009). Et dansk studie 

viser, at forstyrrelser i forældre-barn interaktio-

nen, når barnet er otte til ti måneder, prædikterer 

mentale lidelser ved halvandetår (Skovgaard 

2010, Elberling 2012) samt, at sundhedsplejer-

skens bemærkninger til mors psykiske tilstand 

er stærkt prædiktivt for, at barnet har betydelige 

psykiske forstyrrelser ved indskolingen. Af  alle 

disse grunde er det vigtigt, at efterfødselsreaktio-

ner opspores tidligt efter fødslen. Det er lige-

ledes væsentligt, at man følger børn af  mødre 

med efterfødselsreaktion for at vurdere, om de 

udvikler sig hensigtsmæssigt. 

Formålet med dette afsnit er for det første at 

belyse forekomsten af  efterfødselsreaktion ved 

fire til seksmåneders alderen, for det andet at 

undersøge sammenhængen mellem efterfød-

selsreaktion ved fire til seksmåneders alderen 

og barnets udvikling i de efterfølgende måneder, 

og for det tredje at analysere sammenhængen 

mellem efterfødselsreaktion i fire til seksmåne-

ders alderen og barnets trivsel ved indskolings-

alderen. Efterfødselsreaktion beskrives i denne 

rapport ved hjælp af  sundhedsplejerskens 

5.2 Mors psykiske tilstand
Signe Boe Rayce, Maria Svendsen, Carina 

Sjöberg Brixval, Sanne Ellegaard Jørgensen og 

Bjørn Holstein

Baggrund og formål
Mange kvinder oplever efterfødselsreaktioner. 

Reaktionerne kan spænde fra den såkaldte 

maternity blues, på dansk ofte kaldet tudetu-

ren, i den første uge efter fødslen til egentlig 

fødselsdepression. Mens maternity blues er en 

kortvarig reaktion, er en fødselsdepression ofte 

en længerevarende tilstand (Gullestrup & Terp, 

2008). Maternity blues er en tilstand med milde 

depressionssymptomer, fx udmattelse, sorg, 

gråd, ustabilt humør, bekymring samt forvirring. 

Tilstanden starter typisk på anden til femteda-

gen efter fødslen og varer fra få timer til nogle 

dage (Reck et al. 2004, Gullestrup & Terp 2008). 

Omkring 50 % af  alle fødende oplever maternity 

blues (Reck et al. 2004). 

Fødselsdepression er den hyppigste kompli-

kation til graviditet og fødsel (Grace et al. 2003). 

Fødselsdepressioner kan debutere under gravi-

diteten, men ses oftest efter fødslen (Gullestrup 

& Terp, 2008, Wisner et al. 2004). Det anslås, at 

omkring ti procent af  alle kvinder, der lige har 

født, udvikler en egentlig fødselsdepression. 

Herudover har fem til ti procent andre efterfød-

selsreaktioner, fx angst eller andre følelsesmæs-

sige reaktioner (Gullestrup & Terp 2008, Gavin et 

al. 2005, Bennett et al. 2004). 

Ubehandlet kan en fødselsdepression vare 

mellem et halvt og to år. En ubehandlet fødsels-

depression vil ofte medføre, at kvinden får en 

ulyst til at få flere børn, efterlader en distance 

mellem sig og barnet (Gullestrup & Terp 2008), 

eller stopper amning før de anbefalede fire må-

neder (Righetti-Veltema et al. 2002, Field 2010, 

Fødselsde-
pression er 
den hyp-
pigste kom-
plikation til 
graviditet og 
fødsel

”

”
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for 2,4 % var der bemærkninger i kategorien ”ked 

af  det/trist”, og i de øvrige kategorier var der 

færre end 1 % med bemærkninger.

Sociodemografiske faktorer
Figur 5.2.2 – 5.2.5 viser andelen af  børn, hvor 

der var bemærkninger til mors psykiske tilstand i 

relation til en række sociodemografiske faktorer.  

Forekomsten af  bemærkninger til mors psykiske 

tilstand er lidt forhøjet blandt børn, hvis mor har 

mindre end ti års skolegang eller er udenfor 

erhverv. 

bemærkninger til kvindens psykiske tilstand. 

Sundhedsplejersken vurderer mors psykiske 

tilstand ved hvert af  fire standardiserede besøg: 

når barnet er nul til to måneder, to til tre måneder, 

fire til seks måneder og otte til ti måneder gam-

melt. Sundhedsplejerskens vurdering følger en 

manual, som fastslår at en kvindes psykiske til-

stand efter fødslen skal vurderes ud fra kvindens 

egen opfattelse, families opfattelse og sundheds-

plejerskens bedømmelse.

Sundhedsplejersken kan registrerer bemærk-

ninger til en eller flere af  følgende kategorier: ked 

af  det/trist, angst, søvnproblemer, ”problemløs” 

(det vil sige, at kvinden negligerer åbenlyse 

problemer) samt i kategorien "andet" . De fem 

kategorier af  bemærkninger dækker ikke over 

nogen specifik diagnose. De er udtryk for, at 

sundhedsplejersken er bekymret for mors psy-

kiske tilstand. Metoden er udviklet i samarbejde 

med chefpsykolog Svend Aage Madsen (person-

lig kommunikation med Anne Lichtenberg).

I denne rapport dækker ’bemærkninger til 

mors psykiske tilstand’ over en bemærkning i 

mindst én af  de fem kategorier beskrevet ovenfor, 

når barnet er mellem fire og seks måneder 

gammelt.

Resultater

Forekomst 
Blandt 12,7 % (n=533) af  børnene i denne rap-

port havde sundhedsplejersken anført bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand ved besøget i 

fire til seksmåneders alderen. Figur 5.2.1 viser 

forekomsten af  de seks typer af  bemærkninger. 

Da sundhedsplejersken havde mulighed for at 

anføre mere end én bemærkning summer de 

enkelte procentandele ikke sammen til 12,7 %. 

Figur 5.2.1 viser, at der for 10,1 % af  børnene var 

registreret bemærkninger i kategorien ”andet”, 

2,4 
0,4 0,6 0,3 

10,1 

 
0

5

10

15

20

% 

Figur 5.2.1 Forekomst af forskellige typer bemærkninger til mors psykiske 
tilstand ved fire til seks måneder 
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Figur 5.2.2 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand opdelt 
efter mors uddannelse 
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Blandt børn med dansk baggrund var der be-

mærkninger hos 12,0 %. De tilsvarende andele 

for børn, hvor mor er førstegenerationsindvandrer 

eller anden/ tredjegenerationsindvandrer var 

henholdsvis 15,3 % og 21,5 %. Andelen af  børn 

med bemærkninger til mors psykiske tilstand er 

betydeligt højere i sammenbragte familier  

(31,4 %) og eneforsørgerfamilier (24,6 %) end 

i familier, hvor barnets mor og far bor sammen 

(12,0 %). Der var ingen betydning af  mors alder 

for forekomsten af  bemærkninger til mors psyki-

ske tilstand.

Nogle gange skyldes en sammenhæng mel-

lem en risikofaktor og et udfald (her bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand) en forstyrrende 

indvirkning af  en helt tredje faktor. Det kaldes 

confounding. Man kan i nogen grad gardere sig 

mod at blive vildledt af  confounding gennem 

statistiske analyser, det man kalder justerede 

analyser. Tabel 5.1.1 viser de justerede analyser 
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Figur 5.2.4 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand
opdelt efter indvandrerstatus  
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Figur 5.2.3 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand opdelt 
efter mors erhvervsstatus 
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Figur 5.2.5 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter familietype 
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er signifikant forhøjet, blandt børn, der bor med 

én forælder, hvor én forælder har mere end 10 

års skolegang, og blandt de børn, hvor mor har 

indvandrerbaggrund. Størst er risikoen hvis mor 

er anden- eller tredjegenerationsindvandrer. Her 

er risikoen dobbelt (OR=2,00) så stor som blandt 

børn med dansk baggrund. Ligeledes viser ana-

lyserne en signifikant og markant forhøjet risiko 

for bemærkninger, hvis barnet bor i en sammen-

bragt familie eller med en enlig forsørger. Her 

er risikoen henholdsvis 2,10 og 2,96 gange 

højere end hvis barnet bor sammen med begge 

forældre. 

for risikoen for, at der er bemærkninger til mors 

psykiske tilstand ved fire til seksmåneders 

alderen. Risiko måles her med odds ratio (OR). 

Man sætter OR til 1,0 i referencekategorien (dvs. 

den gruppe man sammenligner med). Hvis OR i 

en anden kategori af  børn er højere eller lavere 

end 1,0 betyder det henholdsvis højere eller 

lavere risiko. En kategori med en OR på 2,0 har 

altså dobbelt så stor risiko (odds) for at der er 

bemærkninger til mors psykiske tilstand som i 

referencekategorien. Hvis sikkerhedsintervallet 

rummer værdien 1,0, er der ikke nogen statistisk 

sikker forskel fra referencegruppen.

De justerede analyser viser, at risikoen for at 

have bemærkninger til mors psykiske tilstand 

Tabel 5.2.1 

Risiko for be-

mærkninger til 

mors psykiske 

tilstand ved fire- 

til seks måne-

ders alderen 

efter sociodemo-

grafiske fakto-

rer. Justerede 

analyser, risiko 

målt med odds 

ratio (OR).

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemærk-
ninger til mors psykiske tilstand ved fire til 
seksmåneders alderen

Mors alder ved føslen a (n=4179)

<25 år 1,11   (0,82-1,51)

25-29 år 1,14   (0,91-1,44)

30-34 år (reference) 1

≥35 år 1,02   (0,81-1,30)

Mors indvandrerstatus a (n=4203)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 1,32   (1,00-1,76)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer 2,00   (1,33-3,02)

Antal forældre med mere end 10 års skolegang b (n=4179)

To forældre med mere end 10 års skolegang (reference) 1

En forælder med mere end 10 års skolegang 1,55   (1,24-1,95)

Ingen forældre med mere end 10 års skolegang 1,26   (0,76-2,10)

Antal forældre i erhverv c (n=4179)

To forældre i erhverv (reference) 1

En forælder i erhverv 0,99   (0,77-1,27)

Ingen forældre i erhverv 1,23   (0,66-2,30)

Familietype d (n=4171)

Begge forældre (reference) 1

Enlig forsørger 2,10   (1,37-3,22)

Sammenbragt familie 2,96   (1,61-5,44)

a ikke justeret
b justeret for mors alder, familietype og indvandrerstatus
c justeret for mors alder, antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype og indvandrerstatus status
d justeret for mors alder, antal forældre med mere end 10 års skolegang, antal forældre i erhverv og indvandrerstatus
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Forhold under graviditet, fødsel  
og den første tid
Figur 5.2.6-5.2.13 viser forekomsten af  bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand i relation til 

forhold under graviditet, fødsel og den første tid 

efter fødslen. Der er signifikant forhøjet forekomst 

af  bemærkninger til mors psykiske tilstand i de 

tilfælde, hvor der har været bekymringer om 

graviditet og fødsel ("bemærkninger til graviditet", 

"bemærkninger til fødsel"), hvor indlæggelsen i 

forbindelse med fødslen har været relativt lang, 

(over fire dage), og hvor der har været vanskelig-

heder med at etablere amning. Derimod er der 

ingen statistisk sammenhæng mellem bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand og følgende 

forhold: assisteret reproduktion, førstegangs- 

versus flergangsfødende, gestationsalder og 

barnets køn.

Der var bemærkninger til mors psykiske 

tilstand ved A-besøget hos 536 af  børnene, det 

vil sige da barnet var under to måneder gam-

melt. Blandt disse børn var der ca. 2½ gange 

forhøjet risiko for, at der også var bemærkninger 

til mors psykiske tilstand i fire til seksmåneders 

alderen, se figur 5.2.14. Der var bemærkninger 

til mors psykiske tilstand ved B-besøget hos 631 

af  børnene, det vil sige da barnet var to til tre 

måneder gammelt. Blandt disse børn var der 

ca. fem gange højere risiko for, at der også var 

bemærkninger til mors psykiske tilstand i fire til 

seksmåneder salderen, se figur 5.2.15. Disse 

tal tyder på, at der er stor risiko for, at psykiske 

vanskeligheder strækker sig over en periode på 

flere måneder. Fundene bekræftes i de justerede 

analyser, se tabel 5.2.2.

10,1 

16,7 

0

5

10

15

20

Ingen bemærkninger til graviditet Bemærkninger til graviditet

% 

Figur 5.2.7 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand opdelt 
efter bemærkninger til graviditet 
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Figur 5.2.6 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand opdelt 
efter om barnet er født efter assisteret reproduktion 
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Figur 5.2.8 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter bemærkninger til fødslen 
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Figur 5.2.11 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter barnets køn 

15,7 

10,9 

0

5

10

15

20

Ja Nej

% 

Figur 5.2.12 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter, om der er angivet vanskeligheder ved etablering af amning
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Figur 5.2.9 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter om mor er første - eller flergangsfødende
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Figur 5.2.10 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
opdelt efter gestationsalder
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Figur 5.2.13 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske 
tilstand opdelt efter indlæggelseslængde i forbindelse med fødslen 
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Figur 5.2.14 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
ved fire til seksmåneders alderen  opdelt efter mors psykiske 
tilstand ved nul til tomåneders alderen  
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Mors psykiske tilstand og barnets 
udvikling i det første leveår
Datamaterialet giver også mulighed for at 

vurdere konsekvenserne for barnets udvik-

ling i månederne efter, at sundhedsplejersken 

har skrevet bemærkninger om mors psykiske 

tilstand. I denne analyse ser vi på, om sundheds-

plejersken har været bekymret for forældre-barn 

kontakt og samspil, samt barnets signaler og 

reaktioner, da barnet var blevet otte til ti måneder 

gammelt. Begge disse temaer, forældre-barn 

kontakt og barnets signaler og reaktioner, er 

vigtige indikatorer på en sund udvikling i barnets 

første leveår. Figur 5.2.16 viser, at bemærkninger 

til mors psykiske tilstand i fire til seksmåneder 

alderen femdobler risikoen for, at der er bekym-

ringer om forældre-barnkontakt i otte til timåne-

ders alderen (15,3 % vs. 3,0 %). Og figur 5.2.17 

viser, at bemærkninger til mors psykiske tilstand 

i fire til seksmåneders alderen tredobler risikoen 

for, at der er bekymringer om barnets signaler og 

reaktioner (18,0 % vs. 6,8 %). Sammenhængene 

bekræftes også i de justerede analyser, se tabel 

5.2.3 og 5.2.4
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Figur 5.2.16 Forekomst af bemærkninger til forældre -barn kontakt 
og samspil ved otte timåneders alderen opdelt efter mors psykiske 
tilstand ved fire til seksmåneders alderen
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Figur 5.2.15 Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand 
ved fire til seksmåenders alderen opdelt efter mors psykiske tilstand 
ved to til tremåneders alderen   
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Figur 5.2.17 Forekomst af bemærkninger til barnets signaler og reaktioner 
ved otte til timåneders alderen opdelt efter mors psykiske tilstand ved 
fire til seksmåneders alderen 
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Tabel 5.2.2  

Risiko for be-

mærkninger til 

mors psykiske 

tilstand ved fire 

til seksmåne-

ders alderen 

efter faktorer 

forbundet med 

graviditet, fødsel 

og den første 

tid efter fødslen. 

Justerede ana-

lyser, risiko målt 

med odds ratio 

(OR).

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemærk-
ninger til mors psykiske tilstand ved fire til 
seksmåneders alderen

Fertilitetsbehandling a (n=4203)

Ja 0,90   (0,62-1,31)

Nej (reference) 1

Bemærkninger til graviditet b (n=4203)

Ja 1,76   (1,44-2,15)

Nej (reference) 1

Bemærkninger til fødsel c (n=4203)

Ja 1,45   (1,19-1,76)

Nej (reference) 1

Mors paritet a (n=4203)

Førstegangsfødende 0,99   (0,82-1,19)

Flergangsfødende (reference) 1

Køn d (n=4203)

Dreng (reference) 1

Pige 1,01   (0,84-1,21)

Gestationsalder e (n=4203)

Født før uge 37 (for tidligt født) 1,08   (0,58-1,33)

Født i uge 37-44 (reference) 1

Vanskeligheder ved etablering af amning f (n=4203)

Ja 1,45   (1,20-1,77)

Nej (reference) 1

Indlæggelseslængde f (n=4203)

<6 timer 1,04   (0,80-1,36)

24 timer 1,05   (0,81-1,37)

2-3 døgn (reference) 1

4-6 døgn 1,49   (1,06-2,11)

>6 døgn 2,27   (1,48-3,48)

Bemærkninger til mors psykiske tilstand ved nul til  
tomåneder salderen g (n=3848)

Ja 2,90   (2,31-3,66)

Nej 1

Bemærkninger til mors psykiske tilstand ved to til  
tremåneder salderen h (n=3699)

Ja 6,53   (5,26-8,12)

Nej 1

a Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus og familietype.
b Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus, familietype og fertilitetsbehandling.
c Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus, familietype og gestationsalder
d Ikke justeret
e Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang og bemærkninger til graviditet
f Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, gestationsalder og bemærkninger til fødslen
g  Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus, familietype, gestationsalder, bemærkninger til fødsel og 

indlæggelseslængde.
h  Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus, familietype, bemærkninger til graviditet, bemærkninger til fødsel, 

gestationsalder og indlæggelseslængde.
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ikke denne sammenhæng er signifikant. Endelig 

er der en signifikant forhøjet risiko for problemer 

i forholdet til jævnaldrende blandt de børn, hvor 

der var bemærkninger til mors psykiske tilstand 

i fire til seksmåneders alderen, se figur 5.2.20. 

Sidstnævnte sammenhæng bekræftes i den 

justerede analyse (data ikke vist). 

Afsluttende bemærkninger
Undersøgelsen viser, at der er bemærkninger til 

mors psykiske tilstand i fire til seksmåneders al-

deren for omkring hver ottende barn. Tallet svar- 

er nogenlunde til den samlede forekomst af  efter-

fødselsreaktioner (fødselsdepression, angst, og 

andre følelsesmæssige reaktioner) på 10-15 % 

(Gullestrup, 2008). 

Lavtuddannede mødre, indvandrermødre, 

enlige mødre og mødre i rekonstruerede familier 

har højere forekomst af  bemærkninger til psykisk 

tilstand, når barnet er fire til seks måneder 

gammelt. For børn registreret med bemærknin-

ger til graviditet og fødsel, vanskeligheder ved 

Mors psykiske tilstand og barnets  
trivsel ved skolestart
Den sidste analyse vurderer, om bemærkninger 

til mors psykiske tilstand ved fire til seksmåne-

ders alderen viser sammenhæng med barnets 

trivsel fem-seks år senere, ved indskolingen. Vi 

benytter tre indikatorer for barnets trivsel ved 

indskolingen: 1) Barnets selvvurderede almene 

trivsel, som barnet har indikeret ved at vælge 

blandt en række sure og glade smileys. 2) 

Barnets selvvurderede skoletrivsel, igen bedømt 

ved sure og glade smileys. 3) Barnets sociale 

funktion bedømt af  forældrene, som har svaret 

på fem spørgsmål om barnets forhold til jævn-

aldrende. Figur 5.2.18-5.2.20 viser resultaterne 

i søjlediagrammer. Der er en marginalt forhøjet 

risiko for dårlig almen trivsel ved indskolingen 

blandt de børn, hvor der var bemærkninger til 

mors psykiske tilstand i fire til seksmåneders 

alderen. Forskellen i figur 5.2.18 er ikke signifi-

kant. Der er ligeledes en marginalt forhøjet risiko 

for dårlig skoletrivsel, se figur 5.2.19, men heller 

Tabel 5.2.3 Risiko for bemærkninger til forældre-barn kontakt ved otte til timåneders alderen efter mors psykiske 
tilstand ved fire til seksmåneders alderen. Justeret analyse, risiko målt med odds ratio OR.

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemærkninger 
til forældre-barn kontakt ved otte til timåneders alderen

Bemærkninger til mors psykiske tilstand ved fire til  
seksmåneders alderen a (n=3667)

Ja 5,32   (3,81-7,43)

Nej (reference) 1
a Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus og familietype.

Tabel 5.2.4 Risiko for bemærkninger til barnets signaler og reaktioner ved otte til timåneders alderen efter mors 
psykiske tilstand ved fire til seksmåneders alderen. Justeret analyse, risiko målt med odds ratio OR.

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemærkninger 
til barnets signaler og reaktioner ved otte til 
timåneders alderen

Bemærkninger til mors psykiske tilstand ved fire til 
seksmåneders alderen a (n=3679)

Ja 3,03   (2,30-3,99)

Nej (reference) 1
a Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, mors indvandrerstatus og familietype

Bemærk-
ninger til  
mors 
psykiske 
tilstand i fire- 
til seks 
tilmåneder 
alderen 
femdobler 
risikoen for, 
at der er 
bekymringer 
om forældre-
barn-kontakt 
i otte til 
timåneders 
alderen

”

”
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etablering af  amning samt en lang indlæggelse 

i forbindelse med fødsel var der en signifikant 

øget risiko for bemærkninger til mors psykiske 

tilstand. 

For et lille mindretal af  børnene havde sund-

hedsplejersken været bekymret for forældre-

barn kontakt og samspil ved otte til timåneders 

alderen; i disse tilfælde skriver sundhedsplejer-

sken en bemærkning i journalen. Mors psykiske 

tilstand ved fire til seksmåneders alderen er 

stærkt prædiktivt for sådanne bemærkninger til 

forældre-barn kontakt og samspil i otte til timåne-

ders alderen. Dette stemmer godt overens med 

andre studier (Martins & Gaffan 2000, Grace et 

al. 2003, Righetti-Veltema et al. 2003, Reck et al. 

2004, Elberling 2012). 

For et mindretal af  børnene havde sundheds-

plejersken været bekymret for barnets signaler 

og reaktioner i otte til timåneders alderen og 

havde skrevet bemærkninger herom i journalen. 

Bemærkninger til mors psykiske tilstand i fire til 

seksmåneders alderen er stærkt prædiktivt for 

bemærkninger til barnets signaler og reaktioner 

ved otte til timåneders alderen. Et stort mindretal 

af  børnene havde tydelige trivselsproblemer ved 

indskolingen. Bemærkninger til mors psykiske 

tilstand ved fire til seksmåneders alderen var 

prædiktivt for problemer med jævnaldrende, men 

ikke for barnets almene trivsel og skoletrivsel. 

Disse analyser tyder på, at bemærkninger til 

mors psykiske tilstand har kortvarige, men næp-

pe store langvarige effekter på barnets trivsel 

og udvikling. Fars psykiske tilstand er ligeledes 

et vigtigt tema, omend der er meget beskeden 

omtale af  fænomenet i faglitteraturen. Databasen 

Børns Sundhed rummer endnu ikke data herom, 

men det er et vigtigt tema til fremtidig monitore-

ring, udforskning og indsats.
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Figur 5.2.19 Forekomst af dårlig skoletrivsel ved indskoling opdelt efter 
bemærkninger til mors psykiske tilstand ved fire til seksmåneders alderen 
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Figur 5.2.18 Forekomst af dårlig generel trivsel ved indskoling opdelt efter 
bemærkninger til mors psykiske tilstand ved fire til seksmåneders alderen  
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Figur 5.2.20 Forekomst af problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskoling opdelt efter bemærkninger til mors psykiske tilstand ved 
fire til seksmåneders alderen  
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vurdere vægtstatus. I en opgørelse af  vægt- og 

højdedata for københavnske indskolingsbørn 

(fem til otte år) fra 2007-2008 var forekomsten af  

overvægt 15,9 % blandt pigerne (inklusiv 3,7 % 

svært overvægtige) og 11,6 % blandt drengene 

(inklusiv 2,6 % svært overvægtige). I perioden 

2002-2008 har forekomsten af  overvægt og svær 

overvægt blandt de københavnske indskolings-

børn været forholdsvis konstant (Pearson et al. 

2005). På trods af  denne tilsyneladende udflad-

ning i forekomsten er overvægt og svær over-

vægt blandt børn et alvorligt problem, eftersom 

niveauet fortsat er meget højt, og fordi en stabil 

forekomst af  overvægt og svær overvægt tidli-

gere har været efterfulgt af  yderligere stigninger 

(Rokholm et al. 2010).

Der er begrænset viden om forekomsten af  

overvægt og svær overvægt blandt spædbørn 

og førskolebørn. Larsen et al. (2012) har under-

søgt forekomsten af  overvægt og svær overvægt 

blandt tre- og femårige i to fynske fødselskohor-

ter fra henholdsvis 1992 og 2001. På baggrund 

af  vækstdata fra alment praktiserende læger 

fandt forfatterne ingen signifikant ændring i 

forekomsten af  overvægt blandt førskolebørnene 

over den tiårige periode. Forekomsten lå nogen-

lunde stabilt omkring 10 % (Larsen et al. 2012).

Risikofaktorer for overvægt 

Der er store individuelle forskelle i vægtudvikling 

selv med samme energiindtag og -forbrug, hvil-

ket antyder forskelle i individers sårbarhed over 

for udvikling af  overvægt. Denne forskel i sårbar-

hed kan skyldes genetiske forskelle eller tidligere 

miljøpåvirkninger, der først senere viser sig i form 

af  udvikling af  overvægt (Sørensen 2009).

Udviklingen af  overvægt er altså multifaktoriel 

og påvirkes udover af  energibalancen af  arvelig-

hed, livsstil, sociale og kulturelle vilkår. 

5.3 Overvægt i indskolingsalderen 
Sanne Ellegaard Jørgensen, Maria Svendsen, 

Carina Sjöberg Brixval, Signe Boe Rayce og 

Bjørn Holstein

Overvægt i barndommen 
I Danmark er overvægt og svær overvægt blandt 

børn et folkesundhedsproblem, der har taget 

til gennem de seneste halvtreds år (Due et al. 

2007), og den samme tendens ses internationalt 

(Branca et al. 2007). Overvægt og svær over-

vægt blandt børn har store konsekvenser – både 

fysiske og psykosociale.

Ifølge WHO er overvægt og svær overvægt de-

fineret som unormal eller overdreven fedtophob-

ning, der kan skade helbredet (WHO 2012). 

Der findes flere metoder, der kan anvendes til at 

estimere overvægt og svær overvægt, heriblandt 

Body Mass Index (BMI), indplacering på referen-

cevækstkurver, ponderalt indeks (kg/m3), hud-

foldsmålinger, taljemål og hofte-talje-ratio. Hos 

voksne anvendes BMI ofte til at klassificere over-

vægt, hvorimod der ikke er samme internationale 

enighed om klassifika tionen af  overvægt blandt 

børn. Hos børn varierer BMI stærkt med køn og 

alder, og derfor anvendes såkaldte alders- og 

kønsspecifikke BMI-grænser. Der er imidlertid 

ikke enighed om, hvilken referencepopulation 

og hvilke skæringspunkter, der skal anvendes til 

at definere overvægt og svær overvægt blandt 

børn (Rolland-Cachere 2011,Ziegler & Nelson 

2010, Nysom et al. 2001, Nielsen et al. 2010). 

Se Svendsen et al. 2013 for en redegørelse og 

diskussion af  hvordan overvægt estimeres blandt 

børn. 

Forekomst 

Forekomsten af  overvægt blandt børn varierer 

afhængig af  hvilken metode, der anvendes til at 

En markant 
social skæv-
hed ses i 
forekomsten 
af  overvægt

”

”
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Af  betydelige livsstilsfaktorer kan nævnes stil-

lesiddende adfærd og kostindtag. Herudover har 

miljø betydning for udvikling af  overvægt, idet 

tilgængelighed, pris og markedsføring af  fødeva-

rer samt motiverende faktorer for eller imod fysisk 

aktivitet er med til at påvirke befolkningens sund-

hedsadfærd (Mølgaard et al. 2007). Der ses so-

ciale skævheder i forekomsten af  overvægt, med 

de højeste forekomster blandt børn med lavere 

social status (Due et al. 2009, Wedderkopp et al. 

2001). I danske studier er der fundet sammen-

hæng mellem overvægt hos barnet og henholds-

vis anden etnisk baggrund end dansk (Olsen et 

al. 2006, Aarup et al. 2008), lavere social status, 

høj fødselsvægt, og overvægt hos forældrene 

(Aarup et al. 2008). Også psykosociale faktorer 

såsom omsorgssvigt og svage sociale relationer 

ser ud til at øge risikoen for overvægt (Anderson 

et al. 2012, Lissau & Sørensen 1994). 

Tidlige faktorer, der har indflydelse på vækst i 

spædbarnsalderen og risiko for overvægt, er ge-

netiske træk, højt BMI hos moren før graviditeten, 

stor vægtøgning under graviditeten, mors rygning 

under og efter graviditeten, kortvarig amning og 

tidlig introduktion af  fast føde (Monasta et al. 

2010, Reilly et al. 2005). Amning er en beskyt-

tende faktor, men effekten kan være blandet med 

effekten af, hvornår anden føde introduceres 

(Schack-Nielsen et al. 2010). Høj fødselsvægt 

og kombinationen af  lav fødselsvægt og hurtig 

vægtøgning i de første levemåneder er desuden 

associeret med øget risiko for overvægt senere i 

barndommen (Kerkhof  et al. 2012, Yu et al. 2011).

Formål 

Med udgangspunkt i overstående beskrivelse 

af  risikofaktorer for overvægt i barndommen er 

formålene med dette temaafsnit: 1) at belyse 

risikofaktorer for overvægt i indskolingsalderen, 

2) at undersøge sammenhængen mellem 

vægtstatus i spædbarnsalderen og overvægt 

ved indskolingsalderen. 

Datagrundlag og vurdering af overvægt 
Data om risikofaktorer for overvægt i indskolings-

alderen stammer fra sundhedsplejerskernes 

journaler. Analyserne omfatter 3304 børn, indsko-

lingsundersøgt i 2011/12, der både har informa-

tion fra indskolings- og spædbarnsjournalen. 

Information om vægt og højde ved seks til 

timåneders alderen stammer fra sundhedsplejer-

skens besøg i barnet første leveår. På baggrund 

af  disse vækstmålinger samt barnets præcise 

alder ved målingerne defineres vægtstatus ud 

fra WHO-vækstreferencer for børn i alderen 

nul til fem år (WHO 2006). Vægtstatus i seks til 

timåneders alderen er inddelt i kategorierne ’nor-

malvægtig’, ’i risiko for overvægt’ og ’overvægtig/

svært overvægtig’.

Højde- og vægtmålinger ved indskolingsun-

dersøgelsen er anvendt sammen med barnets 

køn og præcise alder til at definere vægtstatus 

ved indskolingen. Dette er gjort ved brug af  

WHO-referenceværdier for børn i alderen fem til 

nitten år (de Onis et al. 2007). Børnene er inddelt 

i kategorierne ’normalvægtig’ og ’overvægtig’, 

hvor kategorien ’overvægt’ også indeholder de 

svært overvægtige børn.  
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Resultater 
Blandt de 3304 børn, der indgår i analysen, var 

16,9 % overvægtige ved indskolingsalderen, og 

4,3 % var svært overvægtige (samlet 21,2 %). I 

de følgende analyser skelnes ikke mellem over-

vægt og svær overvægt. 

Risikofaktorer for overvægt 
i indskolingsalderen 
Sociodemografiske forhold 

Forekomsten af  overvægt efter sociodemografi-

ske forhold ses i figur 5.3.1-5.3.5. Forekomsten 

af  overvægt er større blandt børn af  indvandrer-

forældre end børn af  danske forældre. Ydermere 

ses en markant social skævhed i forekomsten af  

overvægt.  Blandt børn, hvor mor havde mindre 

end ti års skolegang, er forekomsten af  overvægt 

29,2 %, sammenlignet med 18,1 %, hvis mor 

havde mere end ti års skolegang. En tilsvarende 

variation i forekomsten af  overvægt ses i forhold 

til fars uddannelse.  Forekomsten af  overvægt 

blandt indskolingsbørn varierer ligeledes med 

forældrenes erhvervsstatus; blandt børn, hvor 

far ikke var i erhverv, er 28,9 % overvægtige 

eller svært overvægtige. Den tilsvarende andel 

blandt børn med en erhvervsaktiv far er 18,5 %. 

Den største variation i forekomsten af  overvægt 

blandt børn ses i forhold til familietype, hvor 

andelen af  overvægtige børn er højest blandt 

enlige forældre (42,9 %) og lavest blandt børn, 

der boede samme med begge forældre i spæd-

barnsalderen (20,6 %). 

Nogle gange skyldes en sammenhæng mel-

lem en risikofaktor og et udfald (her overvægt i 

indskolingsalderen) en forstyrrende indvirkning 

af  en helt tredje faktor. Det kaldes confounding. 

Man kan i nogen grad gardere sig mod at blive 
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Figur 5.3.1 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen 
efter mors og fars alder ved fødslen
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Figur 5.3.2 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter forældrenes
indvandrerstatus 
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Figur 5.3.3 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter 
forældrenes uddannelse 
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Børns sundhed
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Figur 5.3.5 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen 
efter familietype
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Figur 5.3.4 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter
forældrenes erhvervsstatus
 

lavere end 1,0 betyder det, at risikoen er højere 

eller lavere end referencegruppen. Hvis en be-

stemt gruppe børn har en OR på 2,0, har denne 

gruppe dobbelt så stor risiko (odds) for overvægt 

som børnene i referencekategorien. Hvis sikker-

hedsintervallet rummer værdien 1,0, er der ikke 

nogen statistisk sikker forskel mellem en given 

gruppe og referencegruppen.

vildledt af  confounding gennem statistiske ana-

lyser, det man kalder justerede analyser. Tabel 

5.3.1 viser de justerede analyser af  sammen-

hængen mellem en række sociodemografiske 

faktorer og risikoen for overvægt i indskolings-

alderen målt med odds ratio (OR). OR sættes 

til 1,0 i referencekategorien, dvs. den gruppe 

man sammenligner med. Hvis OR er højere eller 

Tabel 5.3.1 

Risiko for over-

vægt i indsko-

lingsalderen 

efter sociodemo-

grafiske fakto-

rer. Justerede 

analyser. Risiko 

målt med odds 

ratio (OR).

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsintervaller for 
overvægt i indskolingsalderen

Mors alder ved fødslen a (n=3079)

<25 år 1,51 (1,10-2,08)

25-29 år 1,33 (1,04-1,69)

30-34 år 1,03 (0,81-1,31)

≥35 år (reference) 1

Fars alder ved fødslen a (n=2956)

<25 år 1,24 (0,80-1,93)

25-29 år 1,14 (0,90-1,44)

30-34 år 1,00 (0,81-1,23)

≥35 år (reference) 1

Mors indvandrerstatus a (n=3164)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 1,66 (1,28-2,15)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer 1,61 (1,00-2,58)

Fars indvandrerstatus a (n=3166)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 1,84 (1,41-2,39)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer) 2,27 (1,42-3,64)

Antal forældre med mere end 10 års skolegang b (n=3072)

To forældre med mere end 10 års skolegang (reference) 1

En forælder med mere end 10 års skolegang  1,21 (0,93-1,57)

Ingen forældre med mere end 10 års skolegang 1,80 (1,26-2,55)

Antal forældre i erhverv c (n=3072)

To forældre i erhverv (reference) 1

En forælder i erhverv 0,92 (0,71-1,19)

Ingen forældre i erhverv 1,39 (0,85-2,27)

Familietype d  

Begge forældre (reference) 1

Sammenbragt familie 1,18 (0,67-2,08)

Enlig forsørger 2,59 (1,28-5,22)

a Ikke justeret 
b Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus og familietype
c Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forældre med mere end 10 års skolegang og familietype
d Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forældre med mere end 10 års skolegang og antal forældre i erhverv
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De justerede analyser viser, at risikoen for over-

vægt i indskolingsalderen er signifikant forhøjet 

blandt børn, hvis mor er yngre end 30 år, hvis 

mor eller far er første-, anden- eller tredjegene-

rationsindvandrer, og hvor begge forældre har 

højest ti års skolegang. Endelig viser analyserne, 

at børn, der boede med en enlig forsøger, har to 

en halv gang større risiko for overvægt i indsko-

lingsalderen end børn, der boede med begge 

forældre i spædbarnsalderen.

Risikofaktorer hos barnet

Figur 5.3.6 viser, at forekomsten af  overvægt i 

indskolingsalderen er lidt større blandt drenge 

(21,7 %) end blandt piger (19,9 %). Størstede-

len (93,8 %) af  børnene i rapporten er født efter 

36. svangerskabsuge. Blandt børn født før 37. 

uge (for tidlig født), er forekomsten af  overvægt 

i indskolingsalderen mindre end blandt børn 

født efter 36. uge. Forekomsten af  overvægt 

er højest blandt de 152 børn, der er født efter 

uge 42, hvor 26,3 % er overvægtige (figur ikke 

vist). I den lille gruppe af  børn (43 børn) født 

før uge 32 (meget for tidligt) ses ligeledes en 

øget forekomst af  overvægt, idet 23,3 % af  

disse børn er overvægtige (figur ikke vist). Lav 

fødselsvægt defineres ved en vægt under 2500 

gram. Ud af  de børn, hvorom der er data, havde 

94,4 % normal fødselsvægt. Af  figur 5.3.8 ses en 

tendens til stigende forekomst af  overvægt med 

stigende fødselsvægt, når fødselsvægten er over 

2500 gram.  I figur 5.3.9 ses, at forekomsten af  

overvægt er knap syv procentpoint større blandt 

børn der blev ammet fuldt i mindre end fire må-

ender, når der sammenlignes med børn, der blev 

ammet fuldt i mindst fire måneder.  Forekomsten 

af  overvægt var fem procentpoint højere blandt 

børn udsat for passiv rygning i spædbarnsalde-

ren, end blandt ikke eksponerede børn. 
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Figur 5.3.6 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen for drenge og piger
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Figur 5.3.7 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter gestationsalder 
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Figur 5.3.8 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter fødselsvægt 
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I tabel 5.3.2 ses de justerede analyser af  sam-

menhængen mellem risikofaktorer hos barnet og 

overvægt i indskolingsalderen. Analyserne viser, 

at risikoen for overvægt i indskolingsalderen er 
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Figur 5.3.9 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter varighed 
af fuld amning 
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Figur 5.3.10 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter 
eksponering for passiv rygning 

Tabel 5.3.2 Risi-

ko for overvægt i 

indskolingsalde-

ren efter forhold 

relateret til bar-

net. Justerede 

analyser. Risiko 

målt med odds 

ratio (OR).

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen) 
OR med 95 % sikkerhedsintervaller for 
overvægt i indskolingsalderen

Køn a (n=3167)

Dreng 1,23 (1,04-1,46)

Pige (reference) 1

Gestationsalder b (n=3167)

Født før uge 37 1,31 (0,87-1,98)

Født efter uge 37-44 (reference) 1

Fødselsvægt b (n=3167)

<2500 gram 0,89 (0,54-1,47)

2500-2999 gram 0,73 (0,50-1,06)

3000-3499 gram (reference) 1

3500-3999 gram 1,43 (1,12-1,81)

4000-4499 gram 1,94 (1,46-2,59)

≥4500 gram 2,31 (1,41-3,79)

Fuld amning ved fire måneder c (n=2440)

Ja (reference) 1

Nej 1,34 (1,05-1,71)

Passiv rygning i spædbarnsalderen d (n=3072)

Nej  (reference)     1

Ja 1,14 (0,89-1,47)
a Ikke justeret 
b Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang
c Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerbaggrund, antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype og gestationsalder i hele uger
d Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerbaggrund, antal forældre med mere end 10 års skolegang og familietype

signifikant forøget for drenge, hos børn med fød-

selsvægt over 3500 gram og hos børn der blev 

ammet fuld i mindre end fire måneder.
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overvægtige eller svært overvægtige i seks til 

timåneders alderen. 

Justerede analyser (tabel 5.3.3) viser, at risi-

koen for overvægt i indskolingsalderen er mere 

end tre gange så stor for børn, der ved seks til 

timåneders alderen var i risiko for overvægt, og 

cirka syv gang større for børn, der var overvæg-

tige eller svært overvægtige. Sammenhængen 

mellem overvægt/svær overvægt i seks til timå-

neders alderen og overvægt i indskolingsalderen 

er en smule stærkere for drenge end piger.

Sammenfatning

Dette afsnit bekræfter, at forekomsten af  over-

vægt både i spædbarns- og indskolingsalderen 

fortsat er høj. Analyserne viser en stærk forøget 

risiko for overvægt i indskolingsalderen blandt 

børn, der var i risiko for overvægt eller overvæg-

tige/svært overvægtige i spædbarnsalderen. 

Sociodemografiske forhold, herunder ung alder 

hos moderen, lav uddannelse hos forældrene, 

enlig forsøger og forældre med indvandrerbag-

grund var ligeledes signifikante risikofaktorer for 

overvægt i indskolingsalderen. Ydermere havde 

børn med fødselsvægt over 3500 gram og børn, 

der blev ammet fuldt i mindre end fire måne-

der, en signifikant forøget risiko for overvægt i 

indskolingsalderen. 

Tidlig vægtstatus og overvægt 
i indskolingsalderen 
For 2433 børn findes data om vægtstatus både 

i seks til timåneders alderen og ved indsko-

lingsalderen. Ud af  disse 2433 børn var 81,4 % 

normalvægtige (inklusive undervægtige) i seks 

til timåneders alderen, 14,1 % var i risiko for 

overvægt og 4,5 % var overvægtige eller svært 

overvægtige. 

Figur 5.3.11 viser, at forekomsten af  overvægt 

i indskolingsalderen gradvist stiger med højere 

vægtstatus i spædbarnsalderen. Forekomsten af  

overvægt i indskolingsalderen varierer med godt 

40 procentpoint fra 16,5 % blandt børn, der var 

normalvægtige, til 56,9 % blandt børn, der var 
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Figur 5.3.11 Forekomst af overvægt i indskolingsalderen efter tidlig vægtstatus

Tabel 5.3.3 

Risiko for over-

vægt i indsko-

lingsalderen 

efter vægtstatus 

i seks til timå-

neders alderen, 

risiko målt med 

odds ratio (OR).

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for overvægt i indskolingsalderen a

Vægtstatus ved seks til ti 
måneder  

Samlet (n=1474) Drenge (n=679) Piger (n=768)

Normalvægtig (reference) 1 1 1

I risiko for overvægt 3,51 (2,53-4,89) 3,47 (2,08-5,77) 3,61 (2,32-5,62)

Overvægtig/svært overvægtig 7,18 (4,00-12,57) 7,85 (3,69-16,71) 6,21 (2,64-14,62)

a  Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype, 
antal uger fuldt ammet, gestationsalder i uger.
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Børns sundhed

Barnets 
motoriske 
formåen 
påvirker 
udviklingen 
af  andre 
færdigheder, 
herunder 
kognitive, 
følelsesmæs-
sige og 
sociale fær-
digheder

DCD også ofte lider af  adfærdsproblemer som 

ADHD, indlæringsvanskeligheder, ordblindhed 

samt sproglige vanskeligheder. Dette kunne tyde 

på mere generelle vanskeligheder snarere end 

specifikke lidelser (Kadesjo & Gillberg 1999, 

Visser 2003, Henderson & Henderson, 2003, 

Lingam et al. 2010, Cairney et al. 2010). 

Børn med motoriske vanskeligheder er ofte 

mindre fysisk aktive end deres jævnaldrende 

uden motoriske vanskeligheder. Det er ikke klar-

lagt, hvorvidt det er de motoriske vanskeligheder, 

der medfører et lavt fysisk aktivitetsniveau, eller 

om det er den omvendte sammenhæng, der gør 

sig gældende (Cliff  et al. 2007). 

Forekomsten af  motoriske vanskeligheder 

blandt danske børn er dårlig belyst. I et nyligt 

studie, baseret på fødselskohorten ”Bedre sund-

hed for mor og barn”, rapporteres en forekomst 

af  den motoriske udviklingsforstyrrelse DCD på 

3,1 % blandt ca. 30.000 syvårige børn (Amby 

Holst et al. 2013). 

Risikofaktorer for motoriske 
vanskeligheder

Ætiologien bag motoriske udviklingsforstyr-

relser kendes ikke med sikkerhed. Flere studier 

har vist, at børn der er født præterm klarer sig 

dårligere motorisk sammenlignet med børn født 

til termin (Østergaard 2008, Missiuna et al. 2008, 

Lingam et al. 2009, Goyen & Lui 2002, Arnaud 

et al. 2007, de Kieviet et al. 2009, Kerstjens et 

al. 2011, Hediger 2002, Zhu, Olsen & Olesen 

2012). Kun enkelte studier har undersøgt sam-

menhængen mellem sociodemografiske faktorer 

og motoriske vanskeligheder. Resultaterne er 

inkonsistente. Enkelte studier tyder på, at lav so-

cioøkonomisk position øger risikoen for motoriske 

vanskeligheder (Lingam et al. 2009, Cools et al. 

2011, McPhillips & Jordan-Black 2007, Bart et al. 

5.4 Motoriske vanskeligheder 
i indskolingsalderen 
Sanne Ellegaard Jørgensen, Carina Sjöberg 

Brixval, Maria Svendsen, 

Signe Boe Rayce og Bjørn Holstein

Motorisk udvikling
Børns motoriske udvikling starter i fosterlivet og 

fortsætter gennem spædbarnsalderen og den 

tidlige barndom (Bentsen 2010). I spædbarnsal-

deren opnår de fleste børn forskellige færdighe-

der i samme rækkefølge, såkaldte motoriske mi-

lepæle, blandt andet at barnet kan sidde, kravle 

og gå i nævnte rækkefølge. Alderen for, hvornår 

barnet behersker de motoriske færdigheder va-

rierer, men en udtalt forsinkelse eller udeblivelse 

af  motoriske milepæle kan være tegn på forstyr-

relser i udviklingen (Schultz & Balsco 2011).  Jo 

ældre barnet bliver, desto bedre bliver barnet til 

at koordinere bevægelser og til at udføre mere 

komplicerede bevægemønstre (Bentsen 2010). 

En ikke-alderssvarende motorisk udvikling, hvor 

forstyrrelser i udviklingen ikke kan tilskrives en 

veldefineret lidelse, er igennem flere årtier blevet 

beskrevet i litteraturen med forskellige begreber, 

herunder developmental dyspraxia, clumsy child 

syndrome og fumler/tumler (Rasmussen 2004). I 

internationale sammenhænge er developmental 

coordination disorder (DCD) den mest udbredte 

fællesbetegnelse for milde motoriske forstyrrelser 

hos børn (Barnhart et al. 2003).

Barnets motoriske formåen påvirker udviklin-

gen af  andre færdigheder, herunder kognitive, 

følelsesmæssige og sociale færdigheder (Sig-

mundsson & Haga 2007, Haywood 2001, Payne 

& Isacs 2011). Børn med motoriske vanskelighe-

der har ofte sociale problemer, lavere selvtillid og 

selvværd samt hyppigere forekomst af  angst og 

depression (Rasmussen 2004, Runge & Ander-

sen 2011). Flere studier har vist, at børn med 

”

”
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Datagrundlag og vurdering af motorik 

Information om barnets motoriske udvikling i ind-

skolingsalderen stammer fra den motoriske un-

dersøgelser, der gennemføres ved indskolings-

undersøgelsen. Undersøgelsen er baseret på 

den Motorisk-Perceptuelle Udviklingstest (MPU), 

udviklet i 1977 af  fysioterapeuterne Britta Holle, 

Kirsten Bønnelykke, Ellen Kemp og Lis Thrane 

Mortense (Grandt 2008, Holle 1997). Sundheds-

plejersken observerer, om barnet kan udføre de 

motoriske færdigheder, der er beskrevet i tabel 

5.4.1, i forhold til de nævnte kriterier.  Såfremt 

barnet ikke kan udføre opgaven, svarende til 

barnets alder, får barnet en bemærkning i forhold 

til denne færdighed.

2011). Den motoriske udviklingsforstyrrelse DCD 

ses oftere blandt drenge end piger (Lingam et al. 

2010, Missiuna el al. 2008).

Formål 
Med udgangspunkt i overstående beskrivelse 

af  risikofaktorer for motoriske vanskeligheder er 

formålene med dette temaafsnit: 1) at beskrive 

forekomsten af  motoriske vanskeligheder i ind-

skolingsalderen ud fra ni motoriske færdigheder, 

vurderet af  sundhedsplejersken i indskolings-

undersøgelsen, og 2) at belyse risikofaktorer for 

motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen.
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Figur 5.4.2 Forekomst af  bemærkninger til forskellige motoriske færdigheder  i motorikundersøgelsen for drenge og piger 
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Tabel 5.4.1 

Oversigt over 

de ni dele i 

den motoriske 

undersøgelse 

samt tilhørende 

kriterier for op-

nåelse af  ’ingen 

bemærkninger’

Element i den motoriske  
undersøgelse Kriterier, der skal være opfyldt for ikke at få bemærkning 

Gang -   Gangen er fri med medsving af  armene,
-    der er krydsmønster dvs. at højre arm svinges frem samtidig med, at 

venstre ben føres frem, 
-    barnet afvikler i foden, hælen sættes i, hvorefter der afvikles over  

yderste fodrand til storetåen. 

Hoppe -   Barnet hopper fremad med samlede ben 6 gange, 
-   barnet sætter af  og lander med begge ben samtidig, 
-   der er højde ca. 3 – 5 cm. på hvert hop, 
-    barnet hopper fremad i en glidende bevægelse dvs. uden at stoppe 

mellem hvert hop. 

Balance -   Barnet går på line, der er ca. 8 cm. bred og 2 meter lang, 
-   barnet går frem ved at sætte den ene fod foran den anden,
-   tæerne skal vende fremad. 

Gadedrengeløb 
Piger fra 5 – 6 år, drenge fra 6 – 7 år

-    Barnet kan udføre gadedrengeløb automatiseret; eventuelt efter, at  
det er blevet vist, 

-   barnet hinker fremad skiftevis på højre og venstre ben, 
-   gadedrengeløbet er OBS
-   der er medsving af  armene i krydset mønster.

Stå på højre ben og venstre ben -    Barnet står på et ben, det andet ben er løftet fri af  gulvet i 10  
sekunder uden at vakle, 

-   knæene rører ikke hinanden, 
-   begge ben prøves for at se, om der er sideforskel.

Kaste bold med højre hånd og ven-
stre hånd (tennisboldstørrelse), 
Piger fra 6 – 7 år, drenge fra 5 – 6 år

-    barnet kaster med overhåndskast, kroppen er med i bevægelsen, bar-
net kaster lige hen til modtageren.

Gribe bold -    Barnet griber bolden foran kroppen (sundhedsplejersken kaster  
med underhåndskast), 

-    barnet tager i grebet fat om bolden, som ved sammenpresning af   
en snebold. 

Valgt hånd -   Barnet har valgt hånd. 
Observationer: Hvilken hånd bruger barnet, når det siger goddag/farvel? I 
hvilken hånd tager barnet først bolden. Hvilken hånd tegner barnet med? 

Håndgreb -   Et voksent udadvendt greb med underarmen hvilende på bordet 
-   1.- 2.- 3. finger i samme højde på blyanten 
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Figur 5.4.2 viser, at særligt drenge har pro-

blemer med følgende motoriske færdigheder: 

hoppe, balance, gadedrengeløb og at stå på et 

ben. Pigerne har særligt problemer med at gribe 

bold og med håndgreb.  Der er statistisk sikker 

forskel på andelen af  drenge og piger med be-

mærkninger til hoppe, balance, gadedrengeløb, 

stå på højre hhv. ventre ben, og gribe bold.

De motoriske færdigheder, der med størst 

sandsynlighed afslører, om barnet har motoriske 

vanskeligheder (mindst tre bemærkninger) er 

at kaste bold og stå på et ben. Eksempelvis har 

82,4 % af  de drenge, der har problemer med at 

kaste bold med højre hånd, også problemer med 

mindst to andre motoriske færdigheder. Samme 

billede gør sig gældende for pigerne.

I denne rapport defineres motoriske vanske-

ligheder som mindst tre bemærkninger til den 

motoriske undersøgelse. Den anvendte scree-

ningsmetode er hensigtsmæssig i daglig praksis, 

men er ikke videnskabeligt valideret. Motoriske 

vanskeligheder dækker således ikke en klinisk 

diagnose for en motorisk udviklingsforstyrrelse, 

men skal betragtes som en indikator for, at bar-

net ikke har en alderssvarende motorisk udvik-

ling. Ved analyse af  risikofaktorer for motoriske 

vanskeligheder i indskolingsalderen anvendes 

data fra både spædbarns- og indskolingsjour-

nalen. Analyserne tager derfor udgangspunkt i 

de 3304 børn, indskolingsundersøgt i 2011/12, 

der både har information fra indskolings- og 

spædbarnsjournalen. 

Resultater 

Af de 3304 børn, der indgår i analysen, har 94,5 %, 

data om motorik fra indskolingsundersøgelsen. 

Heraf  har 33,7 % mindst én bemærkning. I 

figur 5.4.1 ses fordelingen af  antal bemærknin-

ger. Størstedelen af  børnene med bemærkninger 

til motorikundersøgelsen, har kun én enkelt be-

mærkning. Børn med mindst tre bemærkninger til 

motorik, defineres i denne rapport som havende 

motoriske vanskeligheder. Ved anvendelse af  

denne definition har 9,8 % af  børnene motoriske 

vanskeligheder.
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Figur 5.4.1 Forekomst af 1, 2, 3, 4 og 5+ bemærkninger til motorik 
blandt drenge og piger
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Figur 5.4.2 Forekomst af  bemærkninger til forskellige motoriske færdigheder  i motorikundersøgelsen for drenge og piger 
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Risikofaktorer for motoriske 
vanskeligheder i indskolingsalderen

Sociodemografiske forhold
Figur 5.4.4 viser, at en lidt større andel af  

drengene (11,6 %) klassificeres som havende 

motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen 

end pigerne (8,1 %). Forekomsten af  motoriske 

vanskeligheder falder med alder ved motorik-

undersøgelsen, frem til otte år, hvor der sker en 

forhøjet forekomst af  motoriske vanskeligheder 

(figur 5.4.5). 

Nogle gange skyldes en sammenhæng mel-

lem en risikofaktor og et udfald (her motoriske 

Sundhedsplejerskens undersøgelse af  barnets 

motoriske udvikling foretages individuelt el-

ler i grupper. Langt de fleste børn, indskolet i 

2011/12, er undersøgt ved en individuel motorik-

undersøgelse (65,4 %), mens 34,6 % er under-

søgt i grupper. Af  figur 5.4.3 ses, at forekomsten 

af  motoriske vanskeligheder er højere for både 

drenge og piger, hvis undersøgelsen er foregået 

i gruppe frem for individuelt. Analyser viser en 

statistisk sikker sammenhæng blandt drenge, 

hvor risikoen for motoriske vanskeligheder, er to 

en halv gang større, hvis motorikundersøgelsen 

er foregået i grupper i forhold til individuelt  

(analyser ikke vist). 
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Figur 5.4.3 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen for dren-
ge og piger opdelt efter, om barnet er motorikundersøgt individuelt eller i gruppe
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Figur 5.4.4 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen 
for drenge og piger
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Børns sundhed

ved indskolingsundersøgelsen og risikoen for 

motoriske vanskeligheder. Børn, der ved mo-

torikundersøgelsen var fem år, har større risiko 

for motoriske vanskeligheder end børn, der var 

syv år ved motorikundersøgelsen. De otteårige 

børn har ligeledes en forøget risiko for motoriske 

vanskeligheder, sammenlignet med børn, der var 

syv år ved motorikundersøgelsen. Denne sam-

menhæng skyldes formentlig, at den lille gruppe 

af  børn (95 børn), der er otte år ved indskoling, 

generelt er forsinket i deres udvikling.

vanskeligheder i indskolingsalderen) en forstyr-

rende indvirkning af  en helt tredje faktor. Det 

kaldes confounding. Man kan i nogen grad 

gardere sig mod at blive vildledt af  confounding 

gennem statistiske analyser, det man kalder 

justerede analyser. Tabel 5.4.2 viser de justerede 

analyser af  sammenhængen mellem barnets 

alder og køn og risikoen for motoriske vanskelig-

heder i indskolingsalderen målt med odds ratio 

(OR). OR sættes til 1,0 i referencekategorien, 

dvs. den gruppe man sammenligner med. Hvis 

OR er højere eller lavere end 1,0 betyder det, 

at risikoen er højere eller lavere end reference-

gruppen. Hvis en bestemt gruppe børn har en 

OR på 2,0, har denne gruppe dobbelt så stor 

risiko (odds) for motoriske vanskeligheder som 

børnene i referencekategorien. Hvis sikkerheds-

intervallet rummer værdien 1,0, er der ikke nogen 

statistisk sikker forskel mellem en given gruppe 

og referencegruppen 

De justerede analyser viser, at forskellen 

i forekomsten af  motoriske vanskeligheder i 

indskolingsalderen mellem drenge og piger 

er statistisk sikker. Analyserne viser ligeledes 

en statistik sikker sammenhæng mellem alder 
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Figur 5.4.5 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsaldren 
for drenge og piger efter alder ved motorikundersøgelsen  Drenge

Piger

Tabel 5.4.2 

Risiko for moto-

riske vanskelig-

heder i indsko-

lingsalderen 

efter køn og 

alder ved motori-

kundersøgelsen. 

Risiko målt med 

odds ratio (OR).

Risikofaktorer (antal børn der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsintervaller for motoriske 
vanskeligheder i indskolingsalderen

Køn a (n=3123)

Drenge 1,49   (1,18-1,90)

Pige (reference) 1

Alder ved motorikundersøgelsen a (n=3123)

5 år 1,84   (1,15-2,96)

6 år 1,25   (0,88-1,77)

7 år (reference) 1

8 år 2,21   (1,17- 4,18)
a Ikke justeret. 
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I figur 5.4.6 ses forekomsten af  motoriske 

vanskeligheder efter familietype. Forekomsten 

af  motoriske vanskeligheder er en smule større 

blandt børn der bor i sammenbragte familier 

eller med enlige forsørgere, sammenliget med 

børn der bor med begge forældre. Justerede 

analyser bekræfter en forøget risiko for motoriske 

vanskeligheder blandt disse børn, men sammen-

hængene er dog ikke statistisk sikre. Analyserne 

viste ingen betyding af  forældrenes alder, ind-

vandrerstatus, uddannelse eller erhvervsstatus 

for forekomsten af  motoriske vanskeligheder i 

indskolingsalderen (analyser ikke vist).

Risikofaktorer hos barnet 

I nedenstående figurer ses forekomsten af  

motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen 

efter en række forhold ved barnet. Forekomsten 

af  motoriske vanskeligheder er væsentligt større 

blandt drenge født før 37. gestationsuge og med 

en fødselsvægt under 2500 gram.  Blandt piger 

ses ingen væsentlige forskelle i forekomsten af  

motoriske vanskeligheder i forhold til gestations-

alder og fødselsvægt. Ved sundhedsplejerskens 

besøg i otte til timåneders alderen, noteres 

det , om der er grund til bekymring i forhold til 

forældre-barn kontakten.  Figur 5.4.9 viser en 

forhøjet forekomst af  motoriske vanskeligheder i 

indskolingsalderen blandt børn med bemærknin-

ger til forældre-barn kontakten i otte til timåne-

ders alderen. Denne tendens ses både blandt 

drenge og piger. 

9,4

13,9
12,5

0

5

10

15

20

25

Begge forældre Sammenbragt familie Enlig forsørger

%

Figur 5.4.6 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen 
for drenge og piger efter familietype
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Figur 5.4.7 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen
for drenge og piger, efter gestationsalder
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Figur 5.4.8 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indkolingsalderen
for drenge og piger efter fødselsvægt 
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Børns sundhed

indskolingsundersøgelse. Der ses tydelige 

kønsforskelle i risikofaktorer for motoriske van-

skeligheder, fx at drenge, men ikke piger med lav 

fødselsvægt og gestationsalder under 37 uger 

har en øget risikoen for motoriske vanskeligheder 

i indskolingsalderen. 

Analyserne viser ingen sammenhæng mellem 

bemærkninger til motorik i spædbarnsalderen  

og motoriske vanskeligheder ved indskolings-

alderen. Dette fund strider mod fundet i en 

tidligere rapport fra Databasen Børns Sundhed 

(Brixval et al. 2011). Her fandt forfatterne en øget 

risiko for motoriske vanskeligheder i indskolings-

alderen blandt børn med bemærkninger til mo-

torik i spædbarnsalderen. En mulig forklaring på 

de modstridende fund er den naturlige variation 

i, hvornår de såkaldte motoriske milepæle opnås 

i spædbarnsalderen. Forsinket motorisk udvikling 

i spædbarnsalderen indhentes ofte i løbet af  

barndommen og er ikke nødvendigvis et udtryk 

for vedblivende motoriske vanskeligheder (Piek & 

Drawson 2008, Vaivre-Douret & Lalanne 2011).

I tabel 5.4.3 ses justerede analyser af  sammen-

hængen mellem forhold relateret til barnet og 

risikoen for motoriske vanskeligheder i indsko-

lingsalderen, målt med odds ratio (OR).Drenge, 

født før uge 37 eller med en fødselsvægt under 

2500 gram, har cirka dobbelt så stor risiko for 

motoriske vanskeligheder i indskolingsalde-

ren, som drenge født til termin og med normal 

fødselsvægt. Piger, der havde bemærkninger til 

forældre-barn kontakten i otte til timåneders al-

deren, har en forøget risiko for motoriske vanske-

ligheder i indskolingsalderen, dog er sammen-

hængen ikke statistisk sikker. Analyserne viser 

ingen sammenhæng mellem barnets motorik i 

otte til timåneders alderen og motoriske vanske-

ligheder i indskolingsalderen. 

Sammenfatning 
En relativt stor andel af  indskolingsbørnene, 11,6 

% af  drengene og 8,1 % af  pigerne, har moto-

riske vanskeligheder, defineret som mindst tre 

bemærkninger til motorik ved sundhedsplejens 

Tabel 5.4.3

Risiko for moto-

riske vanskelig-

heder i indsko-

lingsalderen 

efter forhold 

relateret til bar-

net. Justerede 

analyser. Risiko 

målt med odds 

ratio (OR). 

Risikofaktorer 
OR med 95 % sikkerhedsintervaller for motoriske 
vanskeligheder i indskolingsalderen

Drenge (antal børn, der 
indgår i analysen)

Piger (antal børn, der 
indgår i analysen)

Gestationsalder a n=1547 n=1576

Født før uge 37    2,01   (1,19-3,38) 0,79   (0,31-2,00)

Født efter uge 37 (reference) 1 1

Fødselsvægt a n=1147 n=1168

<2500 gram 2,28   (1,30-4,02) 0,80   (0,29-2,26)

≥2500 gram (reference) 1 1

Forældre-barn kontakt i otte til timåneders alderen b n=1238 n=1256

Ingen bemærkninger (reference) 1 1

Bemærkninger 1,15   (0,56-2,39) 1,45   (0,94-2,23)

Motorik i otte til timåneders alderen b n=1238 n=1256

Ingen bemærkninger (reference) 1 1

Bemærkninger 1,19 (0,79-1,80) 0,78 (0,47-1,30)

a Ikke justeret 
b Justeret for gestationsalder i uger.
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Figur 5.4.9 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolings-
alderen for drenge og piger efter bemærkninger til forældre- barn
kontakt i otte til timåneders alderen
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Figur 5.4.10 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolings-
alderen for drenge og piger efter bemærkninger til  motorik i otte 
til timåneders alderen
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hvor der ryges, større risiko for selv at blive 

rygere sammenlignet med børn, der vokser op 

i ikke-ryger-hjem (Jackson & Henriksen 1997, 

Kalesan et al. 2006, Gilman et al. 2009).

I en analyse af  de årlige omkostninger ved 

passiv rygning skønnes det, at forebyggelse af  

passiv rygning i barnealderen vil kunne redu-

cere antallet af  hospitalsindlæggelser af  børn i 

Danmark hvert år med ca. otte % (1890 indlæg-

gelser) (Rasmussen, 2004).

Forekomst af passiv rygning blandt børn 

Forekomsten af  passiv rygning blandt børn er 

hidtil opgjort på baggrund af  forældrerapporte-

ringer . I Sundhedsprofilen for Region Hovedsta-

den 2010 var forekomsten af  rygning i hjem med 

børn 12 %. Forekomsten af  børn udsat for passiv 

rygning er faldet 5,3 procentpoint fra 2007 til 

2010 i Region Hovedstaden (Hammer-Helmich et 

al. 2010).

Risikofaktorer for passiv rygning 
blandt børn 

Antallet af  rygere er faldet drastisk i løbet af  de 

seneste 20-25 år, primært blandt de højere so-

cioøkonomiske grupper (Christensen et al. 2012, 

Koch et al. 2012). Denne udvikling har resulteret 

i en markant social ulighed i rygning, således at 

andelen af  rygere nu er størst blandt lavtuddan-

nede og blandt personer uden for erhverv (Koch 

et al. 2012, Wallby & Hjern 2008). Forekomsten 

af  passiv rygning blandt børn varierer ligeledes 

med socioøkonomisk position. Flere studier har 

vist, at børns risiko for at være eksponeret for 

passiv rygning stiger med forældrenes faldende 

uddannelsesniveau og erhvervsstatus (Wallby & 

Hjern 2008, Sims et al. 2010, Moore et al. 2012, 

Pisinger et al. 2012, Johansen et al. 2009, Bolte 

et al. 2009). 

5.5 Passiv rygning 
Sanne Ellegaard Jørgensen , Signe Boe Rayce 

og Bjørn Holstein

Indånding af  røg fra tobaksrygning ved vejr-

trækning omtales passiv rygning. Hvis der ryges 

i hjemmet, bliver beboere i hjemmet, herunder 

børn, udsat for passiv rygning. Børn er særligt 

sårbare overfor passiv rygning, fordi deres luft-

veje, lunger og andre organer ikke er færdigud-

viklet, og fordi de har en højere respirationsrate 

og derved indånder flere partikler. Børn tilbringer 

endvidere mange timer indendørs, hvor de leger 

og kommer i tæt kontakt med møbler, legetøj 

mv. hvor de skadelige stoffer fra tobaksrøgen 

opsamles.  Endelig har spædbørn og småbørn 

ikke mulighed for at bevæge sig væk fra røgen 

og dermed mindske deres eksponering  

(Hvidbog om passiv rygning, 2005, Brink & 

Lawson-Smith, 2008). 

Litteratur omhandlende effekten af  passiv 

rygning på børn er omfattende og viser en sikker 

sammenhæng med en række sygdomsudfald i 

barndommen. Børn udsat for passiv rygning har 

en øget risiko for uventet spædbarnsdødelig-

hed (Treyster & Gittermann 2011), udvikling og 

forværring af  astma (Treyster & Gittermann 2011; 

Burke 2012), luftvejsinfektioner (Jones et al. 

2011), bronkitis (Jones et. al. 2011) og mellem-

ørebetændelse (Jones et al. 2012).  

Udover de ovenfor beskrevne sammenhænge, 

har studier givet mistanke om, at børn udsat for 

passiv rygning har en øget risiko for en række 

andre negative helbredsudfald, herunder kræft 

i barndommen (Boffetta, 2000; Chang, 2006) 

allergiske symptomer (Kulig et al.  1999, Lan-

nerö et al. 2008, Hansen et al.  2010), diabetes 

(Weitzman et al. 2005, Thiering et al. 2011) og 

overvægt i barndommen (Raum et al. 2011). På 

længere sigt har børn, som vokser op i hjem, 

Børn er sær-
ligt sårbare 
overfor passiv 
rygning, fordi 
deres luft- 
veje, lunger 
og andre 
organer ikke  
er færdig-
udviklet
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Børns sundhed

Forskningen tyder desuden på, at passiv rygning 

varierer med etnicitet og indvandrerstatus  

(Sims 2009; Wallby & Hjern 2008; Bolte 2009).  

Blandt andet finder et svensk studie, at risikoen 

for at spædbørnsforældre med anden etnisk 

baggrund end svensk ryger, er påvirket af   

rygevanerne i den region, forældrene er født 

(Wallby & Hjern 2008).

I sundhedsprofilen for Region Hovedstaden 

2010, var forekomsten af  rygning i hjem med børn 

21 % blandt borgere med ikke-vestlig baggrund, 

mens forekomsten blandt borgere med dansk 

baggrund var ti % (Hammer-Helmich 2010). 

Ydermere har børn af  henholdsvis eneforsørgere 

og yngre mødre højere risiko for at være udsat 

for passiv rygning (Wallby & Hjern 2008,  

Bolte et al. 2009, Hammer-Helmich 2010,  

Johansen et al. 2009). 

Formål 

Med udgangspunkt i overstående beskrivelse 

af  risikofaktorer for passiv rygning i barndom-

men samt effekter heraf  er formålene med dette 

temaafsnit: 1) at beskrive forekomsten af  passiv 

rygning blandt børn i første leveår og ved skole-

start, 2) at belyse risikofaktorer for passiv rygning 

i spædbarnsalderen, 3) at undersøge sammen-

hængen mellem passiv rygning i spædbarns-

alderen og ved indskoling og 4) at undersøge 

betydningen af  passiv rygning for udvikling af  

overvægt ved indskolingsalderen. 

Måling af passiv rygning 

Data om passiv rygning i rapporten stammer 

fra sundhedsplejerskernes første besøg efter 

fødslen, hvor sundhedsplejersken registrerer, 

om barnet er udsat for passiv rygning i hjemmet. 

Ydermere anvendes data fra indskolingsunder-

søgelsen, hvor sundhedsplejersken registrerer 

om barnet bor samme med personer, der ryger. 

Der er en vis usikkerhed forbundet med denne 

måling af  passiv rygning, idet vi ikke kender den 

præcise eksponeringsgrad. 

Resultater 

Forekomst af passiv rygning 
Blandt de nul til etårige børn i rapporten, født i 

2010, var 16,1 % udsat for passiv rygning i hjem-

met. For indskolingsbørnene gjaldt det 23,8 %. 

I figur 5.5.1 ses udviklingen i andelen af  spæd-

børn udsat for passiv rygning i hjemmet, fra 2003 

til 2010, i de ti kommuner i Region Hovedstande, 

der indgik i Databasen Børns Sundhed i hele 

perioden. Af  figuren ses det, at forekomsten af  

passiv rygning har varieret mellem 17,8 % og 

13,6 % i perioden. 

Sociodemografiske faktorer og 
passiv rygning i hjemmet

Som beskrevet ovenfor har flere sociodemografi-

ske forhold betydning for, hvorvidt børn udsættes 

for passiv rygning i hjemmet. Forekomsten af  

børn, der er udsat for passiv rygning i hjemmet 

efter disse sociodemografiske forhold ses i  

figur 5.5.2-5.5.6.
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Figur 5.5.1 Procent af spædbørn udsat for passiv rygning 
i hjemmet i perioden 2003 - 2010  
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Af  figurerne ses, at forekomsten af  passiv ryg-

ning falder jo ældre forældrene bliver, således at 

forekomsten er højest blandt de yngste forældre.  

I forhold til indvandrerstatus er forekomsten af  

passiv rygning mindst blandt børn, hvor foræl-

drene har dansk baggrund (ca. 14 %) og højest 

blandt børn af  anden eller tredje generations-

indvandrere (ca. 34-38 %). Figur 5.5.4 viser, at 

andelen af  børn, der udsættes for passiv rygning  

i hjemmet, er markant større, hvis mor eller far  

maksimalt har ti års skolegang (ca. 40 %), sam-

menlignet med børn hvor, mor (12,7 %) og far 

(11,4 %) har mere end ti års skolegang. Kombi-

neres oplysningerne om mors og fars uddannel-

se, er den sociale ulighed i passiv rygning endnu 

mere udtalt. I familier hvor, både mor og far mak-

simalt har ti års skolegang, er 48,4 % af  børnene 

udsat for passiv rygning (figurer ikke vist). 

Ligeledes ses en større forekomst af  passiv 

rygning blandt de børn, hvis mor eller far aktuelt 

er uden arbejde, sammenlignet med børn, hvis 

forældre er erhvervsaktive (figur 5.5.5). Kombi-

neres oplysningerne om mors og fars erhvervs-

status ses det, at forekomsten af  passiv rygning 

blandt børn er 42,9 %, hvis både mor og far er 

udenfor erhverv, mens den tilsvarende andel for 

børn, hvor den ene forælder er uden erhvervstil-

knytning, er 19,2 %. I familier, hvor både mor og 

far er erhvervsaktive, er forekomsten af  passiv 

rygning 11,5 % (figurer ikke vist). Forekomsten 

af  passiv rygning i hjemmet ses hyppigst blandt 

børn, som bor i sammenbragte familier. Her er 

37,7 % af  børnene udsat for passiv rygning. Af  

de børn, der bor med en enlig forælder, udsæt-

tes 34,2 % for passiv rygning (figur 5.5.6). 
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Figur 5.5.2 Forekomst af passiv rygning blandt spædbørn 
efter forældrenes alder 
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Børns sundhed

Børn af  mødre, der ved fødslen var yngre end 

25 år, havde fire gange større risiko for passiv 

rygning sammenlignet med børn af  mødre, der 

var ældre end 35 år ved fødslen.

Ovenstående figurer tyder således på, at der 

fortsat er markant social ulighed i passiv rygning 

blandt børn. Nogle gange skyldes en sammen-

hæng mellem en risikofaktor og et udfald (her 

passiv rygning) en forstyrrende indvirkning af  en 

helt tredje faktor. Det kaldes confounding. Man 

kan i nogen grad gardere sig mod at blive vild-

ledt af  confounding gennem statistiske analyser, 

det man kalder justerede analyser. Tabel 5.5.1 

viser de justerede analyser for risikoen for passiv 

rygning målt med odds ratio (OR). OR sættes 

til 1,0 i referencekategorien, dvs. den gruppe 

man sammenligner med. Hvis OR er højere eller 

lavere end 1,0 betyder det, at risikoen er højere 

eller lavere end denne gruppe. Konkret betyder 

det, at børnene i en kategori med en OR på 

2,0 har dobbelt så stor risiko (odds) for passiv 

rygning som børnene i referencekategorien. 

Hvis sikkerhedsintervallet rummer værdien 1,0, 

er der ikke nogen statistisk sikker forskel fra 

referencegruppen.

Den sociale ulighed, der antydes i figurerne, 

bekræftes i de justerede statistiske analyser. 

Analyserne viser, at følgende sociodemografiske 

faktorer har en statistisk sikker sammenhæng 

med øget risiko for, at barnet er udsat for passiv 

rygning i hjemmet: lavt uddannelsesniveau og 

ingen erhvervstilknytning hos forældrene, enefor-

sørgerfamilier og sammenbragte familier, lav al-

der hos forældrene og indvandrerstatus. Særligt 

forældrenes uddannelse og alder har betydning; 

børn, hvor ingen forældre har mere end ti års 

skolegang, har omkring seks gange større risiko 

for at være udsat for passiv rygning sammenlig-

net med børn, hvor begge forældre har mere end 

ti års skolegang (OR=5,7). 
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69,9 %. Statistiske analyser af  sammenhængen 

mellem passiv rygning i spædbarnsalderen og i 

indskolingsalderen viser, at sammenhængen er 

statistisk sikker. Børn, der udsættes for passiv 

rygning i spædbarnsalderen, har mere end ti 

gange større risiko for også at være udsat for 

passiv rygning i indskolingsalderen, sammenlig-

net med børn der ikke var udsat for passiv ryg-

ning som spæd (OR=10,85, sikkerhedsinterval: 

Passiv rygning i spædbarnsalderen 
og ved indskoling 
For 3304 ud af  de 4791 indskolingsbørn i rap-

porten har vi oplysninger fra sundhedsplejerske-

journaler om barnets første leveår. Af  de indsko-

lingsbørn, vi har spædbarnsinformation om, var 

17,4 % udsat for passiv rygning i spædbarnsal-

deren. Andelen af  disse børn, der også er udsat 

for passiv rygning i indskolingsalderen, udgør 

Tabel 5.5.1  

Risiko for passiv 

rygning blandt 

spædbørn efter 

sociodemografi-

ske faktorer. Ju-

sterede analyser. 

Risiko målt med 

odds ratio (OR).

Risikofaktorer (antal børn, der indgår i analysen)
OR med 95 % sikkerhedsintervaller for
passiv rygning

Mors alder ved fødslen a (n=4080)

<25år 4,26 (3,23-5,62)

25-29år 2,29 (1,79-2,94)

30-34år 1,10 (0,85-1,42)

≥35år (reference) 1

Fars alder ved fødslen a (n=3899)

<25år 4,65 (3,41-6,36)

25-29år 1,98 (1,57-2,49)

30-34år 1,10 (0,88-1,37)

≥35år (reference) 1

Mors indvandrerstatus a (n=4112)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 1,91 (1,51-2,41)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer 3,80 (2,70-5,34)

Fars indvandrerstatus a (n=3899)

Dansk baggrund (reference) 1

Førstegenerationsindvandrer 2,11 (1,65-2,71)

Anden-/tredjegenerationsindvandrer 3,11 (2,12-4,57)

Antal forældre med mere end 10 års skolegang b (n=3870)

To forældre med mere end 10 års skolegang (reference) 1

En forælder med mere end 10 års skolegang  2,03 (1,62-2,55)

Ingen forældre med mere end 10 års skolegang 5,73 (3,93-8,36)

Antal forældre i erhverv c (n=3870)

To forældre i erhverv (reference) 1

En forælder i erhverv 1,09 (0,85-1,39)

Ingen forældre i erhverv 2,17 (1,30-3,63)

Familietype d (n=3870)

Begge forældre (reference) 1

Sammenbragt familie 3,53 (1,46-8,55)

Enlig forsørger 2,75 (1,52-5,00)
a Ikke justeret
b Justeret for mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus og familietype 
c Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype, mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus
d Justeret for antal forældre med mere end 10 års skolegang, antal forældre i erhverv, mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus.
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Figur 5.5.7 Forekomst af overvægt ved indskoling efter eksponering  for passiv rygning 
 

Tabel 5.5.2 viser justerede analyser af  risikoen 

for overvægt ved indskolingsalderen.  Analyser-

ne viser, at børn, der er udsat for passiv rygning 

ved indskoling, har en halv gang større risiko for 

overvægt, sammenlignet med børn der ikke er 

udsat for passiv rygning ved indskoling. Der er 

ingen statistisk sikker sammenhæng mellem eks-

ponering for passiv rygning i spædbarnsalderen 

og overvægt ved indskolingsalderen.

Sammenfatning  
Dette temaafsnit om passiv rygning viser, at et 

stort mindretal af  spædbørnene og indskolings-

børnene i rapporten udsættes for passiv rygning 

i hjemmet. Analyserne af  risikofaktorer for pas-

siv rygning bekræfter, at der er markant social 

ulighed i passiv rygning. Børn af  forældre med 

mindre end ti års skolegang og uden erhvervstil-

knytning har en signifikant større risiko for at 

være udsat for passiv rygning sammenlignet 

med børn, hvor forældrene har højere uddan-

nelse og er i erhverv. At være ung, eneforsørger 

og have indvandrebaggrund var ligeledes signi-

fikante risikofaktorer for passiv rygning. Overord-

net er de fundne sammenhænge i god overens-

stemmelse med den eksisterende forskning på 

området (Pisinger et al. 2012, Bolte et al. 2009, 

Sims et al. 2009, Wallby & Hjern 2008, Moore et 

al. 2012, Johansen et al. 2009; Hammer-Helmich 

L, 2010). Det vil i fremtidige indsatser mod pas-

siv rygning derfor være relevant at have særligt 

fokus på ressourcesvage familier, unge familier 

og indvandrefamilier.

8,40-14,03). Analyserne er justeret for foræl-

drenes alder, indvandrerstatus, uddannelse, 

erhvervstilknytning og familietype. 

Passiv rygning og overvægt 
ved indskolingsalderen 
Som beskrevet er passiv rygning i barndommen 

mistænkt for at øge risikoen for overvægt (Raum 

2011).  

I analyserne af  sammenhængen mellem pas-

siv rygning og overvægt stammer informationer-

ne om passiv rygning fra både spædbarnsjour-

naler og indskolingsundersøgelsen.  Højde og 

vægtmålinger ved indskolingsundersøgelen er 

anvendt sammen med barnets køn og præcise 

alder til at definere vægtstatus ved indskolingen. 

Dette er gjort ved brug af  WHO-referenceværdi-

er for børn i alderen fem til nitten år (WHO Mul-

ticentre Growth Reference Study Group, 2006). 

Børnene er inddelt i kategorierne ‘normalvægtig’ 

og ‘overvægtig’, hvor kategorien ‘overvægtig’ 

også indeholder de svært overvægtige børn. 

En nærmere beskrivelse af  hvordan vægtstatus 

beregnes kan ses i afsnit 5.3. 

Blandt de børn, der indgår i analyserne, var 

20,8 % (n=535) overvægtige ved indskolings-

alderen. Af  figur 5.5.7 ses, at forekomst af  

overvægt er større blandt børn der var udsat 

for passiv rygning i spædbarnsalderen og ved 

indskoling sammenlignet med ikke eksponerede 

børn. 

Tabel 5.5.2 Risiko for overvægt blandt indskolingsbørn  
efter eksponering for passiv rygning. Justerede analyser, risiko målt med odds ratio (OR).

Eksponering for passiv rygning (antal børn, der 
indgår i analysen)

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for overvægt 
ved indskoling

Spædbarnsalderen a (n=3072)

Nej (reference) 1

Ja 1,15   (0,89-1,48)

Ved indskoling b (n=3072)

Nej (reference) 1

Ja 1,47   (1,18-1,83)
a Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forældre med mere end 10 års skolegang, og familietype
b  Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forældre med mere end 10 års skolegang, familietype og passiv  

rygning i spædbarnsalderen
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for 8,5 % af  børnene. I denne alder havde 2,4 % 

af  børnene ikke en alderssvarende kommunikation 

med forældrene. For et stort mindretal - 25,6 % - var 

den motoriske udvikling ikke alderssvarende.  

4. Amning

Amning har en positiv indflydelse på både barn og 

mors helbred. World Health Organization (WHO) og 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn ammes fuldt 

de første måneder af  deres liv. Andelen af  børn i 

rapporten, der ammes fuldt ud, når de er fire måne-

der (17 uger), er 61,3 %, det højeste niveau i 70 år. 

Der er mange risikofaktorer for, at børn ikke bliver 

ammet eller kun ammet i kort tid. Blandt de vigtigste 

risikofaktorer er, at barnet er født for tidligt, at barnet 

ikke bliver lagt til brystet inden for to timer efter 

fødslen, at barnet får modermælkserstaning under 

indlæggelsen, at der er grund til bekymring over 

mors psykiske tilstand, at moderen er meget ung, at 

forældrene er lavt uddannede, at de lever i en sam-

menbragt familie eller har indvandrerbaggrund. 

5. Mors Psykiske tilstand efter fødslen

Sundhedsplejerskerne observerer mors psykiske 

tilstand og skriver bemærkninger, hvis de er bekym-

rede over situationen. Der foretages ikke en egentlig 

diagnosticering, men tilstanden kan ligne det, man 

kalder efterfødselsreaktion, 'maternity blues' eller 

fødselsdepression. Sundhedsplejerskerne skrev be-

mærkninger til mors psykiske tilstand ved mindst ét 

besøg for 30,6 % af  kvinderne. Ved sundhedsple-

jerskens besøg, hvor barnet er mellem fire og seks 

måneder gammelt, var forekomsten 12,6 %. 

Analyserne viser, at følgende forhold udgør risiko-

faktorer for en sådan bekymrende psykisk tilstand: 

at mor er lavt uddannet, uden arbejde, indvandrer, 

bor uden barnets far, havde vanskeligheder med at 

etablere amning og opgav at amme tidligere end 

anbefalet. De børn, hvor sundhedsplejerskerne 

havde bekymringer mht. mors psykiske tilstand, 

havde forøget risiko for problemer med forældre-

barn kontakt ved otte til timåneders alderen, forøget 

Bjørn Holstein, Signe Boe Rayce og 

Sanne Ellegaard Jørgensen

De vigtigste fund
Formålet med denne rapport er at beskrive 

sundhedstilstanden for børn i første leveår og ved 

indskolingen. Rapporten er baseret på systematiske 

observationer fra de sundhedsplejersker, som ser 

og vurderer næsten alle børn. Rapporten bygger på 

data om 5406 nul til etårige børn fra 11 kommuner 

og 4791 indskolingsbørn fra 10 kommuner i Region 

Hovedstaden: Albertslund, Ballerup, Brøndby, 

Dragør, Gentofte, Glostrup, Herlev, Høje-Taastrup, 

Lyngby-Taarbæk, Rødovre og Tårnby. Hovedresulta-

terne kan beskrives således:

1. Det overordnede fund 

Det overordnede fund er, at de fleste børn er sunde, 

trives godt og udvikler sig, som de skal. Men der er 

store mindretal af  børn, som trives dårligt eller ikke 

udvikler sig som de skal. 

2. Fødslen

De nyfødte børn har forældre, der i gennemsnit er 

33 år for faderen og 30 år for moderen. Meget få er 

født af  en mor under 20 år (1,2 %) eller over 40 år 

(4,2 %). De fleste fødsler forløber uden problemer, 

men for 22,2 % af  fødslerne har sundhedsplejer-

sken noteret komplikationer og 13,6 % af  foræl-

drene oplevede ikke fødselsforløbet som godt. I alt 

blev 6,3 % af  børnene født for tidligt, dvs. før 37 

svangerskabsuge. Den gennemsnitlige fødselsvægt 

var 3457 gram, og 5,1 % af  børnene havde fødsels-

vægt under 2500 gram. Der er registreret misdan-

nelse eller handicap for 4,0 % af  børnene. Disse tal 

ligner landsgennemsnittet. 

3. Udvikling i første leveår
I otte til timåneders alderen var der ifølge sund-

hedsplejerskerne grund til at være urolig over foræl-

dre-barn-kontakten for 4,9 % af  børnene, og grund 

til at være urolig for barnets reaktioner og signaler 

6. Sammen- 
fatning og  
diskussion
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5,1 % af  børnene var fysisk aktive mindre end en 

time om dagen, og sundhedsplejersken havde 

bekymringer med hensyn til mad- og måltidsvaner 

hos hvert femte indskolingsbarn. 

8. Motorisk udvikling

Børns motoriske udvikling starter allerede i foster-

livet og fortsætter gennem spædbarnsalderen og 

den tidlige barndom. Når barnet er otte til ti måne-

der gammelt skriver  sundhedsplejersken bemærk-

ninger, hvis barnet har problemer med at holde 

hovedet i midtlinjen, løfte hoved og skuldre i mave-

leje, støtte på strakte arme i maveleje, trille fra mave 

til ryg, trække sig op i armene til siddende stilling, 

trille fra ryg til mave, støtte på flad fod, sidde sikkert 

selv, lægger an til at kravle, eller med at  lægger 

an til at rejse sig ved støtte. I den aldersgruppe 

havde 23,7 % af  drengene og 27,7 % af  pigerne 

bemærkninger til deres motorik. Forsinket motorisk 

udvikling i spædbarnsalderen indhentes ofte i løbet 

af  barndommen og er ikke nødvendigvis et udtryk 

for vedblivende motoriske vanskeligheder.

Ved indskolingsundersøgelsen noterer sund-

hedsplejersken bemærkninger, hvis barnet har 

vanskeligheder ved gang, at hoppe, balance, 

gadedrengeløb, stå på højre hhv. venstre ben, 

kaste bold med højre hhv. venstre hånd, gribe bold, 

valgt hånd og håndgreb. Motoriske vanskeligheder 

defineres i denne rapport som at have tre eller flere 

bemærkninger til disse emner. En relativt stor andel 

af  indskolingsbørnene, 11,6 % af  drengene og  

8,1 % af  pigerne, har motoriske vanskeligheder, de-

fineret på denne måde. Vores undersøgelser viser 

følgende risikofaktorer for motoriske vanskeligheder 

ved indskolingen: født for tidligt (kun drenge) og lav 

fødselsvægt (kun drenge).

9. Passiv rygning

Blandt de nul til etårige børn født i 2010 var 16,1 % 

udsat for passiv rygning i hjemmet, blandt indsko-

lingsbørnene gjaldt det 23,8 %. Forekomsten har 

været nogenlunde konstant i prioden 2003-2010. 

risiko for problemer mht. barnets signaler og reak-

tioner ved otte til timåneders alderen, og forøget 

risiko for at have problemer med jævnaldrende ved 

indskolingen. 

6. Vægtudvikling

Blandt de seks til ti måneder gamle børn var  

4,3 %  overvægtige og 15,2 % grænsende til 

overvægtige. Ved indskolingsundersøgelsen var 

15,9 % af  børnene overvægtige og 4,5 % var svært 

overvægtige. Således var forekomsten af  overvægt 

inklusiv svær overvægt 20,4 %. Forekomsten af  

overvægt både i spædbarns- og indskolingsalderen 

er altså fortsat høj, selvom den ikke er steget de 

seneste år. Analyserne viser en stærk forøget risiko 

for overvægt i indskolingsalderen blandt børn, der 

var overvægtige eller grænsende til overvægtige 

som spæde.  Sociodemografiske forhold, herunder 

ung mor, lavtuddannede forældre, enlig forsøger 

og forældre med indvandrerbaggrund var ligeledes 

signifikante risikofaktorer for overvægt i indskolings-

alderen. Ydermere havde børn med fødselsvægt 

over 3500 gram og børn, der ikke blev ammet fuldt 

i fire måneder, en signifikant forøget risiko for over-

vægt i indskolingsalderen. 

7. Trivsel og udvikling ved skolestart
Ifølge børnenes egne vurderinger havde 5,2 % 

dårlig almen trivsel og 10,0 % dårlig skoletrivsel. 

På baggrund af  et forældreudfyldt spørgeskema 

vurderes 4,3 % af  børnene at have problemer i 

forholdet til jævnaldrende ved indskoling. Om  

14,3 % af  børnene har sundhedsplejersken be-

mærkninger til barnets udvikling og trivsel, fx at bar-

net er trist, urolig, unkoncentreret, mangler øjenkon-

takt, er kontaktsøgende eller for stille. Forekomsten 

af  allergiske lidelser er høj, idet 11,1 % har diag-

nosticeret allergi og 13,7 % diagnosticeret eksem. 

Derudover har 8,2 % af  børnene en sygdom eller et 

handicap, 11,1 % har nedsat syn og 23,6 % proble-

mer med hørelsen. Sundhedsplejersken retter også 

opmærksomheden mod barnets sundhedsadfærd: 
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ressourcer. Man kan ikke forudsige, hvilke børn som 

får problemer, så man er nødt til at følge dem alle. 

Dette er også en grundlæggende filosofi i sam-

fundets forebyggende tilbud til gravide og børn: 

Svangreomsorg, sundhedspleje, børnetandplejen 

og børneundersøgelser er for alle, ikke kun udvalgte 

risikogrupper. Disse forebyggende indsatser løftes 

af  veluddannede faggrupper, som har til opgave 

at monitorere børnene og gøre en indsats i familier 

med behov herfor. 

Data og metoder

Rapporten omtaler kun et udsnit af  sundhedste-

maer. Der er mange andre temaer, som kunne være 

vigtige: Diagnosticerede sygdomme, tandsundhed, 

fysisk kondition, læring, barnets sociale udvikling, 

barnets almene funktionsevne, far og mors foræl-

dreevne, kvaliteten af  dagpasningstilbud, forhol-

dene i hjemmet for nu blot at nævne nogle få. Men 

rapporten rummer analyser af  temaer, som alle 

er vigtige for børns trivsel og udvikling: amning, 

motorik, overvægt, efterfødselsreaktioner, vækst, 

fødselsforløb og barnets psykosociale udvikling. 

Det er unike data: De findes ikke i noget register, 

men stammer fra sundhedsplejerskernes systema-

tiske observationer og arbejde med børnene og 

deres familier. 

Det kan være en svaghed, at Databasen Børns 

Sundhed indtil videre kun rummer data fra 11 af  

kommunerne i Region Hovedstaden. Men disse 

11 kommuner repræsenterer en stor spredning på 

befolkningsgrupper og social baggrund, så det er 

vores vurdering, at resultaterne i det store og hele 

har gyldighed for hele regionen. Det er en styrke, 

at databasen inkluderer næsten alle de børn, som 

fødes i de pågældende kommuner. Sundheds-

plejersken besøger tæt på 100 % af  alle nyfødte. 

Det betyder at der ikke er problemer med en lav 

deltagelsesprocent. Det er både en svaghed og en 

Analyserne afdækker flere risikofaktorer for passiv 

rygning, fx lavtuddannede forældre, forældre uden 

for arbejdsmarkedet, forældre med indvandrerbag-

grund, og meget unge forældre. 

10. Social ulighed
For nogle af  rapportens temaer er der udtalt social 

ulighed. Der er fx stærkt forhøjet forekomst af  

kortvarig ammeperiode, overvægt og at være udsat 

for passiv rygning blandt børn, hvis forældre har lav 

uddannelse. For andre temaer er der ingen social 

ulighed. Psykiske vanskeligheder hos moderen efter 

fødslen og motoriske problemer ved indskolingen 

optræder for eksempel lige hyppigt i familier med 

høj og lav uddannelse. 

11. Betydningen af det tidlige liv

Rapporten giver flere eksempler på, at sundhed 

og trivsel i det tidlige liv trækker spor langt op i 

barndommen, og som man ved fra anden forskning, 

langt op i voksenlivet. I denne rapport ser vi, at 

overvægt i spædbarnsperioden mere end fordobler 

risikoen for at være overvægtig ved indskolingen, 

og at psykiske vanskeligheder hos moderen øger 

risikoen for trivselsproblemer hos barnet helt op til 

indskolingsalderen. Det støtter filosofien om, at en 

forebyggende indsats i barndommen har et meget 

stort potentiale til at styrke folkesundheden på 

længere sigt. 

12. Stort forebyggelsespotentiale

Mange af  de problemer, som beskrives i rapporten, 

kan forebygges eller reduceres: overvægt, moto-

riske vanskeligheder, problemer med at etablere 

amning, mors psykiske vanskeligheder er gode 

eksempler på problemer, som man kan gøre noget 

ved. Det gælder om at få øje på dem, og det får 

man kun, hvis man prioriterer at følge med i bør-

nenes udvikling. Selv om der er en ophobning af  

problemer i familier med lavtuddannede forældre, 

så er der også mange undtagelser og problemer 

i familier med veluddannede forældre og mange 
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denne grove metode viser med al ønskelig tydelig-

hed, at der er meget store sociale uligheder i børns 

sundhed og udvikling, se punkt 10 ovenfor. 

Selv om databasen rummer data om ca. 4800 børn 

indskolet i 2011/12, så er nogle af  analyserne base-

ret på et begrænset materiale, ca. 2500 børn. Det 

skyldes flytninger: mange familier flytter kommune 

i perioden fra barnets første leveår til indskolingen, 

så de analyser, der baseres på data fra både første 

leveår og indskolingen, må nødvendigvis indskræn-

kes til de ca. 2500 børn, hvor begge sæt data er 

tilgængelige. Det er vores vurdering, at denne 

begrænsning ikke har større konsekvenser for  

rapportens fund. 

Hvad kan rapporten bruges til?

Der kan være langt fra data til handling. Alligevel 

mener vi, at denne rapport giver muligheder for 

styrkelse af  det forebyggende og sundhedsfrem-

mende arbejde med børn i Region Hovedstaden. 

Et fornuftigt første led i al forebyggende indsats er 

monitorering, hvor man retter opmærksomheden 

mod forebyggelige sundhedsproblemer. Databasen 

Børns Sundhed er et sådant redskab til monitore-

ring af  børnesundheden i regionen. 

Et andet led i forebyggelse er prioritering af  en 

aktiv og målrettet indsats. Det er vores håb, at rap-

porten inspirerer aktørerne på børneområdet til at 

prioritere de temaer, som rapporten handler om, fx. 

en styrket indsats for amning, et styrket indsats for 

mødre med efterfødselsreaktioner, en styrket indsats 

for børns motiriske udvikling, en styrket indsats for 

at beskytte børn mod passiv rygning, en styrket 

forebyggelse af  overvægt, og en styrket indsats for 

at mindske sociale uligheder. Rapporten beskriver 

kendetegn ved børn og familier med særlig høj 

risiko for problemer. Dette kan bidrage til at målrette 

den forebyggende indsats. 

styrke, at rapporten bygger på en klinisk database. 

En svaghed, fordi registrering af  data nødvendig-

vis må tilpasses vilkårene i en travl hverdag. Den 

sundhedsplejerske, som står lige midt i en kaotisk 

familiesituation eller har en stram besøgsplan, må 

nødvendigvis prioritere børnene frem for datafangst. 

Det kan give problemer med en del manglende 

data. Desuden kan der være variationer i, hvordan 

sundhedsplejerskerne vurderer børnene. Men det 

er også en styrke, fordi data kommer fra fagperso-

ner, som har en særlig uddannelse i at observere og 

bedømme spæd- og småbørns trivsel og udvikling. 

Sundhedsplejerskerne i de involverede kommuner 

har tilmed engageret sig i at skabe en database 

med systematiske og kvalitetssikrede data, og de 

baserer deres registrering på en fælles manual med 

præcise angivelser af, hvordan de mange temaer 

skal defineres. 

Bag de mange data i rapporten gemmer sig en 

række metodeproblemer. Et godt eksempel er de-

finition af  overvægt. Det lyder enkelt, men sandhe-

den er, at der er mindst fire forskellige metoder til at 

opgøre og afgrænse overvægt: BMI, IOTF-justeret 

BMI, WHO-justeret BMI, og kropsmasse over en 

vis percentil (Svendsen et al. 2013). Disse metoder 

giver vidt forskellige resultater mht. forekomsten af  

overvægt. Det skal man være opmærksom på, hvis 

man sammenligner tallene i rapporten med andre 

undersøgelser. 

Et andet eksempel er motoriske vanskeligheder. 

Også her er der mange forskellige opgørelsesme-

toder, som giver vidt forskellige resultater, og det 

kniber med at finde en solidt valideret metode. 

Heldigvis benytter sundhedsplejerskerne i de 11 

deltagende kommuner en og samme metode, som 

ud fra en faglig vurdering virker fornuftig. 

Et tredje eksempel er analyser af  social ulighed. 

Hvordan skal man kategorisere familierne? Efter ud-

dannelse, erhverv, beskæftigelse, indkomst eller på 

helt andre måder? Igen er der mange tilgængelige 

metoder. Vi benytter en meget grov opdeling efter 

forældres uddannelse og beskæftigelse. Men selv 

Et fornuftigt 
første led i 
al forebyg-
gende 
indsats er 
monitorering, 
hvor man ret-
ter opmærk-
somheden 
mod fore-
byggelige 
sundheds-
problemer
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