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Forord

Sundhedsfremme for barn er hgijt prioriteret
i sundhedspolitikken. | Region Hovedstaden
bidrager vi blandt andet ved den forebyg-

gende indsats for gravide, ved de forebyggende
undersggelser i almen praksis, og ved at statte
Databasen Bgrns Sundhed. Databasen er et
samarbejde mellem Region Hovedstaden, sund-
hedsplejen i mange af regionens kommuner og
Statens Institut for Folkesundhed. Dette samar-
bejde udmenter sig nu i en sundhedsprofil for
spaedbgrn og indskolingsbgrn i regionen.

Denne rapport bygger pa sundhedsplejersker-
nes arbejde. Sundhedsplejerskerne noterer
systematisk relevante data om alle de bgrn, de
besgger, og alle de bgrn som de undersgger ved
indskolingen. Det giver mulighed for at tegne et
billede af bgrnenes almene sundhedstilstand.

Den vigtigste konklusion fra rapporten er, at

de fleste bern er sunde, trives og udvikler sig
alderssvarende. Men der er ogsa store mindre-
tal, som har brug for hjaelp. Her rettes spotlyse
mod fem temaer, der har saerlig betydning i den

tidlige barndom: amning, mors psykiske tilstand,
overveegt, motorisk udvikling og passiv rygning.
Det er temaer, hvor det er muligt at opna betyde-
lige fremskridt gennem et udbygget samarbejde
mellem de mange faggrupper, som har med
bgrnene at gere.

En anden af konklusionerne er, at den sociale
ulighed i sundhed allerede viser sig blandt de
sma bgrn. Et par eksempler er, at hvis foraeldrene
har lav uddannelse eller ingen tilknytning ti
arbejdsmarkedet, s& gges risiko for at amningen
aldrig kommer i gang, at barnet bliver overveeg-
tigt, og udseettes for passiv rygning.

Et farste skridt mod at lgse disse problemer er
at dokumentere dem.-Det er mit hab, at denne
rapport kan bidrage til den sundhedsfremmende
indsats for regionens barn.

O Qs

Vibeke Storm Rasmussen
Formand for regionsradet
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Helbreds-
problemer i
barndommen
kan fa falger
for helbreds-
uaviklingen
gennem hele

livet
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1. Smabgrns sundhed:
En vigtig prioritering for
folkesundhedsarbe|det

Bjarn Holstein, Signe Boe Rayce og
Sanne Ellegaard Jargensen

1.1 Hvorfor fokus pa

smabgrns sundhed?

Denne rapport handler om sundhedstilstanden
blandt nul il etarige bgrn og bern i indskolings-
alderen. Der er mange grunde til at prioritere
smabgrns sundhed. En grund er den etiske
forpligtelse til'at sikre sundhed blandt begrn. Det
fremgar blandt andet af Danmarks tilslutning til
FN's bgrnekonvention, hvor sundhed er et af de
omrader, der skal arbejdes for.

En anden grund er, at indsats for smabarns
sundhed er en investering i fremtiden: Alvorlige
helbredsproblemer i barndommen kan fa falger
for helbredsudviklingen gennem hele livet, og
derfor er det vigtigt at sikre forebyggelse og
sundhedsfremme blandt bgrn. De fa lovgivnings-
bestemte forebyggende indsatser herhjemme er
da ogsa rettet mod begrn: omsorgen for gravide,
de forebyggende undersggelser i almen praksis,
sundhedspleje, bgrnetandpleje og peedagogisk
psykologisk radgivning. Alvorlige helbreds- og
funktionsproblemer i barndommen er en alvorlig
belastning for familierne, som kan skabe sygefra-
veer og dermed store omkostninger for samfun-
det. Alvorlige helbreds- og funktionsproblemer
kan sveekke leering og uddannelse og dermed
gere barnet mindre forberedt til et voksenliv. som
aktiv samfundsborger.

Nar man skal prioritere og planlaeegge den
sundhedsmeaessige indsats for smabarn, er det
vigtigt at have relevante og nye data. Men der
er forholdsvis beskeden viden om smaberns
sundhed. De fleste af de nationale og regionale
sundhedsprofil-undersggelser inkluderer ikke
smabgrn, dog med en enkelt undtagelse: Rap-
porten om danske bgrns sundhed fra Statens
Institut for Folkesundhed fra 2009. Der er heller
ikke meget offentlig statistik om bgrns sundhed.
Det er vanskeligt at afgraense begrebet sundhed

blandt smabgrn. Blandt voksne kan man bruge
mange typer af data til at beskrive sundheds-
tilstanden, fx. diagnoser fra indleeggelser pa
hospital, sygefraveer, brug af sundhedsvaesenet,
og spgrgeskemabaserede undersggelser om
sundhedsadfeerd, symptomer og funktionsevne.
For smabern er situationen anderledes: De
sygdomme og funktionsbegraensninger, der er
mest udbredte i denne aldersgrupper, findes
ikke oplyst i nogen offentlig statistik, og der er
kun fa data om deres brug af sundhedsvaesenet.
En god beskrivelse af mindre bgrns sundhed
kreever data af en helt anden karakter, fx om
infektionssygdomme, alderssvarende udvikling,
motorik, foraeldre-barn tilknytning, psykiske van-

skeligheder, adfeerdsproblemer, almen trivsel og
evnen til at handtere belastninger.




1.2 En oversigt over tilgeengelig viden
Dgdeligheden blandt smabgrn er meget lav og

stadigt faldende. Ud fra de fa tilgeengelige kilder
ma man konkludere, at de fleste smabgarn er
sunde og raske og i god udvikling. Derler dog
ogsa udbredte problemer og store mindretal af
smabgrn og deres familier, hvor sundhedstilstan-
den er problematisk.

Der findes enkelte undersggelser, hvor repree-
sentative udsnit af foreeldre beskriver deres
berns sundhed. | den seneste af disse undersg-
gelser (Johansen et al. 2009) kan man fx. leese,
at ca. 24 % af nul til etarige har haft mindst én
akut sygdomsepisode inden for de seneste 14
dage. For bgrn i indskolingsalderen, de seks
til otte tiarige, 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 etarige har veeret
forkglede inden for de sidste 14 dage. Blandt de
seks til ottearige er det tilsvarende tal 19 %.

Der er ogsa en forholdsvis hgj forekomst af
langvarig sygdom blandt smabgrn, fx astma,
eksem, allergi, medfgdte misdannelser, gresyg-
domme og psykiske sygdomme. Forekomsten af
langvarig sygdom er ca. 2,5 % blandt de nul til
etarige. Dettilsvarende tal for seks til ottearige er
ca. 11 %/ | den pageeldende undersggelse
observerede man, at ca. 11 % af de seks til otte-
arige var overvaegtige. Endnu et eksempel pa en
trussel mod smabgrns sundhed er udseettelse for
passiv rygning. Blandt de nul etérige var 8,6 %
af drengene og 7,4 % af pigerne jeevnligt udsat
for passiv rygning. | seks til ottears alderen gjalt
det 16,1 % af drengene og 19,5 % af pigerne.

En landsdaekkende repreesentativ undersggel-
se fra 1986 tegner et tilsvarende billede af sma-
barns sundhedstilstand, baseret pa foraldrenes
oplysninger (Nielsen et al. 2001). Ogsa her var
de mest udbredte problemer akut sygelighed,

og forekomsten af langvarig sygdom ligner det 73

ovenfor beskrevne. Der er nye

Nielsen et al. (1998) benyttede data fra mange fund i hver

forskellige kilder (registre, sundhedsveesenet, tredje berne-

foreeldre) til at tegne et detaljeret billede af undgfgsage/—

smabgrns sundhedstilstand. Blandt det hyppigt S€, [ nver Syv-
ende barne-

forekommende sundhedsproblemer var, at kun

halvdel f alle bgrn bl tid f Sund undersogelse

alvdelen af alle bgrn blev ammet i den af Sund- er det et

hedsstyrelsen anbefalede periode, at omfanget fund. som

af akut og langvarig sygdom var meget stort, leegen karak-

og at omfanget af medfgdte misdannelser og teriserer som

perinatale sygdomme var hgit, henholdsvis 2,5 % veesentligt

0g 9 %. Omkring 30 % af alle spaedbgrn havde 73

veeret indlagt pa grund af sygdom eller til obser-
vation for sygdom. Skolestartundersggelsen 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 smabgrns sund-
hedstilstand er de faggrupper, som ser bgrnene.
Et eksempel er de forebyggende undersggel-
ser i almen praksis, hvor praktiserende leeger
undersgger flertallet af alle barn flere gange fra
forste til femte levear (Michelsen et al. 2007).
Her taler man om fund, dvs. at der er sygdoms-
tegn eller fejludvikling, som er bekymrende og
kreever opfalgning. Der er nye fund i hver tredje
berneundersggelse, i hver syvende bgrneunder-
spgelse er det et fund, som leegen karakteriserer
som veesentligt. De fleste fund var somatiske, fx
sansedefekter, overvaegt, eksem og infektioner.
Fundene blev gjort péa alle alderstrin. De fleste
somatiske fund resulterer i radgivning, opfelg-
ning i praksis eller henvisning til specialleege.

Berns sundhed



Ved en mindre del af bgrneundersggelserne
efter etars alderen finder lzegen sociale proble-
mer hos barn eller foraeldre, fx sprog- og kontakt-
vanskeligheder hos barnet, eller arbejdslgshed
og problemer i parforholdet hos foreeldrene.
Henvisning til behandling eller undersggelse af
barnet udenfor praksis var hyppigst i to til firears
alderen, hvor godt hver tiende barn til bgrneun-
dersggelse blev viderehenvist.

Et andet eksempel er sundhedsplejerskernes
observationer. Sundhedsplejersker er seerligt
uddannede til at observere bgrns sundhed og
udvikling. De besgger s& godt som all
barn flere gange i forste levear, og gennemfarer
et sundhedstjek af alle bgrn i inds
nulte eller forste klasse. Sundhedsplejersker er
dermed en vigtig kilde til viden

lingen, dvs.

berns sund-
hed, men denne viden er ofte skjult og figurerer
kun i sundhedsplejerskernes journaler, som

kan veaere sveaere at anvende til en systematisk
opggrelse af sundhedstilstanden. Sundhedsple-
jerskerne i et antal kommuner i Region Hovedsta-
den har i mange ar arbejdet/pa at systematisere
deres observationer om bgrn og foraeldre. Disse
data opbevares i Databasen Bgrns Sundhed,

og det er denne database som er grundlaget for

denne rapport.

1.3 Social ulighed

Det er et gennemgaende treek ved beskrivelser
af smabgrns sundhedstilstand, at den er preeget
af betydelig social ulighed. Bade i familier med

fa og mange sociale ressourcer er de fleste bgrn
sunde og udvikler sig godt. Men hvis foreeldrene

er lavt uddannede og/eller gkonomisk svagt

spaedbgrnsdgdelighed, lav fadselsveegt, over-
vaegt, leegelige diagnoser, langvarig sygdom,

symptomer,/darlig funktionsevne, tilskadekomst
og lav trivsel (for en oversigt, se Johansen et
al. 2007 og Nielsen et al. 1998). Billedet er dog
helt entydigt; der er fx ikke social ulighed
forekomsten af astma, den mest almindelige
kroniske lidelse blandt bgrn, og heller ikke i
fysiske funktionsbegraensninger. Social ulighed
i sundhed i barndommen er bekymrende, fordi
den med stor sandsynlighed fortsaetter ind i
voksenlivet (Due et al. 2011).

1.4 Formal

Alt i alt er der kun fa kilder til data om sma-bgrns
sundhed herhjemme. Databasen Bgrns Sundhed
er en forholdsvis ny kilde. Den bygger pa sund-
hedsplejerskernes observationer af sundheds-
tilstanden hos nul til etarige barn og barn, der
starter i skolen. Disse data giver en unik mulig-
hed for at f& indsigt i almindelige og alvorlige
sundhedsproblemer blandt smabgarn.

Formalet med denne rapport at beskrive sund-
hedstilstanden for barn i ferste levear og ved
indskolingen, baseret pa systematiske obser-
vationer fra de sundhedsplejersker, som ser og
vurderer naesten alle bgrn. Rapporten rummer
to kapitler med deskriptive oplysninger om de
nul til etarige bgrn og bern som er indskolings-
undersggt. Dernaest fglger et kapitel med en
mere analytisk kulegravning af fem temaer, som
har seerlig betydning ved beskrivelse af bgrns
sundhed: amning, mors psykiske tilstand efter
fedslen, passiv rygning, motorisk udvikling, og
veegtudvikling.

Databasen Bagrns Sundhed er ikke landsdaek-
kende, og den deekker ikke alle kommuner i
Region Hovedstanden. Men den omfatter 12 kom-
muner i Region Hovedstaden med stor sociogko-
nomisk variation og er derfor velegnet som kilde.




2. Datagrundlag

Sanne Ellegaard Jargensen
0g Bjorn Holstein

2.1 Databasen Bgrns Sundhed
Databasen Bgrns Sundhed blev etableret i 2002 Boks 1. Sundhedsplejerskens vigtigste opgaver
af kommunerne i det tidligere Kebenhavns ) ) o : :

) , * Vejledning og individuel stgtte til gravide, spesed- og sma-
Amt og omfatter i dag et samarbejde mellem
. bgrnsforeeldre
Region Hovedstaden og felgende kommuner:
Albertslund, Ballerup, Brandby, Drager, Gentofte, * Sundhedspleje til alle nyfedte i barselsperioden, herunder med-
Glostrup, Herlev, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Kage, virken til at fremme moderens evne til og mulighed for at amme

Lyngby-Taarbaek, Roskilde, Rgdovre og Tarnby. ) )
ynasy g Y * Funktionsundersggelser og regelmeessig kontakt med spsed- og

Databasen er baseret pa sundhedsplejerskers ) . ) . i .
smabgrnsfamilier, herunder stgtte til familiedannelse og tilknytning

journaldata og rummer data om nul til etarige
barn fra 2002 og frem. Siden 2007 er databasen
suppleret med data fra sundhedsplejerskernes

mellem barn og foreeldre

Funktionsundersggelser og regelmeessig kontakt med barn og

undersggelser af indskolingsbern. Med ud- unge i den undervisningspligtige alder samt deres foraeldre, her-
gangspunkt i sundhedsplejerskernes virksomhed under gennemfarelse af de lovpligtige indskolings- og udskolings-
er forméalet med databasen 1) at monitorere undersggelser, efter kommunalbestyrelsens beslutning

berns sundhed, 2) at monitorere ydelser fra

Stette, udredning og opfelgning i relation til omsorg og indsatser
for sundhedsmaessigt truede barn og unge, herunder tveerfagligt
0g tveersektorielt samarbejde med almen praksis, den kommunalt
ansatte laege, socialforvaltning, peedagogisk psykologisk rad-
givning og andre.

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 Konsulentbistand til dagtilbud og skoler

data, hvilket farer til en systematisk dokumenta-

Gruppeaktiviteter, herunder aktiviteter i lokalsamfundet

tion af sundhedsplejerskernes ydelser.

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 barn, unge
og deres foreeldre

Supervision og praktikvejledning til sygeplejersker under uddan-
nelse til sundhedsplejerske.

(Vejledning, Sundhedsstyrelsen 2011)

77

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

hjemmebesaget
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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 bgrn, men

Sundhedsstyrelsen har udstukket klare anbefa-
linger for antallet af besgg. Sundhedsstyrelsen

Boks 2: Program for sundhedsplejerskens
etableringsbesgg i forste leveuge

Etableringsbesgget indeholder savel en fysisk undersggelse af
barnet som information og samtale med foreeldrene om graviditet og
fadsel samt vejledning om pleje af og omsorg for barnet. Besgget
har fglgende sundhedsfremmende og forebyggende formal:

* At gennemga problemstillinger eller mistanker opstaet i relation til
den postnatale screening, familiens historie eller heendelser i forbin-
delse med fgdslen

* At vurdere problemstillinger, som ikke kan observeres umiddelbart i
forbindelse med fgdslen, som fx gulsot, kredslgbsinsufficiens,
dehydrering, etc.

* At orientere sig om, hvorvidt foraeldrene har faet tilbudt de ordineere
screeninger af barnet ved fgdslen

* At drefte temaer vedrgrende omsorg, relationer og spaedbarnspleje,
etablering af amning eller anden erneering til barnet, forebyggelse
af allergi, mad og hvile til mor, vitaminer og jern, familiens trivsel,
forebyggelse af vuggeded, herunder barnets udseettelse for passiv
rygning i hjemmet, ulykkesforebyggelse (fald) og andet

* At identificere foraeldre, som kan have alvorlige problemer med rela-
tionen til og omsorgen for deres barn, fx depression, vold, misbrug,
darlig begavelse og psykiske problemer

* At informere om forebyggende sundhedstilbud, lokale netveerk,
fortrolighed, journalfgring og databehandling

¢ At informere familien om hvor de kan hente yderligere oplysninger,
hjeelp og stette, hvis ngdvendigt.

anbefaler et graviditetsbesgg omkring syvende

svangerskabsmaned, tilrettelagt i samarbejde
med jordemoderen. Desuden anbefaler Sund-
hedsstyrelsen et besgg inden barnet er
syv dage gammel, inden barnet er 30 dage gam-
melt, nar barnet er omkring to maneder gammelt,
nar barnet er fire til seks maneder gammelt, og
nar barnet er otte til i maneder gammelt. Helt
generelt geelder, at familier med saerlige proble-
mer tilbydes flere besgg efter behoy, og at sund-
hedsplejersken henviser bgrn og familier med
seerlige behoy, fx til alment praktiserende lzege.
Det faglige indhold tilretteleegges af den kom-
munale sundhedstjeneste/ Sundhedsplejerskens
arbejde er ganske steerkt reguleret med konkrete
opmeerksomhedspunkter for hver eneste af de
ovenfor beskrevne besgg. Boks 2 viser de kray,
der stilles til etableringsbesgget (Vejledning,
Sundhedsstyrelsen 2011). | mange kommuner
tilbyder sundhedsplejersken forskellige grup-
peaktiviteter som supplement til hjiemmebesag,
fx. dbent hus arrangementer, aftalt konsultation,
m@dre-, feedre- og familiegrupper af forskel-
lig karakter, specialgrupper for fx unge medre,
familier af anden etnisk oprindelse end dansk,
preemature, adopterede bgrn o.a. Desuden ar-
rangers temaarrangementer om relevante emner
samt foreeldreuddannelse.
| de fleste kommuner er det ogsa sundhedsple-
jerskerne, som varetager indskolingsundersg-
gelserne af eleverng, typisk i nulte eller farste
klasse. Forméalet er at vurdere barnets helbred,
trivsel og sundhedsmeaessige skoleparathed,
samt at vejlede om sundhedsrelaterede emner i
forbindelse med skolestart. Det tilrades, at foreel-
drene er til stede. Boks 3 viser, de elementer der
skal indga i undersggelsen.



Boks 3: Indholdet af indskolings-
undersggelsen

* Helbredsmeaessige forhold, herunder barnets
skoleparathed og afdaekning af eventuelle kro-
niske sygdomme hos barnet eller i den naer-
meste familie samt hvordan disse handteres

* Undersggelse af syn og herelse, veegt og
hgjde

* Barnets sociale relationer i hjemmet og i
skolen, herunder opmeaerksomhed over for
eventuel psykisk udviklingsforstyrrelse

* Sgvn- 0g spisevaner

* Sproglige kompetencer, savel impressivt som
ekspressivt

* Barnets generelle udvikling, herunder vurde-
ring af barnets kognitive udvikling (opmaerk-
somhed, koncentration) og motorik

2.3 Bornene i rapporten
Denne Sundhedsprofil omfatter bgrn fra de
kommuner i Region Hovedstaden, der indgik i
Databasen Bgrns Sundhed i 2012. Fgrste del
af rapporten omhandler bgrn i alderen nul til
et ar, fodt i perioden den 1. januar 2010 til den
31. december 2010 i en af felgende kommuner:
Albertslund, Ballerup, Brgndby, Drager, Gentofte,
Glostrup, Herlev, Hgje-Taastrup, Lyngby-Taar-
baek, Rgdovre, Tarnby.

Data om de nul til et arige barn stammer fra
fire sundhedsplejerskebesgg pa centrale tids-
punkter. For det nul til etarige barns tilknytning

og udvikling er A- besgget = etableringsbesgget,

bortset fra barselsbesgget, det farste besgg,
der afleegges efter fadslen; B- besgget er det
forste besgg, efter barnet er fyldt to maneder,-0g
inden det fylder tre maneder; C- besgget er det
forste besgg, efter barnet er fyldt fire maneder,

og inden det fylder seks maneder, og D- besgget

er det farste besag, efter barnet er fyldt otte ma-
neder, og inden det fylder ti maneder. | rapporten
indgar 5406 nul til etérige barn.

Anden del af rapporten omhandler bgrn, ind-
skolingsundersggt i skolearet 2011/12. Indsko-
lingsundersggelsen foretages i nulte eller farste
klasse. | rapporten indgar journaldata om 4791
indskolingsbgrn. Barnene er fordelt pa ti kommu-
ner i Region Hovedstaden; Albertslund, Ballerup,
Brendby, Drager, Gentofte, Glostrup, Herley,
Hgaje-Taastrup, Redovre og Tarnby.

De nul til etérige bgrn og de indskolingsunder-
sggte bgrn fra henholdsvis elleve og ti kommuner
i Region Hovedstaden, vil blive omtalt "bgrnene
i rapporten”. | rapporten beskrives forskellige
forhold af betydning for bgrns sundhed og ud-
vikling. Forekomster og fordelinger rapporteres
for de bern, der er registreret oplysninger om.
Antallet af bgrn kan derfor variere, idet der ikke
er oplysninger om alle forhold for alle begrn. For
nogle faktorer er der hgj forekomst af manglende
registreringer, hvilket kan medfgre usikkerhed i
resultaterne.

77

Antallet af
fadsler efter
fertilitets
behandling i
Danmark er
cirka fordob-
let i perioden
fra 1997 til
2010

Berns sundhed



Signe Boe Rayce og Bjorn Holstein

Populationen i dette afsnit bestar af 5406 nul til
etarige bgrn fadt i 2010, hvoraf 51,3 % er drenge
0g 48,7 % er piger. Stgrstedelen af bgrnene
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 fedsel

Andelen af bgrn, der er flerfadt, det vil sige
tvillinger eller trillinger, udger'2,2 %. | figur 3.1.1
ses fordelingen af bern i forhold til, om hen-
holdsvis mor og far har bgrn i forvejen. Blandt

Figur 3.1.1 Procentvis fordeling af bgrn efter foraeldres paritet = Far Mor
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Figur 3.1.2 Procent af barn fadt efter assisteret reproduktion
i perioden 2002 - 2010
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3. Nul til etarige bern fadt i 2010

Sanne Ellegaard Jargensen, Carina Sjéberg Brixval,

bade mgdrene og feedrene var cirka halvdelen
farstegangsforaeldre, mens cirka 30 % havde et
barn og omkring 13 % to bgrn. Kun en lille andel
af foreeldrene havde tre eller flere barn i forvejen.

Assisteret reproduktion

Nuveerende forskning tyder pa, at bern der er
fodt efter assisteret reproduktion, klarer sig godt
kognitivt og helbredsmeessigt, men at de har en
let foreget risiko for preeterm fadsel, lav fadsels-
vaegt og medfgdte misdannelser sammenlignet
med begrn undfanget ved spontan befrugtning
(Henningsen et al. 2012, Ludwig et al. 2006,
Bergh & Wennerholm 2012, Basso & Baird
2003). Den forggede risiko for bern fadt efter
assisteret reproduktion sammenlignet med bgrn,
der ikke er fgdt efter assisteret reproduktion, er
blevet mindre i takt med udvikling og forbedring
af behandlingen, feerre flerfoldsgraviditeter og
tidligere henvisning til fertilitetsbehandling (Hen-
ningsen et al. 2012). Pa landsplan blev cirka

9 % af alle barn fadt i 2010 fadt efter assisteret
reproduktion. Antallet af fgdsler 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 bern fagdt efter
assisteret reproduktion i de ti kommuner i Region
Hovedstaden, der indgik i Databasen Bgrns
Sundhed i perioden.

Andelen af bern fedt efter assisteret reproduk-
tion varierer mellem 7,3 % og 9,8 % i perioden
2002 til 2010. Den tydelige stigning i fertilitets-
behandlingen, der ses pa landsplan (Ingerslev
et al. 2012), ses saledes 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 %).



Foraldrenes alder ved fadslen
Foreeldrenes alder, saerligt moderens alder under
graviditeten kan have indflydelse pa barnets
udvikling. Nuveerende forskning tyder pa, at

risikoen for psykomotoriske vanskeligheder og
generiske mutationer som Down'’s syndrom stiger
med den gravides alder (lwayama et al. 2011;
Sandin et al. 2012). Samtidig har et britisk studie
vist, at stigende alder ved fgdslen er forbundet
med feerre hospitalsindlaeggelser hos barnet,
feerre skader, starre sandsynlighed for, at barnet
far de pakreevede vaccinationer, bedre sprog

og feerre sociale vanskeligheder (Sutcliffe et al.
2012). Denne beskyttende effekt kan muligvis
forklares ved, at en hgjere alder ved fgdslen

er forbundet med mere stgttende og stabile
hjemmelige omgivelser (Fergusson &

Woodward 1999).

Gennemsnitsalderen for farstegangsfegdende
er siden slutningen af 1970’erne frem til 2007,
stegt med cirka fem ar, fra 24,1 ar til 29,2 ar.
Herefter ser gennemsnitalderen ud til at veere
stagneret omkring de 29 &r for de forstegangs-
fedende. En tilsvarende udvikling i alderen er
sket blandt alle fgdende kvinder i Danmark, hvor
stigningen umiddelbart ser ud til at fortsaette.
Gennemsnitalderen for faedre er ligeledes steget
fra 30,0 ar i 1980 til 33,0 ar i 2006 (Danmarks
Statistik, 2011).

| denne rapport var gennemsnitsalderen for
de fgrstegangsfedende 29,8 ar (variation: 16,0-
49,0 ar), mens feedrene i gennemsnit var 32,5
ar (variation: 18,3-66,8 ar) ved fadslen af deres
forste barn. | figur 3.1.3 ser vi, at farstegangs-
m@dre og feedre i databasekommunerne i Region
Hovedstaden i gennemsnit er blevet 0,6 ar eeldre
fra 2002 til 2010.

For samtlige fedsler var gennemsnitsalder for
madrene 31,3 &r (variation: 16,0-50,6 ar), mens

Figur 3.1.3 Udvikling i alder for farstegangsforeeldre
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Figur 3.1.4 Procentvis fordeling af barn efter foraeldrenes alder ved fgdslen
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feedrenes gennemsnitsalder var 34,2 ar (va-

riation: 18,3-66,8 ar). | figur 3.1.4 ses, at over
halvdelen af foreeldrene var 30 ar eller eldre

ved fgdselen.
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psykologiske eftervirkninger, hvilket kan pavirke
blandt andet foreeldre-barn tilknytningen (Gul-
lestrup & Terp 2008, Lapp et al 2010, Rowlands
& Redshaw 2012). Et nyligt publiceret norsk
studie tyder pa, at den subjektive fadselsople-
velse betyder veesentlig mere end obstetriske
komplikationer i forhold til risikoen for at udvikle
symptomer pa post traumatisk stress efter fads-
len (Garthus-Niegel et al. 2013). Desuden kan en
negativ fadselsoplevelse pavirke gnsker om frem-
tidige barn, forventninger til fremtidige fodsler
og ensker til fremtidige fedselsforlgb, herunder
planlagt kejsersnit (Gottvall & Waldenstrém 2002,
Pang et al. 2008).

De fleste fgdsler forlgber uden alvorlige kompli-
kationer eller heendelser, men i nogle tilfeelde
er fodselsforlgbene vanskeligere, og der kan
opsta starre eller mindre komplikationer un-
dervejs. Blandt et stort mindretal af bgrnene i
rapporten er der registreret komplikationer ved
fedslen (22,2 %). Komplikationer, frygt for at fede,
mangelfuld kommunikation og utilstraekkelig

Figur 3.1.5 Forekomst af problemer i forbindelse med fadslen:
komplikationer, darlig fedselsoplevelse og andre problemer
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inddragelse af moderen kan pavirke foreeldrenes
oplevelse af fadselsforlgbet (Elmir et al. 2010).
Blandt de bgrn, der var oplysninger om, havde
13,6 % af foraeldrene ikke oplevet fgdselsforlgbet
som veerende godt. Derudover har sundhedsple-
jersken registreret 'andre problemer’ i forbindelse
med fgdslen hos yderligere 13,3 % af bgrnene.
Der er ikke data om, hvad disse problemer deek-
ker over.




Indlaeggelseslangde

Den gennemsnitlige indleeggelsestid i forbindel-
se med fgdslen er faldet fra 3,5 dage i 2005

til 2,8 dage i 2010 (Brixval & Koushede 2011).
En stigning i genindlaeggelser af nyfadte pa

grund af erneeringsproblemer i samme periode
har medfgdt en bekymring blandt fagfolk om
konsekvenserne af de kortere indlaeggelser
(Thostesen & Fenger-Grgn 2011). Forskning om-
kring konsekvenserne af kortere indlaeggelsestid
i forbindelse med fgdsel ler midlertidigt be-
greenset, og det er derfor vanskeligt at vurdere,
hvorvidt der er en sammenhang mellem kortere
indleeggelsestid og genindlaeggelser af nyfadte
(Hornnes 2011).

Af figur 3.1.6 ses det, at storstedelen af bgr-
nene i rapporten blev udskrevet inden for to til tre
dage efter fgdslen.

Figur 3.1.7/viser udviklingen i indleeggelses-
leengde i fra 2003 til 2010 i de ti kommuner i Re-
gion Hovedstaden, der indgik i Databasen Bgrns
Sundhed i perioden. Overordnet er der i lgbet
af perioden 2003 til 2010 sket en forskydning i
indleeggelseslaengden, saledes at mor og barn
udskrives stadig tidligere fra fgdestedet. Andelen
af madre og bern 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 bgrn, 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 fedte bern og bagrn, hvor der har
vaeret svaere komplikationer i forbindelse med
fadslen.

Figur 3.1.6 Procentvis fordeling af bgrn efter indleeggelsesleengde i
forbindelse med fadslen
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Figur 3.1.7 Procentvis fordeling af bgrn efter indlaeggelsesleengde i forbindelse
med fadselen, i periode 2003-2010*
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Gestationsalder og fedselsvagt
Gestationsalder er fosterets aktuelle alder, som
bestemmes ved ultralydsscanning eller pa bag-
grund af sidste menstruations ferste dag. De
fleste bgrn fades med en gestationsalder mellem
37 og 42 uger. For tidlig fadsel defineres som
fodsel ved gestationsalder< 37 uger. Born, der
fades for tidligt, er ofte ikke udviklingsmaessigt
parate til livet uden for livmoderen, og for tidlig
fodsel anses som den fgrende arsag til dede-
lighed i neonatalperioden, som deekker over de
forste 28 dage af barnets liv (Wilcox 2010, Grane
& Grytter 2010). Blandt de barn, der overle-
ver for tidlig fgdsel, er der en gget risiko for en
reekke udviklingsforstyrrelser, herunder epilepsi
og autisme. Risikoen for udviklingsproblemer
stiger, desto tidligere barnet er fgdt. Hvorvidt den
forggede risiko skyldes preeterm fadsel i sig selv
eller eventuelle bagvedliggende faktorer, der har
udlgst preeterm fadsel, er endnu uafklaret (Wilcox
2010).

| 2011 blev 6,5 % af alle levendefadte barn i
Danmark fgdt for tidligt (< uge 37). Blandt barne-
ne i rapporten er hovedparten (93,8 %) fedt i uge
37-44, mens 6,3 % af bernene er fgdt for tideligt

Figur 3.1.8 Procentvis fordeling af barn efter fadselsveegt
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(<37 uge). Ud af de bgrn der er fadt for tidligt, er
0,3 % fodt i uge 20-28 (ekstremt for tidligt), 0,9 %
er fadt i uge 29-32 (meget for tidligt) og 5,1 % er
fodt i uge 33-36 (for tidlig). Forekomsten af for tid-
lig fadsel blandt bagrnene i rapporten er saledes i
god overensstemmelse med landsgennemsnittet.

Lav fadselsvaegt er ligesom/for tidlig fadsel
steerkt forbundet med dgdelighed i neonatalperi-
oden og en vigtig praediktor for barnets sundhed
og udvikling pa laengere sigt. Lav fadselsveegt
defineres ved fgdselsveegt under 2500 gram. Lav
fadselsveegt er fundet forbundet med barnets
neurologiske udvikling og anses som en steerk
risikofaktor for mentale handicap (Wilcox 2010).
Lav fadselsveegt er desuden forbundet med gget
dedelighed og kardiovaskulaere sygdomme i
voksenlivet (Risnes et al. 2010).

| 2010 var den gennemsnitlige fedselsvaegt
for alle levendefgdte bgrn i Danmark 3469 gram.
Andelen af bgrn fadt med lav fgdselsvaegt
(<2500 gram) udgjorde 5,1 % (Sundhedsstyrel-
sen 2008). Den gennemsnitlige fadselsvaegt for
barnene i rapporten var 3457 gram (variation:
800-5900 gram). Af figur 3.1.8 ses, at 4,6 %
af bgrnene havde en fadselsveegt under 2500
gram. Forekomsten af lav fadselsvaegt er saledes
en smule lavere blandt bgrnene i denne rapport,

sammenlignet med forekomsten pa landsplan.




Barn, der ved fadslen ikke har opnaet den for-
ventede vaegt i forhold til gestationsalder, omtales
small for gestational age (SGA). Bgrn fgdt som
SGA har en gget risiko for neonatal dedelighed,
samt gget risiko for kardiovaskulaere sygdomme,
insulinresistens og type 2 diabetes (Bie 2010).
Ydermere tyder forskning pa, at bgrn fadt som
SGA har en gget risiko for lavere 1Q, ringere
skolepreestationer og starre forekomst af indlae-
ringsvanskeligheder sammenlignet med bgrn
fodt som ikke-SGA (Bie, 2010). SGA defineres
ofte som fgdselsveegt under den tiende percentil
for en given gestationsalder. At vaere fgdt som
SGA kan séaledes have en vaesentlig betydning
for barnets sundhed og udvikling; forekomsten
af barn fadt SGA rapporteres imidlertid ikke i
denne rapport.

Apgarscore

Apgarscore er et mal for barnets tilstand lige
efter fadslen. Barnets tilstand vurderes ét, fem
og ti minutter efter fedslen af en jordemoder eller
barneleege, som tildeler barnet fra nul til to point
pa fem omrader (vejrtraekning, hudfarve, hjerte-
slag, reflekser og muskelspaendinger). Saledes
kan barnet score fra nul il ti i apgarscore. En
apgarscore under syv efter fem minutter er som
regel tegn pa iltmangel under fgdslen. Langt
de fleste bgrn med en lav apgarscore klarer sig
efterfglgende pa lige fod med andre bgrn (Sund-
hedsstyrelsen 2008). Barn med en lav apgarsco-
re har dog en forgget risiko for spaedbarnsdgde-
lighed og neurologiske skader, herunder cerebral
parese, epilepsi og kognitive vaskeligheder
senere i livet (Casey 2001, Thorngren-Jderneck
2001,Ehrenstein 2009, Ehrenstein & Pedersen
2009, Stuart 2011, Jiong 2011).

Oplysninger om apgarscore erhentet fra fad-
selsanmeldelsen, der udfyldes af jordmoderen i

forbindelse med fadslen. Blandt de 4050 barn 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 fadslen.

Handicap og misdannelser ved fodslen

Der er meget lidt viden om, hvordan bgrn med
handicap trives, og hvilke udfordringer familier
med handicappede bgrn oplever i hverdagen.
At fa et handicappet barn er ressourcekrae-
vende, og foreeldre til bern med handicap star
overfor mange flere udfordringer end foreeldre

til bgrn uden handicap. Derfor er det vigtigt, at
familierne far tilstraekkelig information om deres
muligheder for at fa stotte fra det offentlige hjeel-
pesystem samt viden om hvilken stgtte indenfor
sundheds-, undervisnings- og socialsektor, deres
barn kan have gavn af (Michelsen et al. 2010).
Barne-sundheds- og sygelighedsundersggelsen
2005 (Johansen et al. 2009) viste, at handicap-
pede bgrn oftere var syge og havde symptomer
som fx mavepine, hovedpine mv., oftere var over-
veegtige, samt at lidt feerre bgrn dyrkede sport,
sammenlignet med bgrn uden handicap.

Blandt barnene i de elleve kommuner i Region
Hovedstaden, fadt i 2010 er4,0 % af bgrnene
fodt med misdannelser eller handicap. |1 43,7 %
af journalerne er information om medfedte mis-
dannelser eller handicap ikke oplyst. Handicap
omfatter anomalier, der forventes at give barnet
tab eller begreensninger i mulighederne for at
deltage pa lige fod med andre. Det er imidlertid
ikke registreret, hvilke handicap og misdannelser
det drejer sig om. Saledes omfatter de registre-
rede handicap og misdannelser bade sma og
vidtgaende handicap og misdannelser.
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3.2 Forhold i familien og-hjemmet

Foraldres uddannelse og erhvervsstatus
Allerede ved fgdselen ses store sociale forskelle i
de livsbetingelser bgrn fades med. Blandt andet
ses sociale forskelle i spaedbarnsdgdelighed,
fedselsvaegt og for tidlig fadsel. Bern af de so-
cialt darligst’stillede kvinder har en hgjere risiko
end bgrn af de bedst stillede kvinder. Foreeldre-
nes sociogkonomiske position ved fadslen spiller
derfor’'en vaesentlig rolle for barnets sundhed
0g udvikling (Wadsworth & Butterworth 2006,
Jargensen & Andersen 2007).
Uddannelsesniveau og erhvervsstatus anven-
des her som indikatorer for foreeldrenes socio-
gkonomiske position. Sundhedsplejersken regi-
strerer oplysninger om foreeldrenes skolegang og
aktuelle erhvervsstatus omkring fadselstidspunk-
tet. Andelen af bern fgdt af mgdre med hgjest ti
ars uddannelse udgjorde 12,8 %, mens 12,2 %
af barnene havde faedre med maksimalt ti ars
uddannelse. Ved fadselstidspunktet var 23,5 %
af mgdrene uden erhvervstilknytning, mens
8,5 % af faedrene var uden arbejde. Tallene er
usikre fordi mange journaler mangler oplysninger

om foraeldrenes uddannelse og erhvervsstatus.

Familietype
Familien spiller en afggrende rolle for bgrns
sundhed og sygelighed (Christensen et al. 2001,
Nielsen et al. 1998). Sterstedelen af danske bgrn
bor samme med begge foreeldre, men en mindre
andel bor i sammenbragte familier eller sammen
med mor eller far. Enlige foraeldre har ofte en
mere belastet dagligdag, idet de generelt har
darlige levevilkar og feerre ressourcer end sam-
levende og gifte foreeldre (Johansen et al. 2009,
Bauman et al. 2006). Disse forhold kan pavirke
barnenes sundhed og trivsel; blandt andet be-
nytter enlige foreeldre i mindre grad de forebyg-
gende helbredsundersggelser hos praktiserende
laege i lobet af barnets forste levedr (Bauman et
al. 2006, Sgndergaard et al. 2008).
Sundhedsplejersken registrerer, om barnet bor
sammen med begge foreeldre, i en sammenbragt
familie eller med en enlig foreelder. Omkring
fodselstidspunktet boede storstedelen (95,0 %)
af bgrnene med bade mor og far, mens 1,5 %
boede i en sammenbragt familie og 3,5 % boede
med den ene foreelder uden ny partner.

Nedsats omsorgsevne pga.
alkohol eller andet misbrug

Alkoholmisbrug i hjemmet har alvorlige konse-
kvenser for barnet bade pa kort og leengere
sigt. Alkoholmisbrug i hjemme medfgrer en gget
risikoen for vold i hjemmet, familieoplgsning,
anbringelse uden for hjemmet, indleeggelse for
barnemishandling eller omsorgssvigt, dgdsfald
samt narkomani, voldskriminalitet, teenage-
moderskab og langtidsarbejdslgshed i ungdom
og voksenlivet (Christoffersen et al. 2004). Ifglge
Sundhedsstyrelsen skegnnes cirka 122.000 bgrn
mellem 0-18 ar at vokse op i familier med a
holproblemer (Sundhedsstyrelsen 2



Sundhedsplejersken vurderer, om foreeldrenes
omsorgsevne er nedsat pa grund af alkohol
eller andet misbrug. | alt er 11 madre (0,3 %) og
24 feedre (0,6 %) registreret til at have nedsat
omsorgsevne pa grund af alkohol og/eller andet
misbrug. Syv begrn har bade en mor og en far
med nedsat omsorgsevne pa grund af misbrug.

Sygdom og handicap i familien

Sygdom og handicap i familien pavirker forael-
drenes overskud til at vaere foraeldre og kan sam-
tidig have betydning for foreeldrenes muligheder
erhvervsmaessigt og gkonomisk (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'pa betydningen af
kronisk sygdom/handicap j/familien afhaengigt af
sygdommen/handicappets karakter (Nielsen et
al. 1998).

Sundhedsplejersken har noteret sygdom eller
handicap blandt 16,1 % af madrene og 10,8 %
af feedrene. Hos 3,7 % af barnene var begge for-
&ldre registreret som havende en sygdom eller
et handicap. Det er ikke angivet hvilken sygdom
eller handicap, der er tale om. Det drejer sig
séledes formentlig om et bredt udsnit af alvorlige
og mindre alvorlige fysiske og psykiske lidelser.

Sundhedsplejersken registrerer desuden fore-
komsten af familicer allergi. Familizer disposition
for allergi er forbundet med en gget risiko for at
udvikle allergisk sygdom, seerligt hvis bade mor
og far eller sgskende har eller har haft allergisk
sygdom(Halken & Backer 2005). Blandt bgrnene
i rappporten er 33,3 % familizert disponeret, idet

mor, far og/eller sgskende har diagnosticeret al-
lergi. Yderligere 5,3 % af bgrnene har en mor/far/
sgster/bror med allergiske symptomer, der ikke er
laeegediagnosticeret.

Socialt netvaerk i familien

Et godt socialt netveerk har beskyttende betyd-
ning for berns helbred (Johansen et al. 2007,
Due et al. 2011). Sundhedsplejerskerne regi-
strerer den del af familiernes sociale netveerk,
der statter og hjeelper foreeldrene i forhold til barnet.
| denne rapport har 89,4 % af familierne statte fra
bedsteforeeldre, 75,5 % har stette fra anden familie,
71,0 % har stette fra venner og 6,4 % har stgtte fra
andre. Andelen af familier uden statte fra det sociale
netveerk er ifglge journalerne 0,8 %.

Rygning i hjemmet

Passiv rygning har mange skadelige effekter pa
berns sundhed og ber derfor undgas (Treyster
& Gitterman 2011). Andelen af spaedbgrn i der
ifelge sundhedsplejerskejournalerne var udsat
for passiv rygning i hjemmet, udger 16,1 %.

(Se afsnit 5.5).
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3.3 Trivsel og udvikling

Foraldretilknytning

Et spaedbarns overlevelse og trivsel afhaenger
af, at foraeldrene eller andre omsorgspersoner
varetager barnet fysiske og psykiske behov.
Foreeldrenes evne til at opfange og handle pa
barnet signaler, samspillet mellem foraeldre 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 pa sund-
hedsplejerskers journaldata, fandt, at forstyrrel-
ser i foreeldre-barn interaktionen ved nul til
timaneders alderen, preedikterer psykiske lidelser
hos barnet ved halvandetars alderen (Skovgaard
2010, Skovgaard et al. 2008), ved femars alderen
(Skovgaard 2010), og ved skolestart (Elberling
et al. 2010). Blandt 4,9 % af barnene i rappor-
ten vurderede sundhedsplejersken, at'der i otte
til timéaneders alderen var forhold i forbindelse
med foreeldre-barn kontakten, der var grund til at
veere opmaerksomme pa eller urolig i forhold til.
Disse forhold omfatter pasning og pleje af bar-
net, afpasning af aktiviteter efter barnets behoy,
forstaelse og handling pa henholdsvis barnets

og seskendes signaler og falelsesmeessige
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 veere tegn pa, at barnet lider af en
Jdviklingsforstyrrelse (Skovgaard 2010). | otte til
timaneders alderen var der 8,5 % af barnene i
rapporten, hvor sundhedsplejersken vurderede,

at der var grund til at veere opmaerksom pa eller
urolig i forhold til barnets reaktioner og signaler.
De signaler og reaktioner sundhedsplejersken er
opmaerksom pa, omfatter dggnrytme, sgvn, uro/
grad, pirrelighed, tristhed, samt differentiering
mellem foreeldre og andre personer.

Kontakten mellem barn og foreeldre er med
til at udvikle barnets evne til at kommunikere og
indga i relationer (Sigmundsson & Haga 2007).
For 2,4 % af bgrnene i rapporten vurderede
sundhedsplejersken, at barnet i otte til timane-
ders alderen ikke havde en alderssvarende kom-
munikation, det vil sige pludrer i sproglige sta-

»o»

velser ("da-da”, "ma-ma”), forsgger at efterligne

enkelte ord og reagerer pa sproglig kontakt.




Motorisk udvikling

Barnets motoriske feerdigheder danner grundlag
for dets beveegelsesmuligheder og er derfor
afgerende for barnets interaktion med omverde-

nen. Evnen til at bevaege sig pavirker udviklin-
gen af andre egenskaber, herunder kognitive,
folelsesmaessige og sociale faerdigheder (Sig-
mundsson & Haga 2007, Haywood 2001,
Payne & Isacs 2011).

Ved otte til timaneders alderen vurderer sund-
hedsplejersken barnets motoriske udvikling pa
baggrund af, om barnet holder hovedet i midt-
linjen, lgfter hoved og skuldre i maveleje, statter
pa strakte arme i maveleje, triller fra mave til ryg,
traekker sig op i armene til siddende stilling, triller
fra ryg til mave, stetter pa flad fod, sidder sikkert
selv, leegger an til at kravle, laegger an til at rejse
sig ved stotte (Holle 1996). Blandt de bern i
rapporten, der har information om den motoriske
undersggelse, 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 beveegelser i forhold
til det man ser, er afgerende for den motoriske
funktion. Sundhedsplejersken vurderer barnets
gje/hand koordination pa baggrund af, om barnet
putter handen i munden, om barnet ser han-
den, om barnet griber ud efter ting og hvorvidt
barnet slipper ting og laver pincetgreb. 8,3 % af
bgrnene i otte til imaneders alderen,havde ikke
en alderssvarende gje/hand koordination. Flere
drenge (9,6 %) end piger (7,0 %) havde problemer
med gje/hand-koordination.

Amning

Amning har positive virkninger for bade spaed-
barn og moderen. 61,3 % af bgrnene blev
ammet fuldt ved firemaneders alderen.

(Se afsnit 5.1).

Vagtudvikling

| Danmark er overvaegt og sveer overvaegt blandt
barn et folkesundhedsproblem, der har taget

til gennem de seneste halvtreds ar (Due et al.
2007), og den samme tendens ses internatio-
nalt (Branca et al. 2007). Overveegt og sveer
overvaegt blandt bgrn har store konsekvenser

— bade fysiske og psykosociale (Branca et al.
2007) sasom negativ kropsopfattelse, mobning,
pavirkning af sociale relationer, pavirkning af
selvveerd og sundhedsadfeerd. Der findes flere
studier af overveegt blandt danske barn, iseer
skolebgrn (Petersen et al. 2002, Pearson et al.
2005, Rokholm et al. 2011, Due et al. 2007). De
seneste opggrelser af veegt* og hgjdedata for
kgbenhavnske skolebgrn i/indskolingsalderen
(fem til ottear) er fra 2007-2008. Her var der
blandt piger 15,9 % overveegtige og 3,7 % sveert
overvaegtige og blandt drenge 11,6 % overvaeg-
tige 0og 2,6 % sveert overvaegtige (Pearson et al.
2010). Udviklingen i perioden 2002-2008 blandt
de kabenhavnske skolebgrn viser, at forekomsten
af overveegl/og sveer overvaegt ikke er fortsat
med at stige, men har jeevnet sig ud (Pearson et
al. 2010). Den samme tendens er ogsa set andre
steder i verden (Rokholm et al. 2011).

Mens der er flere studier af overvaegt blandt
bern og unge i skolealderen, er overveegt blandt
speedbgrn og bern i farskolealderen mindre un-
dersggt (Wang & Lobstein 2006, Cattaneo et al.
2010), og der er kun fa undersggelser fra Dan-
marak (Aarup et al. 2008, Larsen et al. 2012).

Blandt seks til ti maneder gamle barn er
15,2 % i risiko for overveegt, 3,9 % er overvaeg-
tige og 0,4 % er sveert overveegtige. Samlet set
er andelen af bgrn, der er henholdsvis i risiko for
overvaegt, overvaegtige eller sveert overvaegtige i
spaedbarnsalderen 20,5 %.

Berns sundhed
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4. Barn indskolings-

unders@gt | skole-
aret 2011/12

Sanne Ellegaard Jargensen, Maria Svendsen
Signe Boe Rayce og Bjorn Holstein

Dette afsnit omhandler 4791 bgrn, der i skolearet
2011/12 gennemgik indskolingsundersggelsen.
Sterstedelen (83,2 %) af bgrnene gik i nulte
klasse da de blev indskolingsundersggt. Gen-
nemsnitsalder ved indskolingsundersggelsen var
6,6 ar. Populationen bestér af 51,2 % drenge og
48,8 % piger. Blandt de bgrn med information

fra speedbarnsjournalen har 12,6 % en mor med
indvandrerbaggrund og 11,6 % har en far med
indvandrerbaggrund. Stgrstedelen af bgrnene
gar i fritidsordning (94,7 %).

4.1 Forhold i familien og hjemmet

Foraldres erhvervsstatus

Borns sundhed og udvikling pavirkes som neevnt
af foraeldrenes sociale position allerede fra livets
begyndelse. Den sociale ulighed/i sundhed
blandt barn i skolealderen, ses plandt andet
ved en gget forekomst af ovevaegt, langvarig
sygdom, tilskadekomst og symptomer, ringe
selvvurderet helbred, darlig funktionsevne,
lavere trivsel og et hgjere forbrug af lsegemidler
blandt bgrn fra de mindst privilegerede familier
(Holstein et al. 2007). Ydermere ses en betydelig
ulighed i risikoadfeerd, saledes at bgrn og unge
fra lavere socialgrupper i hgjere grad ryger, er
fysisk inaktive og har et lavtindtag af frugt og
gregnt sammenlignet med bgrn og unge fra hgjere
socialgrupper (Johansen et al. 2007).
Foreeldrenes erhvervsstatus anvendes som en
indikator for familiens sociogkonomiske position.
Blandt de barn, vi har information om, var 18,3 %
af medrene og 7,2 % af feedrene uden aktuel er-
hvervstilknytning ved indskolingsalderen. Tallene
er usikre, fordi der mangler information herom i
mange af journalerne.

Familietype

Sammenlignet med bgrn der bor i hjem med to
foraeldre; har bern, der bor med enlige foraeldre,
en gget risiko for at rapportere forskellige fysiske

og’psykiske symptomer, opleve lav livstilfreds-
hed, vaere overvaegtige, ikke at spise morgen-
mad og for at veere udsat for passiv rygning
(Johansen et al. 2009, Carlsund et al. 2012).

Stagrstedelen (79,9 %) af de indskolede barn
bor samme med begge foreeldre, mens 10,4 %
bor pa skift ved mor og far. Andelen af bgrn der
udelukkende bor med deres mor eller far udger
9,7 %; de 9,0 % bor med deres mor.

Sygdom og handicap i familien

Som beskrevet i afsnit 3.2 om de nul til etarige
barn, kan sygdom og handicap i familien have
stor indflydelse pa barnets trivsel. Sundhedsple-
jersken registrerer i journalen, om der er fysiske
eller psykiske sygdomme eller handikap i fami-
lien. Blandt indskolingsbgrnene 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
sgskende med sygdom eller handicap.

Rygning i hjemmet

Som beskrevet i afsnittet om de nul til etarige
barn kan passiv rygning have mange skadelige
effekter pa berns sundhed (Treyster & Gitterman
2011). Ved indskolingsundersggelsen registre-
rer sundhedsplejersken, hvorvidt barnet bor
sammen med personer, der ryger. Andelen af
indskolingsbgrnene i rapporten, der bor sammen
med personer, som ryger udger 23,8 %.



4.2 Trivsel og udvikling

Selvvurderet trivsel

Livsgleede er en veesentlig dimension i bgrns
sundhed (Nielsen et al. 1998). Ved indskolings-
undersggelsen vurderer barnet sin egen trivsel
ved at pege pa ansigter med forskellige sinds-
stemninger (meget glad, glad, midt imellem og
ikke glad). Sundhedsplejersken beder barnet
svare pa et udsagn omhandlende hans/hendes

generelle trivsel ‘Sadan har jeg det for det meste’

og et udsagn omhandlende skoletrivsel 'Sadan

har jeg det for det meste i skolen’. Bgrn der angi-
ver, at de for det meste er midt i mellem eller ikke
glad, betegnes her som havende darlig trivsel. |

figur 4.2.1 ses forekomsten af darlig generel triv-
sel og darlig skoletrivsel blandt drenge og piger i
rapporten. Forekomsten af darlige generel trivsel
og darlig skoletrivsel er lidt sterre blandt drenge.

Sociale kompetencer (SDQ)

Men bgrn skal ikke blot veere glade, de skal
ogsa udvikle sig og leere at fungere i en social
sammenhaeng.

| forbindelse med indskolingsundersggelsen
bliver foreeldrene bedt om at vurdere fem udsagn
om deres barns forhold til jaevnaldrende i de
seneste seks maneder: (boks 4).

Udsagnene stammer fra det internationalt
anvendte spagrgeskema The Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) (Obel et al’ 2003).
De fem udsagn udger underskalaen’Problemer i

Boks 4: Udsagn om problemer i

forhold til jeevnaldrende (SDQ)

e Erlidt af en enspeender.

* Har mindst én god ven.

* Er generelt vellidt af andre barn.

* Bliver mobbet eller drillet af andre barn.

* Kommer bedre ud af det voksne end
andre barn.

forholdet til jaevnaldrende (Peer Problems Scale).
Foreeldrene har besvaret udsagnene med passer
ikke, passer delvist eller passer godt. Pa bag-
grund af de fem udsagn beregnes en samlet
score, der danner grundlag|for kategoriseringen:
Ingen problemer i forholdet til jeevnaldrende,

i greenseomradet for problemer i forholdet til
jeevnaldrende og tegn pa problemer i forholdet til
jeevnaldrende.

De fleste bern i de ti kommuner i Region
Hovedstaden, har et godt samspil med deres
omgivelser, idet 91,5 % af bernene ikke har nog-
le tegn pa problemer i forholdet til jeevnaldrende,
4,2 % er i greenseomréadet og 4,3 % har tegn pa
problemer i forholdet'til jeevnaldrende.

Figur 4.2.1 Forekomst af darlige generel trivsel og darlig skoletrivsel
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Undervaegt, overvaegt og svaer overvagt
Det forudgaende afsnit om nul til etarige bgrn
giver kort den folkesundhedsvidenskabelige
begrundelse for at overveegt er et problem. Ved
indskolingsundersggelsen var 15,9 % af bgrnene
overveegtige og 4,5 % var sveert overveegtige.
Saledes var forekomsten af overveegt inklusiv
sveer overvaegt 20,4 %.

Bemarkninger til barnets
ovrige trivsel og udvikling

Ud over de forhold og indikatorer der tidligere er
bekrevet i denne rapport, kan sundhedsplejer-
sken pa baggrund af observationer af og kontakt
til barnet registrere bemeerkninger til barnets
gvrige udvikling og trivsel i felgende kategorier:
trist, urolig/ukoncentreret, manglende gjenkon-
takt, kontaktsggende, stille, hygiejne eller andet.

1 14,3 % af journalerne er der bemeerkninger til

barnets gvrige trivsel og udvikling.

4.3 sundhed, sygelighed
og medicinforbrug

Allergi og eksem

Allergiske lidelser, herunder astma, hafeber,
fedevareoverfglsomhed og barneeksem er
generende sygdomme, der kan pavirker barnets
livskvalitet (Johansen et al. 2009). Forekomsten
af allergiske lidelser, har vaeret stigende gennem
de seneste artier (Hansen et al. 2005). | vores
dataseet har 11,1 % af indskolingsbgrnene diag-
nosticeret allergi, menes 13,7 % har diagnostice-
ret eksem.

Sygdom og handicap

At have et handicap er ressourcekraevende, og
bern med handicap star overfor mange flere ud-
fordringer end bern uden handicap (Michelsen
et al. 2010)/ | 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 bgrnene har sygdom eller
handicap i indskolingsalderen.

Regelmassigt medicinforbrug

Det kan veere godt at bruge medicin, nar der er
en klar indikation for det, men al medicin har bi-
virkninger, og det er vigtigt at monitorere forbru-
get. | journalen registrerer sundhedsplejersken,
om barnet regelmaessigt far medicin, men det
registreres ikke hvilken medicin der er tale om. |
denne rapport har 6,7 % af indskolingsbgrnene
et regelmeaessigt medicinforbrug.

Motorisk udvikling

Som beskrevet i afsnit 3.3 er motorisk udvikling
vigtig for barnes gvrige udvikling. Sundhedsple-
jersken har skrevet bemaerkninger om bekym-
rende motorisk udvikling for 33,2 % af indsko-
lingsbgrnene. (Se afsnit 5.4).



Syn og herelse
Nedsat syn og harelse er ikke blot en belastning
for den almene trivsel, men kan ogsa begreense

leering og udbytte af skolegangen. Derfor er det
vigtigt, at nedsat syn og harelse bliver opdaget,
og at bagrnene far den ngdvendige hjaelp til at
kompensere for nedseettelsen. Sundhedsplejer-
sken udfgrer ved indskoling en undersggelse af
barnets syn med henblik pa at opspore nedsat
syn hos skolebarnet. Undersggelsen foretages
ved hjeelp af en synstavle, som barnet skal leese/
tolke pa seks meters afstand. Synstesten angives
som en brgk med afstanden til tavlen i teelleren
og nummeret pa den leeste linje i neevneren. For
starre skolebgrn vurderes en synsstyrke er 6/6
som veerende normal, mens en synsstyrke pa 6/9
anses for tilfredsstillende i nulte klasse og farste
klasse (Sundhedsstyrelsen, 2011). Af de bern i
rapporten med information fra synsundersggel-
sen, har 11,1 % nedsat synsstyrke.
Sundhedsplejersken gennemfgrer ved indsko-
ling ligeledes en hagreundersggelse, hvor barnets
hgreteerskel for enkelte toner bestemmes med
et audiometer. Hgreteersklen er den svageste
lyd, barnet lige netop kan opfatte. Hvis barnet
kan hgre alle frekvenser pa 20 dB, eller blot har
spredte dyk til 30 dB i det lavere frekvensom-
rade (250+500hz), har barnet en normal hgrelse
(Sundhedsstyrelsen, 2011). | alt havde 23,6 % af
begrnene i rapporten problemer i forhold til deres
harelse.

4.4 sundhedsadfzerd

Fysisk aktivitet

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at bgrn og unge
mellem fem og 17 ar er fysisk aktive mindst 60
minutter om dagen. Fysisk aktivitet er forbun-
det med gget generel trivsel, bade blandt barn

og voksne (Breslin, 2012; Biddle, 2011). Hos
bern reducerer fysisk aktivitet kardiovaskuleere
risikofaktorer, herunder overveegt (Pedersen &
Andersen 2011). Desuden viderefgres vaner der
grundlaegges i barndommen ofte ind i voksen-
livet, hvor fysisk aktivitet har en forebyggende
effekt i forhold livsstilssygdomme som type 2 dia-
betes, knogleskarhed, hjerte-kar-sygdomme og
visse kreeftformer (Pedersen & Andersen 2011).
Blandt indskolingsbgrnene i rapporten var
4,4 % af drengene fysisk aktive mindre end en
time dagligt, mens dette gjaldt 5,8 % af pigerne.

Mad- og maltidsvaner

Gode maltidsvaner giver bedre muligheder for en
sund kost end uregelmaessige maltidsvaner, og
gode maltidsvaner er en god ramme for familiens
sociale liv. Sundhedsplejersken vurderer pa bag-
grund af indskolingssamtalen med foraeldrene
om barnets har sunde og hensigtsmaessige
mad- og maltidsvaner. Dette vurderes i forhold

til: morgenmad, frokost, mellemmaitider, sukKer/
slik, sgde drikke, frugt/grent, meelk, tid til at spise
pa skolen samt andet. Sundhedsplejersken ser
blandt andet pd om mellemmaltider skannes at
tage appetitten fra de gvrige maltider, og om bar-
net spiser frugt og grgnt svarende til anbefalin-
gerne. Sundhedsplejersken havde bekymringer i
forhold til mad- og maltidsvaner hos hvert femte

barn i rapporten.
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5. Temaer

5.1 Amning

Signe Boe Rayce, Anne Maj Denbaek, Carina
Sjoberg Brixval, Sanne Ellegaard Jargensen
og Bjorn Holstein

Amning har en positiv indflydelse pa bade barn
og mors helbred. World Health Organization
(WHO) og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at bgrn
ammes fuldt de fgrste seks maneder af deres

liv (Nilsson et al 2009). Fravalg af amning udger
dog ikke nogen stor sundhedsrisiko for mor og
barn i Danmark. Den officielle udmelding fra
Sundhedsstyrelsen er sdledes, at beslutningen
om at amme skal veere et frit valg, der treeffes pa
et informeret grundlag (Nilsson et al. 2009). At
amme sit barn er naturligt, men pavirkes ogsa af
kulturelle forhold og den sociale kontekst, kvin-
den er en del af. Samfundets traditioner,

veerdier og normer har dermed en vaesentlig
indflydelse pa, hvorvidt barn bliver ammet
(Nilsson et al. 2009).

Helbredsmaessige aspekter af amning

Amning har en positiv effekt pa en lang reekke
helbredsmaessige forhold hos bade mor og barn
(Ip et al. 2009; Nilsson et al. 2009). Hos barnet
ger dette sig geeldende under ammeperioden,
men forskning viser ogsa, at der er helbreds-
meessige effekter leengere ind i livet. Disse
omfatter blandt andet ernaeringsmaessige, immu-
nologiske, udviklingsmaessige og psykologiske
fordele. Amning kan have en beskyttende effekt
mod udvikling af overveegt 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 leukaemi i barndommen

(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 ogsa type 2 diabetes
(Schack-Nielsen & Michaelsen 2007a, Horta et
al. 2007). Endelig er amning muligvis fremmende
for barnets kognitive preaestation (Nilsson et al.
2009; Mortensen et al. 2002, Schack-Nielsen &
Michaelsen 2007, Horta et al. 2007).

For moderen har amning ligeledes gavnlige hel-
bredsmaessige effekter, der raekker laengere ind
i livet. Amning er forbundet med en lavere risiko
for at udvikle cancer i bryst og aeggestokke; og
der er muligvis en beskyttende effekt i forhold
til udviklingen af type 2 diabetes (lp et al. 2009,
Schack-Nielsen & Michaelsen 2007a),

Ernaringsmassige aspekter

og anbefalinger

Modermeelk indeholder de nzeringsstoffer og den
vaeske, som et spaedbarn har brug for (Nilsson et
al. 2009). Det betyder, at et barn normalt ikke har
behov for andet end modermeelk. Fysiologisk set




er langt de fleste kvinder i stand til at producere
den meelk, deres barn har behov for, men ydre
vilkar som travlhed, sygdom og mangel pa stotte

kan gere det vanskeligt for kvinden at etablere et
vellykket ammeforlgb (Nilsson et al. 2009). Lyk-
kes eller gnskes amning ikke, er det dog vigtigt
at naevne, at modermeelkserstatning ligeledes
indeholder de neeringsstoffer, et barn har brug
for (Nilsson et al. 2009).

Sundhedsstyrelsen anbefaler i overensstem-
melse med WHO, at bgrn ammes fuldt i de farste
seks méaneder af deres liv. Overgangskost kan
dog introduceres i perioden fire til seks mane-
der, safremt der er behov for det. | Danmark
defineres fuld amning som, at barnet erneeres
udelukkende af modermeelk efter udskrivelsen
fra hospitalet. Dette kan suppleres med vand
eller lignende og/eller maximalt ét maltid med
modermeelks-erstatning om ugen (Nilsson et al.
2009).

Forhold, der har indflydelse pa amning
Der er en lang reekke af forhold, som har
betydning for om en kvinde ammer, og for hvor
lzenge hun fortsaetter med at amme sit barn fuldt.
Udover biologiske processer i graviditeten og
dagene efter fgdslen, er amning noget, der skal
leeres. Her kan specielle teknikker og viden om
hvilke forhold, der faciliterer amning hjeelpe (Nils-
son et al. 2009). Stette og vejledning fra sund-
hedspersonale (Britton et al. 2007, Kronborg et
al. 2007, Kronborg et al. 2008, Kronborg 2006,
Sikorski et al. 2003) kan forlaenge ammeperio-
den. Endelig har fadestedets/barselsgangens
praksis betydning for amning. Her kan naevnes,
at tilskud af modermaelkserstatning givet uden
medicinsk indikation gger risikoen for en kortere
ammeperiode (Ekstrom et al. 2003, Haggkvist et
al. 2010).

Seerlige forhold knyttet til mor og barn, kan gge
risikoen for problemer med amning og tidligt am-
meopher. Hos moderen er disse f.eks. efterfad-
selsreaktioner, brystkirurgi, overveegt, rygning
og spiseforstyrrelser (Nilsson et al. 2009). Hos
barnet kan seerlige forhold sasom laebegane-
spalte, andre handicap, hjertesygdom, stramt
tungeband og gulsot vanskeliggere amningen.
Desuden mindsker for tidlig fadsel (Flacking et
al. 2007) samt kejsersnit (Haggkvist et al. 2010)
sandsynligheden for fuld amning ved firemane-
ders alderen.

Ogsa sociodemografiske faktorer har indflydel-
se pa amning. Studier har fundet, at leengden af
ammeperioden stiger med moderens alder, samt
at en laengere uddannelsesmeessig baggrund,
hgj sociogkonomisk status og sikker tilknytning
til arbejdsmarkedet gger sandsynligheden for en

laeengere ammeperiode (Flacking et al. 2007,
Foverskov 2000, Kronborg 2006, Lande et al.
2003, Michaelsen et al. 1994).

Berns sundhed



Ydermere kan familietype have betydning; flere
samboende end enlige kvinder ammer i lang

tid (Lande et al. 2003). Endelig ammer faerre
kvinder med anden etnisk baggrund end dansk
overordnet og i kortere tid (Jeppesen & Nielsen
1998). Ovenstaende betyder, at en social ulighed
i forekomsten af amning er forventelig.

Det private sociale netveerk spiller en vee-
sentlig rolle, i de beslutninger, der bliver taget
om emner relateret til sundhed og sygdom i det
daglige; det geelder ogsa amning (Ekstrom et al.
2003b, Nilsson et al. 2009). Saledes kan fade-
rens holdning til amning (Foverskov 2000) samt
familiemedlemmer og venners erfaringer med
og holdning til amning have betydning for om en
kvinde veaelger at amme og hvor laeenge (Wag-
ner 2006, Foverskov 2000). Kvindens selvtillid,
positive forventninger til at kunne, samt erfaring
i relation til amning har ligeledes betydning for
ammelaengden (Kronborg &Vaeth 2004, Ystrém
et al. 2008, Laantera et al. 2011). Forudgaende
intention og viden om amning er ligeledes vigtig
for at amning tilvaelges og lykkes (Kronborg
& Vaeth 2004, Foverskov 2000, Laantera et al.
2011). Derfor er god information og vejledning

Figur 5.1.1 Kaplan -Meier -kurve over varighed af fuld amning
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af gravide og nyblevne madre vigtig for vellykket

amning.

Nogle af de forhold, der er blevet beskrevet
ovenstaende, er sveere at pavirke eller kan ikke
a@ndres. Andre forhold er lettere at pavirke. Sam-
let set er viden om forhold, der faciliterer eller
nedsaetter sandsynligheden for vellykket amning,
vigtig i et sundhedsfremmende perspektiv. Det
giver viden om, hvilke malgrupper eller omra-
der, som kan veere seerligt relevante at rette en
indsats mod.

Formal

Formalet med det falgende afsnit er at analysere
hvilke faktorer, der har betydning for fuld amning
blandt bgrnene i denne rapport.

Resultater

Ammelaengde

Figur 5.1.1 viser varighed af fuld amning ved fire-
maneders alderen, blandt bgrn med information
herom. Andelen af barn i rapport, der ammes
fuldt ud, nar de er fire maneder (17 uger), er
61,3 %. Ved seksmaneders alderen er denne
andel faldet til 12,2 %. | rapporten er det valgt at
undersgge, hvorledes udvalgte faktorer har be-
tydning for amning, nar barnet er fire maneder til
trods for at Sundhedsstyrelsens officielle anbefa-
ling er fuld amning i seks maneder. Dette skyldes,
at det fra fire maneder kan vaere hensigtsmaes-
sigt at supplere med skemad frem for flaske, hvis
barnet far brug for supplement til modermeelken
og er parat til overgangskost (Nilsson et al 2009).
| de fglgende afsnit deekker termen fuldt am-

met over bgrn, der erneeres udelukkende af
modermeelk (evt. suppleret med vand og max et
ugentligt maltid af modermeelkserstatning (MME)
efter udskrivelsen fra hospitalet og frem til firema-
neders alderen.



Figur 5.1.2 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter
mors alder
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Figur 5.1.3 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter
mors uddannelse

100 7

64,1

66,5 68,8 80
56,3 60
41,2 % . s
I 20 -
: : : . 0

<25ar 25-29 ar 30-34 ar >35ar

Amning og sociodemografiske faktorer
Figur 5.1.2 - 5.1.6 viser procentandelen af barn,
der bliver fuldt ammet, i relation til en raekke so-
ciale baggrundsfaktorer. Det ses, at andelen af
fuldt ammede bgrn stiger med moderens alder,
og hvis mor har hgjere uddannelse end ti ars
skolegang, eller hvis far er erhvervsaktiv. Tenden-
sen til en hgjere andel af fuldt ammede i relation
til alder, uddannelsesniveau og erhvervsstatus
er den samme uanset, hvilken foreelder analysen
baseres pa (ikke illustreret).

Langt de fleste af bernene bor sammen med
begge foreeldre (95 %), og heraf ammes 61,9 %
fuldt ud ved fire maneder. Blandt begrn, der bor
med en enlig forsgrger, er andelen af fuldt am-
mede kun 46,4 %, mens blot 23,3 % af de barn,
der bor med én foreelder og dennes nye partner,
ammes fuldt.

| forhold til indvandrerstatus ses det, at 62,8 %
af bgrnene med dansk baggrund blev ammet
fuldt i fire maneder, mens dette gjaldt ca. halv-
delen (52,4 %) af de bgrn, hvor mor er farste-
generationsindvandrer og 47,4 % af bgrnene af
anden- og tredjegenerationsindvandrere. Samme
tendens ses, hvis faderens indvandrerstatus
anvendes i analyserne. En supplerende analyse
af samspillet mellem uddannelsesniveau og

< 10 ars skolegang > 10 ars skolegang

indvandrerstatus viser, at blandt mgdre med hgjst
ti ars skolegang er andelen af fuldt ammede
bern 32,1 % blandt mgdre med dansk baggrund,
49 % blandt fgrstegenerationsindvandrere og
36,4 % blandt anden- og tredjegenerationsind-
vandrere (ikke illustreret). Saledes ses en social
ulighed i amning bade blandt kvinder med dansk
baggrund og blandt anden- og tredjegenerati-

onsindvandrere. Dog er den sociale ulighed mest
udtalt blandt mgdrene med dansk baggrund.
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Figur 5.1.4 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter
fars erhvervsstatus
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Figur 5.1.5 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter familietype
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Figur 5.1.6 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter mors
indvandrerstatus
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| Databasen Bgrns Sundhed, som denne rap-
port bygger pa, er der ikke data om foreeldrenes
preecise sociogkonomiske 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 foreeldre
med hgjst ti ars skolegang, ammes kun 34,8 %
fuldt ved fire maneder. Er begge foraeldre uden
erhvervstilknytning er andelen af fuldt ammede
bgrn 44,6 %. Blandt de begrn, der har to foraeldre
med hgjere uddannelse end ti &rs skolegang,

eller hvor begge har tilknytning til arbejdsmarke-
det, ammes derimod ca. 66 % fuldt. Dette tyder
pa en markant social ulighed i amning.




Mors alder ved fgdslen 2 (=3678)
<25 4ar

25-29 ar

30-34 ar

>3bar (reference)

Mors indvandrerstatus 2 (=3670)
Dansk baggrund (reference)
Farstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer

Antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang * (=3670)

To foreeldre med mere end 10 ars skolegang (reference)
En foreelder med mere end 10 ars skolegang
Ingen foraeldre med mere end 10 ars skolegang
Antal foraeldre i erhverv ¢(=3670)

To foreeldre i erhverv (reference)

En foreelder i erhverv

Ingen foreeldre i erhverv

Familietype ¢ (=3670)

Begge foreeldre (reference)

Sammenbragt familie

Enlig forsgrger

@ ikke justeret
° justeret for mors alder, familietype og indvandrerstatus

3,15 (2,48-4,00)
1,72 (1,42-207)
1,11 (0,93-1,33)

1,53 (1,23-1,91)
1,87 (1,29-2,71)

1,30 (1,10-1,55)
2,67 (1,78-4,01)

1,09 (0,91-1,32)
1,27 (0,74-2,19)

1
4,76 (2,30-9,84)
1,31 (0,88-1,95)

¢ justeret for mors alder, antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, familietype og indvandrerstatus status
¢ justeret for mors alder, antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang, antal foreeldre i erhverv og indvandrerstatus

Nogle gange skyldes en sammenhzeng mel-

lem en risikofaktor og et udfald (her amning) en
forstyrrende indvirkning af en helt tredje faktor.
Detkaldes 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
firemaneders alderen malt med odds ratio (OR).
1 er referencekategorien (dvs. den gruppe man

sammenligner med). Hvis OR er hgjere eller
lavere end 1 betyder det, at risikoen er hgjere
eller lavere end denne gruppe. Konkret betyder
det, at begrnene i en kategori med en OR pa 2
har dobbelt sa stor risiko (odds) for ikke at blive
ammet fuldt som bernene i referencekategorien.
Hvis sikkerhedsintervallet rummer veerdien 1,0,
er der ikke nogen statistisk sikker forskel fra
referencegruppen.

Berns sundhed

Tabel 5.1.1

Risiko for ikke at
amme fuldt ved

firemaneders
alderen efter

sociodemogra-

fiske faktorer.
Justerede

analyser, risiko

malt med odds

ratio (OR).
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Figur 5.1.7 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter

om mor er farste- eller flergangsfgdende
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Figur 5.1.8 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter

mors erfaring med og viden om amning
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Figur 5.1.9 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter

vanskeligheder ved etablering af amning
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De justerede analyser viser, at risikoen for

ikke at amme fuldt ved fire maneder er signi-
fikant forhgjet hos de unge madre, i de fami-
lier hvor en eller begge foraeldre hgjest har ti
ars skole-gang, og i sammenbragte familier.
Der var kun 67 bgrn i sammenbragte familier.
Endelig var der signifikant gget risiko for ikke at
amme fuldt, hvis mor var forste-, anden- eller
tredjegenerationsindvandrer.

Amning og forhold knyttet til mor

Hvor leenge et barn ammes, pavirkes som naevnt
af en reekke forhold knyttet til moderen. Figur
5.1.7-5.1.11 viser andelen af bern, der blev am-
met fuldt ved fire maneder, opgjort efter nogle af
disse forhold.

Stgrstedelen af bgrnene havde en mor, der
gnskede at amme (96,9 %). Blandt denne andel
ammer 63,0 % fuldt ved fire maneder. Blandt
de kvinder, der ikke gnskede at amme, var der
ingen, som ammede fuldt ved fire maneder,

73,5 % ammede mindre end en uge eller slet
ikke, mens 19,4 % kun ammede en eller to uger
(ikke illustreret). 52,2 % af bernene blev fadt af
en fgrstegangsfedende 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 bgrn blev
ammet fuldt, sammenlignet med bgrn, hvis mor
var flergangsfedende, eller havde erfaring og
viden om amning. For ca. en tredjedel (33,9 %)
af bgrnene var der problemer ved etablering af
amning. Af disse barn lykkedes det alligevel for
42 % at amme fuldt i fire maneder. Blandt de
barn, hvor der ikke var vanskeligheder ved etab-
lering af amningen, blev 69,8 % ammet fuldt.

Ved sundhedsplejerskens besgg noteres det,
hvorvidt der er grund til at veere opmaerksom pa
kvindens psykiske tilstand. En bemaerkning til
kvindens psykiske tilstand daekker over mindst



en af fglgende tilstande: ked af det/trist, angst,

» " Figur 5.1.10 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter om der var
sevnproblemer, "problemlas™ (dvs. Torna?gter bemaerkninger til mors psykiske tilstand i nul til to maneders alderen
abenlyse problemer) eller andet. Disse tilstande 100
kan veere indikation pa en efterfadselsreaktion.

Hos 14,1 % af bernene vurderede sundheds- <ol

plejersken, at der var grund til at vaere urolig for 60 -
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morens psykiske tilstand, da barnet var nul til to % 54
maneder. Af disse barn blev 50,7 % ammet fuldt
ved fire maneder. Andelen af fuldt ammede bgarn, 20 J
hvor sundhedsplejersken ikke var bekymret for 0 ,
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moderens psykisk tilstand, udgjorde 62,5 %. Ved

Figur 5.1.11 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter om der var
bemeerkninger til mors psykiske tilstand i to til tre maneders alderen
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var der bemeerkninger til moderens psykiske Amning
tilstand hos 17,6 % af bernene. Andelene af fuldt har positiv
ammede bern i de to grupper var de samme effekt pa
som ved nul til toméneders besgget. bade mors
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sundhed
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Tabel 5.1.2
Risiko for ikke at
amme fuldt ved

fire maneder efter
faktorer knyttet til
mor. Justerede
analyser, risiko
malt med odds
ratio (OR).
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Paritet # (n=3678)

Farstegangsfadende

Flergangsfedende (reference)

Erfaring og viden om amning #(n=3678)

Ja (reference)

Nej

Vanskeligheder ved etablering af amning ® (n=3678)
Ja

Nej (reference)

Bemaerkning til mors psykiske tilstand ved nul til
tomaneders alderen ¢ (n=3398)

Ja
Nej (reference)

Bemaerkninger til mors psykiske tilstand ved to til
tremaneders alderen ¢ (n=3226)

Ja
Nej (reference)

@ Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang og mors alder

1,12 (0,97-1,30)
7

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

2,94 (2,52-3,43)
1

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

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

b Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang, mors alder, gestationsalder samt erfaring og viden om amning.
¢ Justeret for antal forzeldre med mere end 10 ars skolegang, mors alder, gestationsalder samt vanskeligheder ved etablering af amning
9 Justeret for antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang, mors alder, gestationsalder, vanskeligheder ved etablering af amning samt mors

psykiske tilstand ved nul til to maneder

De justerede analyser viser, at risikoen for ikke
at amme fuldt ved fire maneders er signifikant
forhgjet hos bgrn af medre, der mangler erfaring
og viden om amning, der havde vanskeligt ved
at etablere amning, og hvor sundhedsplejersken
havde bemaerkninger til mors psykiske tilstand
ved A- og B-besgget. Den ggede risiko er dog
mest markant, hvis der var vanskeligheder ved
etablering af amning. Her var risikoen for ikke at
amme fuldt tre gange hgjere end blandt de barn,
hvor der ingen vanskeligheder var med etable-
ring af amning.

Amning, barnet og indlaaggelsen

En raekke forhold relateret til barnet og indlaeg-
gelsen i forbindelse med fgdslen har betydning
for amning samt for, hvor la&enge barnet ammes.
Figur 5.1.12-5.1.16 viser andelen af barn, der
ammes fuldt ved fire maneder opgjort efter nogle
af disse forhold.

Det ses, at der for de fleste forhold er markant
forskel i andelen af barn, der stadig blev ammet
fuldt ved fire maneder. Mens 62 % af de barn,
der var fgdt til tiden, blev ammet fuldt ud til fire
maneder, sa er dette kun tilfeeldet for 41 % af de
for tidligt fedte (<37 uger). Det ses ogsa, at an-
delen af barn, der blev ammet fuldt, stiger med
fodselsveegten. Kun 40,2 % af bgrn med en fad-
selsveegt pa under 2500 gram blev ammet fuldt.



Blandt bern med en fgdselsveegt mellem 3000

og 4500 gram er den tilsvarende andel 61,2 - Figur 5.1.12 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter gestationsalder

69,0 %. Langt de fleste barn (94/%) havde et 100 1
apgarscore pé ti fem minutter efter fedslen. Der 80 -
er ikke nogen statistisk sikker forskel i andelen

af fuldt ammede mellem disse bern og de barn, . iy

der havde et apgarscore pa under ti. Ligeledes " 40 4

havde ken ingen betydning for fuld amning (ikke

illustreret). = J
Hud til hud-kontakt, og at barnet tidligt begyn- 0 -

der at sutte, er befordrende for et godt amme- <37 uger (for tidligt fadt) Uge 37-44 (fodt til tiden)
forlgb (Nilsson et al. 2009). 88,8 % af bgrnene i
rapport blev lagt til brystet/inden for to timer. Af
denne gruppe bgrn blev 63,9 % ammet fuldt.
Dette geelder for blot 38,3 % af de bern, der
ikke blev lagt til brystet'inden for to timer efter
fadslen. 80 -

Figur 5.1.13 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter fadselsvaegt
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eller ej. Analyserne viser, at 66 % af de bern, der
ikke'fik tilskud under indlaeggelsen, blev am-

met fuldt i fire maneder. Dette var tilfeeldet for en Figur 5.1.14 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter om barnet er
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Figur 5.1.15 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter om der er
givet modermeelkserstatning under indleeggelsen
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Figur 5.1.16 Forekomst af fuld amning ved fire maneder efter
indlaeggelseslaengde
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Andelen af fuldt ammede bgrn er faldende med
stigende indleeggelseslaengde. Saledes blev
71,5 % af de bgrn, der var indlagt mindre end
seks timer ammet fuldt, mens andelen var 38,0 %
blandt de bgrn, der var indlagt mere end seks
daggn. Den lave andel af fuldt ammede bgrn
blandt de langtidsindlagte kan muligvis skyldes,
at det er bgrn med problemer eller mgdre med
komplicerede fgdselsforlgb (og dermed ogsa
dem, som har gget risiko for et vanskeligt amme-
forlgb), der er indlagt i leengere tid.

Tabel 5.1.3 viser de justerede analyser for
risikoen for ikke at amme fuldt ved fire maneders
malt med odds ratio.

De justerede analyser i tabel 5.1.3 viser, at

risikoen for ikke at amme fuldt ved fire maneder
er signifikant forhgjet hos for tidligt fedte (for 37.
svangerskabsuge), hos bgrn hvis fadselsveegt
var lavere end 3000 gram, hos bgrn der ikke
blev lagt til brystet inden for de ferste to'timer,
hos bgrn der fik MME under indlaeggéelsen, og
hvor indlaeggelsen varede over tre‘dggn. Her var
risikoen for ikke at blive ammet fuldt mellem to til
to en halv gange hgjere sammenlignet med bgrn
i referencekategorierne. Bgrn af madre, som blev
udskrevet inden for seks timer, havde signifikant
lavere risiko for kort ammelaengde.

Sammenfatning af pradiktorer
for amning

Analyserne i dette temaafsnit viser, at en lang
reekke faktorer/har betydning for, hvorvidt bgrne-
ne i rapporten blev ammet fuldt i fire maneder, og
at disse faktorer stadig har signifikant betydning
i de justerede analyser. Overordnet set stemmer
de fundne/sammenheenge 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 & Veaeth 2004,
Ekstrom et al. 2003, Haggkvist et al. 2010).

| relation til kvinden, barnet samt indlaeggel-
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, ges ligeledes ganske markant,
hvis barnet var for tidligt fedt, hvis det ikke blev
lagt til brystet ind for to timer efter fadslen eller,
hvis barnet fik modermeelkserstatning i lgbet
af den tid indleeggelsen varerede. Endelig var
der en gget risiko.for ikke at amme fuldt, hvis
sundhedsplejersken havde bemaerkninger til



Risikofaktorer (antal begrn, der indgar i analysen)

Kan 2 (n=3678)

Dreng (reference)

Pige

Gestationsalder ® (n=3678)

Fadt for uge 37

Fadt i uge 37-44 (reference)
Fadselsvaegt ¢ (n=3678)

<2500

2500-2999

3000-3499 (reference)
3500-3999

4000-4499

>4500

Apgarscore ¢ (n=3678)

<10

10 (reference)

Barnet lagt til brystet inden for to timer ¢ (n=3678)
Ja (reference)

Nej

Tilskud af MME under indlaeggelse ¢ (n=3678)
Ja

Nej (reference)
Indleggelseslangde ¢ (n=3678)
<6 timer

24 timer

2-3 dagn (reference)

4-6 dggn

>6 dogn

2 |kke justeret
b Justeret for antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang

OR med 95% sikkerhedsinterval for ikke at

amme fuldt ved fire maneder

0,89
2,30
1,87
1,39
0,85
0,81

0,73

1,06

2,59

2,44

0,60

1,08

1,34
1,88

¢ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang og gestationsalder
d Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang, gestationsalder, fodselsvaegt
€ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, gestationsalder, fadselsveegt og apgarscore

mors psykiske tilstand og blandt de bgrn, der var
indlagt i leengere tid end seks daggn.
Sociodemografiske faktorer som ung alder hos
moderen, foreeldre med mindre end ti ars skole-
gang, sammenbragt familie eller indvandrerbag-
grund var ligeledes signifikante risikofaktorer for
ikke at amme fuldt. Det kan vaere vanskeligt at

(0,77-1,1)
(1,65-3,20)
(1,15-3,04)
(1,08-1,78)
(0,70-1,02)
(0,63-1,04)

(0,43-1,23)

(0,76-1,44)

(2,03-3,31)

(2,05-2,92)

(0,50-0,73)

(0,86-1,25)

(1,01-1,79)
(1,24-2,86)

pavirke disse forhold. Videnkan dog anvendes til

at malrette sundhedsfremmende indsatser mod

de grupper af kvinder og bgrn, som kan have et

seerligt behov forinformation eller statte.

Berns sundhed

Tabel5.1.3

Risiko for ikke at
amme fuldt ved

fire maneder efter

faktorer knyttet
til barnet samt
indlzeggelsen.
Justerede ana-

lyser, risiko malt

med odds ratio
(OR).
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Fadselsde-
pression er
den hyp-
pigste kom-
plikation til
graviditet og

fodsel
77
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5.2 Mors psykiske tilstand

Signe Boe Rayce, Maria Svendsen, Carina
Sjoberg Brixval, Sanne Ellegaard Jargensen og
Bjorn Holstein

Baggrund og formal

Mange kvinder oplever efterfedselsreaktioner.
Reaktionerne kan spaende fra den sakaldte
maternity blues, pa dansk ofte kaldet tudetu-
ren, i den forste uge efter fadslen til egentlig
fodselsdepression. Mens maternity’blues er en
kortvarig reaktion, er en fgdselsdepression ofte
en leengerevarende tilstand (Gullestrup & Terp,
2008). Maternity blues er en tilstand med milde
depressionssymptomer, fx,udmattelse, sorg,
grad, ustabilt humer, bekymring samt forvirring.
Tilstanden starter typisk pa anden til femteda-
gen efter fgdslen og varer fra fa timer til nogle
dage (Reck et al. 2004, Gullestrup & Terp 2008).
Omkring 50 % af alle fedende oplever maternity
blues (Reck et al. 2004).

Fodselsdepression er den hyppigste kompli-
kation til graviditet og fadsel (Grace et al. 2003).
Fadselsdepressioner kan debutere under gravi-
diteten, men ses oftest efter fgdslen (Gullestrup
& Terp, 2008, Wisner et al. 2004). Det anslas, at
omkring ti procent af alle kvinder, der lige har
fodt, udvikler en egentlig fadselsdepression.
Herudover har fem til ti procent andre efterfad-
selsreaktioner, fx angst eller andre fglelsesmaes-
sige reaktioner (Gullestrup & Terp 2008, Gavin et
al. 2005, Bennett et al. 2004).

Ubehandlet kan en fadselsdepression vare
mellem et halvt og to ar. En ubehandlet fadsels-
depression vil ofte medfare, at kvinden far en
ulyst til at fa flere'\bern, efterlader en distance
mellem sig og barnet (Gullestrup & Terp 2008),
eller stopper amning, fer de anbefalede fire ma-
neder (Righetti-Veltema et al. 2002, Field 2010,

Henderson-et al. 2003, Dennis & McQueen,
2007).

En ubehandlet fadselsdepression kan ogsa
have negative konsekvenser for barnets trivsel og
udvikling, fx grad og sgvnproblemer (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 spaedbarn (Martins
& Gaffan 2000, Grace et al. 2003, Reck et al.
2004, Righetti-Veltema et al. 2003). En sadan
usikker mor-barn interaktion ser ud til at pavirke
barnets udvikling i de fgrste ar (Martins & Gaffan
2000, Grace et al. 2003, Reck et al. 2004) og har
muligvis leengerevarende konsekvenser (Beck
1998, Brand & Brennan 2009). Et dansk studie
viser, at forstyrrelser i foreeldre-barn interaktio-
nen, nar barnet er otte til ti maneder, praedikterer
mentale lidelser ved halvandetar (Skovgaard
2010, Elberling 2012) samt, at sundhedsplejer-
skens bemaerkninger til mors psykiske tilstand
er steerkt preediktivt for, at barnet har betydelige
psykiske forstyrrelser ved indskolingen. Af alle
disse grunde er det vigtigt, at efterfedselsreaktio-
ner opspores tidligt efter fadslen. Det er lige-
ledes vaesentligt, at man fglger bgrn af medre
med efterfadselsreaktion for at vurdere, om de
udvikler sig hensigtsmaessigt.

Formalet med dette afsnit er for det farste at
belyse forekomsten af efterfgdselsreaktion ved
fire til seksmaneders alderen, for det andet at
undersgge sammenhaengen mellem efterfad-
selsreaktion ved fire til seksmaneders alderen
og barnets udvikling i de efterfglgende maneder,
og for det tredje at analysere sammenhaengen
mellem efterfedselsreaktion i fire til seksméane-
ders alderen og barnets trivsel ved indskolings-
alderen. Efterfadselsreaktion beskrives i denne
rapport ved hjelp af sundhedsplejerskens



bemaerkninger til kvindens psykiske tilstand.

Sundhedsplejersken vurderer mors psykiske
tilstand ved hvert af fire standardiserede besgg:
nar barnet er nul til to maneder, to til tre maneder,
fire til seks maneder og otte til ti maneder gam-
melt. Sundhedsplejerskens vurdering falger en
manual, som fastslar at en kvindes psykiske til-
stand efter fgdslen skal vurderes ud fra kvindens
egen opfattelse, families opfattelse og sundheds-
plejerskens bedgmmelse.

Sundhedsplejersken kan registrerer bemaerk-
ninger til en eller flere af fglgende kategorier: ked
af det/trist, angst, sgvnproblemer, "problemlgs”
(det vil sige, at kvinden negligerer abenlyse
problemer) samt i kategorien "andet" . De fem
kategorier af bemeerkninger deekker 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).

| denne rapport deekker 'bemaerkninger til
mors psykiske tilstand’ over en bemaerkning i
mindst én af de fem kategorier beskrevet ovenfor,
nar barnet er mellem fire og seks maneder
gammelt.

Resultater

Forekomst

Blandt 12,7 % (n=533) af bernene‘i denne rap-
port havde sundhedsplejerskenanfgrt bemeerk-
ninger til mors psykiske tilstand ved besgget i
fire til seksmaneders alderen. Figur 5.2.1 viser
forekomsten af de seks typer af bemeerkninger.
Da sundhedsplejersken havde mulighed for at
anfgre mere end én bemaerkning summer de
enkelte procentandele ikke sammen til 12,7 %.
Figur 5.2.1 viser, at der for 10,1 % af bgrnene var
registreret bemeerkninger i kategorien "andet”,

%

Figur 5.2.1 Forekomst af forskellige typer bemaerkninger til mors psykiske

tilstand ved fire til seks maneder
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Figur 5.2.2 Forekomst af bemeerkninger til mors psykiske tilstand opdelt

efter mors uddannelse
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16,0
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% 10 -

12,4

< 10 ars skolegang

for 2,4 % var der bemeerkninger i kategorien "ked
af det/trist”, og i de gvrige kategorier var der
feerre end 1 % med bemaerkninger.

Sociodemografiske faktorer

Figur 5.2.2 — 5.2.5 viser andelen af barn, hvor
der var bemaerkninger til mors psykiske tilstand i
relation til en raekke sociodemografiske faktorer.
Forekomsten af bemaerkninger til mors psykiske
tilstand er lidt forhgjet blandt bgrn, hvis mor har
mindre end ti ars skolegang eller er udenfor
erhverv.

Berns sundhed

> 10 ars skolegang
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Figur 5.2.4 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand
opdelt efter indvandrerstatus
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Figur 5.2.5 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand

opdelt
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efter familietype
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31,4
24,6
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Begge foreeldrer

Sammenbragt familie

Enlig forsgrger

Blandt bgrn med dansk baggrund var der be-
meerkninger hos 12,0 %. De tilsvarende andele
for bern, hvor mor er fgrstegéenerationsindvandrer
eller anden/ tredjegenerationsindvandrer var
henholdsvis 15,3 % 0g 21,5 %. Andelen af bgrn
med bemeerkninger til mors psykiske tilstand er
betydeligt hgjere i sammenbragte familier

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

i familier, hvor barnets mor og far bor sammen
(12,0 %). Der var ingen betydning af mors alder
for forekomsten af bemaeerkninger til mors psyki-
ske'tilstand.

Nogle gange skyldes en sammenhaeng mel-
lem en risikofaktor og et udfald (her bemaerk-
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




Mors alder ved fagslen 2 (n=4179)

<25ar

25-29 ar

30-34 ar (reference)

>35 ar

Mors indvandrerstatus 2 (n=4203)

Dansk baggrund (reference)
Forstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer

Antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang ® (n=4179)
To foreeldre med mere end 10 ars skolegang (reference)
En foreelder med mere end 10 ars skolegang
Ingen foraeldre med mere end 10 ars skolegang
Antal forzeldre i erhverv ¢ (n=4179)

To foreeldre i erhverv (reference)

En foreelder i erhverv

Ingen foraeldre i erhverv

Familietype ¢ (n=4171)

Begge foreeldre (reference)

Enlig forsgrger

Sammenbragt familie

ikke justeret
5 justeret for mors alder, familietype og indvandrerstatus

1,11 (0,82-1,51)
1,14 (0,91-1,44)

1,02 (0,81-1,30)

1,32 (1,00-1,76)
2,00 (1,33-3,02)

1,55 (1,24-1,95)
1,26 (0,76-2,10)

0,99 (0,77-1,27)
1,23 (0,66-2,30)

7
2,10 (1,37-3,22)
2,96 (1,61-5,44)

¢ justeret for mors alder, antal forseldre med mere end 10 &rs skolegang, familietype og indvandrerstatus status
@ justeret for mors alder, antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang, antal foreeldre i erhverv og indvandrerstatus

for risikoen for, at der er bemaerkninger til mors
psykiske tilstand ved fire til seksmaneders
alderen. Risiko males her med odds ratio (OR).
Man seetter OR til 1,0 i referencekategorien (dvs.
den gruppe man sammenligner med). Hvis OR i
en anden kategori af bgrn er hgjere eller lavere
end 1,0 betyder det henholdsvis hgjere eller
lavere risiko. En kategori med en OR pa 2,0 har
altsa dobbelt sa stor risiko (odds) for at der er
bemaerkninger til mors psykiske tilstand somi
referencekategorien. Hvis sikkerhedsintervallet
rummer veerdien 1,0, er der ikke nogen statistisk
sikker forskel fra referencegruppen.

De justerede analyser viser, at risikoen for at
have bemaerkninger tilmors psykiske tilstand

er signifikant forhgjet, blandt bgrn, der bor med
én foreelder, hvor én foreelder har mere end 10
ars skolegang, og blandt de bgrn, hvor mor har
indvandrerbaggrund. Starst er risikoen hvis mor
er anden- eller tredjegenerationsindvandrer. Her
er risikoen dobbelt (OR=2,00) sa stor som blandt
bern med dansk baggrund. Ligeledes viser ana-
lyserne en signifikant og markant forhgijet risiko
for bemaerkninger, hvis barnet bor i en sammen-
bragt familie eller med en enlig forsgrger. Her

er risikoen henholdsvis 2,10 og 2,96 gange
hgjere end hvis barnet bor sammen med begge
foreeldre.

Berns sundhed

Tabel 5.2.1
Risiko for be-
meerkninger til
mors psykiske

tilstand ved fire-

til seks mane-
ders alderen

efter sociodemo-

grafiske fakto-
rer. Justerede

analyser, risiko

malt med odds

ratio (OR).
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Figur 5.2.6 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand opdelt
efter om barnet er fadt efter assisteret reproduktion
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Figur 5.2.7 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand opdelt
efter bemaerkninger til graviditet
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Figur 5.2.8 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand
opdelt efter bemeerkninger til fadslen
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Figur 5.2.6-5.2/13 viser forekomsten af bemeerk-
ninger til mors psykiske tilstand i relation til
forhold under graviditet, fadsel og den ferste tid
efter fodslen. Der er signifikant forhgjet forekomst

af bemeerkninger til mors psykiske tilstand i de
tilfeelde, hvor der har veeret bekymringer om
graviditet og fedsel ("bemeerkninger til graviditet",
"oemaerkninger til fadsel"), hvor indleeggelsen i
forbindelse med fadslen har veeret relativt lang,
(over fire dage), og hvor der har veeret vanskelig-
heder med at etablere amning. Derimod er der
ingen statistisk sammenhasng mellem bemasrk-
ninger til mors psykiske tilstand og felgende
forhold: assisteret reproduktion, farstegangs-
versus flergangsfgdende, gestationsalder og
barnets kan.

Der var bemeerkninger til mors psykiske
tilstand ved A-besgget hos 536 af bernene, det
vil sige da barnet var under to maneder gam-
melt. Blandt disse bgrn var der ca. 2% gange
forhgjet risiko for, at der ogsa var bemaerkninger
til mors psykiske tilstand i fire til seksmaneders
alderen, se figur 5.2.14. Der var bemeerkninger
til mors psykiske tilstand ved B-besgget hos 631
af bgrnene, det vil sige da barnet var to til tre
maneder gammelt. Blandt disse bern var der
ca. fem gange hgijere risiko for, at der ogséa var
bemaerkninger til mors psykiske tilstand i fire til
seksmaneder salderen, se figur 5.2.15. Disse
tal tyder pa, at der er stor risiko for, at psykiske

vanskeligheder straekker sig over en periode pa
flere maneder. Fundene bekraeftes i de justerede
analyser, se tabel 5.2.2.







Figur 5.2.15 Forekomst af bemaerkninger til mors psykiske tilstand
ved fire til seksmaenders alderen opdelt efter mors psykiske tilstand
ved to til tremaneders alderen
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Figur 5.2.16 Forekomst af bemeerkninger til foreeldre -barn kontakt
og samspil ved otte timaneders alderen opdelt efter mors psykiske
tilstand ved fire til seksmaneders alderen
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Figur 5.2.17 Forekomst af bemeerkninger til barnets signaler og reaktioner
ved otte til imaneders alderen opdelt efter mors psykiske tilstand ved
fire til seksmaneders alderen
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Mors psykiske tilstand og barnets
udvikling i det forste levear

Datamaterialet giver ogsa mulighed for at
vurdere konsekvenserne for barnets udvik-

ling i manederne efter, at sundhedsplejersken
har skrevet bemaerkninger om mors psykiske
tilstand. | denne analyse ser vi pa, om sundheds-
plejersken har veeret bekymret for foreeldre-barn
kontakt og samspil, samt barnets signaler og
reaktioner, da barnet var blevet otte til ti maneder
gammelt. Begge disse temaer, foraeldre-barn
kontakt og barnets signaler og reaktioner, er
vigtige indikatorer pa en sund udvikling i barnets
forste/levear. Figur 5.2.16 viser, at bemeerkninger
til mors psykiske tilstand i fire til seksmaneder
alderen femdobiler risikoen for, at der er bekym-
ringer om foreeldre-barnkontakt i otte til timane-
ders alderen (15,3 % vs. 3,0 %). Og figur 5.2.17
viser, at bemeerkninger til mors psykiske tilstand

i fire til seksméaneders alderen tredobler risikoen
for, at der er bekymringer om barnets signaler og
reaktioner (18,0 % vs. 6,8 %). Sammenhaengene
bekraeftes ogsa i de justerede analyser, se tabel
5.2.30g5.24




Tabel 5.2.2
Risiko for be-
meerkninger til

Fertilitetsbehandling 2 (n=4203)

Ja 0,90 (0,62-1,31) mors psykiske
Nej (reference) 1 tilstand ved fire
Bemaerkninger til graviditet ® (n=4203) til seksmane-
Ja, 176 (1:44-2,15) ders alderen
Nej (reference) 1

Bemarkninger til fedsel ¢ (n=4203) efter faktorer

Ja 1,45 (1,19-1,76) forbundet med
Nej (reference) 1 graviditet, fedsel
Mors paritet 2 (n=4203) og den ferste
Ferstegangsfedende 0,99 (0,82-1,19) )
Flergangsfgdende (reference) 1 tid efter fadslen.
Ken ¢ (n=4203) Justerede ana-
Dreng (reference) 1 lyser, risiko malt
Fige 1,01 (0,84-1.21) med odds ratio
Gestationsalder ° (n=4203)

Fadt fer uge 37 (for tidligt fadt) 1,08 (0,58-1,33) (OR).

Fedt i uge 37-44 (reference) 1

Vanskeligheder ved etablering af amning f (n=4203)

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

Nej (reference) 1

Indleggelseslangde f (n=4203)

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

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

2-3 degn (reference) 1

4-6 degn 1,49 (1,06-2,11)

>6 dagn 2,27 (1,48-3,48)

Bemarkninger til mors psykiske tilstand ved nul til
tomaneder salderen ¢ (n1=3848)

Ja 2,90 (2,31-3,66)
Nej 1
Bemarkninger til mors psykiske tilstand ved to til

tremaneder salderen " (n=3699)

Ja 6,53 (5,26-8,12)
Nej 1

a Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, mors indvandrerstatus og familietype.

b Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang, mors indvandrerstatus, familietype og fertilitetsbehandling.

¢ Justeret for antal foraeldre med mere end 10 &rs skolegang, mors indvandrerstatus, familietype og gestationsalder

9 lkke justeret

€ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang og bemaerkninger til graviditet

f Justeret for antal forseldre med mere end 10 ars skolegang, gestationsalder og bemeerkninger til fadslen

9 Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, mors indvandrerstatus, familietype, gestationsalder, bemaerkninger til fadsel og
indleeggelsesleengde.

N Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang, mors indvandrerstatus, familietype, bemeaerkninger til graviditet, bemeerkninger til fadsel,
gestationsalder og indleeggelseslaengde.

Berns sundhed
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Mors psykiske tilstand og barnets

ikke denne sammenhaeng er signifikant. Endelig

B.em%r/f’ trivsel ved skolestart er der en signifikant forhgijet risiko for problemer
nhinger til Den sidste analyse vurderer, om bemeerkninger i forholdet til jeevnaldrende blandt de bgrn, hvor
mor/‘j, K til mors psykiske tilstand ved fire til seksmane- der var bemaerkningertil mors psykiske tilstand
1 . R . .

gl?lfansd(? fire ders alderen viser sammenheeng med barnets i fire til seksmaneders alderen, se figur 5.2.20.

. trivsel fem-seks ar senere, ved indskolingen. Vi Sidstneevnte sammenhaeng bekreeftes i den
til seks

oS benytter tre indikatorer for barnets trivsel ved justerede analyse (data ikke vist).
tilmaneder
alderen indskolingen: 1) Barnets selvvurderede almene

trivsel, som barnet har indikeret ved at vaelge Afsluttende bemarkninger

femdobler
risikoen for, blandt en raekke sure og glade smileys. 2) Undersggelsen viser, at der er bemaerkninger til
at derer Barnets selvvurderede skoletrivsel, igen bedgmt mors/psykiske tilstand i fire til seksmaneders al-
bekymringer ved sure og glade smileys. 3) Barnets sociale deren for omkring hver ottende barn. Tallet svar-

om foreeldre-
barn-kontakt

funktion bedemt af foreeldrene, som har svaret
pa fem spgrgsmal om barnets forhold til jeevn-

er nogenlunde til den samlede forekomst af efter-
fodselsreaktioner (fadselsdepression, angst, og

/‘Ottoe til aldrende. Figur 5.2.18-5.2.20 viser resultaterne andre fglelsesmeessige reaktioner) pa 10-15 %
timaneders i sgjlediagrammer. Der er en marginalt forhgjet (Gullestrup, 2008).
f;deren risiko for darlig almen trivsel ved indskolingen Lavtuddannede mgdre, indvandrermadre,

blandt de bgrn, hvor der var bemeerkninger til
mors psykiske tilstand i fire til seksmaneders
alderen. Forskellen i figur 5.2.18 er ikke signifi-
kant. Der er ligeledes en marginalt forhgjet risiko
for darlig skoletrivsel, se figur 5.2.19, men heller

enlige mgdre og madre i rekonstruerede familier
har hgjere forekomst af bemaerkninger til psykisk
tilstand, nar barnet er fire til seks maneder
gammelt. For bgrn registreret med bemaerknin-
ger til graviditet og fadsel, vanskeligheder ved

Tabel 5.2.3 Risiko for bemeerkninger til foreeldre-barn kontakt ved otte til timaneders alderen efter mors psykiske
tilstand ved fire til seksmaneders alderen. Justeret analyse, risiko malt med odds ratio OR.

OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemarkninger

el el el i, el e | el til forzeldre-barn kontakt ved otte til timaneders alderen

Bemaerkninger til mors psykiske tilstand ved fire til
seksmaneders alderen # (n=3667)

Ja 5,32 (3,81-7,43)
Nej (reference) 1

@ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, mors indvandrerstatus og familietype.

Tabel 5.2.4 Risiko for bemaerkninger til barnets signaler og reaktioner ved otte til timaneders alderen efter mors
psykiske tilstand ved fire til seksmaneders alderen. Justeret analyse, risiko malt med odds ratio OR.

OR med 95 % sikkerhedsinterval for bemarkninger
til barnets signaler og reaktioner ved otte til
timaneders alderen

Risikofaktorer (antal bgrn, der indgar i analysen)

Bemarkninger til mors psykiske tilstand ved fire til
seksmaneders alderen 2 (n=3679)

Ja 3,03 (2,30-3,99)
Nej (reference) 1

@ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang, mors indvandrerstatus og familietype
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etablering af amning samt en lang indleeggelse

Figur 5.2.18 Forekomst af darlig generel trivsel ved indskoling opdelt efter

I forbindelse med fodsel var der en signifikant bemaerkninger til mors psykiske tilstand ved fire til seksmaneders alderen

@get risiko for bemaerkninger til mors psykiske

tilstand. 20 1
For et lille mindretal af begrnene havde sund-

hedsplejersken vaeret bekymret for foreeldre- 1o

barn kontakt og samspil ved otte til timaneders % 10

alderen; i disse tilfeelde skriver sundhedsplejer-

6,7
sken en bemeerkning i journalen. Mors psykiske 5 4.8
tilstand ved fire til seksmaneders alderen er J
steerkt preediktivt for sadanne bemeerkninger til 0 - :

foreeldre-barn kontakt og samspil i otte til timane- Ingen bemaerkninger Bemaerkninger

ders alderen. Dette stemmer godt overens med

andre studier (Martins & Gaffan 2000, Grace et
al. 2003, Righetti-Veltema et al. 2003, Reck et al. Figur 5.2.19 Forekomst af darlig skoletrivsel ved indskoling opdelt efter
2004, Elberling 2012). bemaerkninger til mors psykiske tilstand ved fire til seksmaneders alderen

For et mindretal af bgrnene havde sundheds- 20 +
plejersken veeret bekymret for barnets signaler

og reaktioner i otte til imaneders alderen og 15 1

havde skrevet bemeerkninger herom i journalen. 9.4 "
Bemaerkninger til mors psykiske tilstand i fire til %l

seksmaneders alderen er staerkt preediktivt for

bemeerkninger til barnets signaler og reaktioner °

ved otte til timaneders alderen. Et stort mindretal . .

af bgrnene havde tydelige trivselsproblemer ved

Ingen bemaerkninger Bemeerkninger
indskolingen. Bemeerkninger til mors psykiske
tilstand ved fire til seksmaneders alderen var
preediktivt for problemer med jeevnaldrende, men Figur 5.2.20 Forekomst af problemer i forholdet til jsevnaldrende ved
ikke for barnets almene trivsel og skoletrivsel. indskoling opdelt efter bemaerkninger til mors psykiske tilstand ved

) o . ) fire til seksmaneders alderen
Disse analyser tyder pa, at bemaerkninger til

mors psykiske tilstand har kortvarige, men naep-
pe store langvarige effekter pa barnets trivsel

20 ~

15
0g udvikling. Fars psykiske tilstand er ligeledes

et vigtigt tema, omend der er meget beskeden % 10 A 199
omtale af feenomenet i faglitteraturen. Databasen 6.9
Barns Sundhed rummer endnu ikke data herom, 5 4
men det er et vigtigt tema til fremtidig monitore-
0 .

ring, udforskning og indsats.

Ingen bemeerkninger Bemeerkninger

Berns sundhed
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En markant
social skeev-
hed ses i
forekomsten

af overveegt
77
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5.3 Overvagt i indskolingsalderen
Sanne Ellegaard Jargensen, Maria Svendsen,
Carina Sjéberg Brixval, Signe Boe Rayce og
Bjorn Holstein

Overveegt i barndommen

| Danmark er overveegt og sveer overvaegt blandt
barn et folkesundhedsproblem, der har taget

til gennem de seneste halvtreds ar (Due et al.
2007), og den samme tendens ses internationalt
(Branca et al. 2007). Overveegt og sveer over-
veegt blandt barn har store konsekvenser - bade
fysiske og psykosociale.

Ifalge WHO er overveegt og sveer overveegt de-
fineret som unormal eller overdreven fedtophob-
ning, der kan skade helbredet (WHO/2012).

Der findes flere metoder, der kan anvendes til at
estimere overveegt og sveer overvagt, heriblandt
Body Mass Index (BMI), indplacering pa referen-
ceveekstkurver, ponderalt indeks (kg/m3), hud-
foldsmalinger, taljemal og hofte-talje-ratio. Hos
voksne anvendes BMI ofte til at klassificere over-
vaegt, hvorimod der ikke er samme internationale
enighed om klassifikationen af overvaegt blandt
born. Hos barn varierer BMI steerkt med kan og
alder, og derfor anvendes sakaldte alders- og
kensspecifikke BMI-graenser. Der er imidlertid
ikke enighed om, hvilken referencepopulation

og hvilke skaeringspunkter, der skal anvendes til
at definere overveegt og sveer overveegt blandt
born (Rolland-Cachere 2011,Ziegler & Nelson
2010, Nysom et al. 2001, Nielsen et al. 2010).

Se Svendsen et al. 2013 for en redeggrelse og
diskussion af hvordan overvaegt estimeres blandt
barn.

Forekomst

Forekomsten af overvaegt blandt bagrn varierer
afheengig af hvilken metode, der anvendes til at

vurdere veegtstatus. | en opgerelse af veegt- og

hejdedata for kabenhavnske indskolingsbgrn
(fem til otte ar) fra 2007-2008 var forekomsten af
overveegt 15,9 % blandt pigerne (inklusiv 3,7 %
sveert overveegtige) og 11,6 % blandt drengene
(inklusiv 2,6 % sveert overveegtige). | perioden
2002-2008 har forekomsten af overveegt og sveer
overvaegt blandt de kebenhavnske indskolings-
bgrn veeret forholdsvis konstant (Pearson et al.
2005). P4 trods af denne tilsyneladende udflad-
ning i forekomsten er overveegt og sveer over-
veegt blandt barn et alvorligt problem, eftersom
niveauet fortsat er meget hgijt, og fordi en stabil
forekomst af overveegt og sveer overveegt tidli-
gere har veeret efterfulgt af yderligere stigninger
(Rokholm et al. 2010).

Der er begranset viden om forekomsten af
overvaegt og svaer overveegt blandt spsedbgrn
og ferskolebgrn. Larsen et al. (2012) har under-
segt forekomsten af overvaegt og sveer overveegt
blandt tre- og femarige i to fynske fedselskohor-
ter fra henholdsvis 1992 og 2001. P& baggrund
af vaekstdata fra alment praktiserende laeger
fandt forfatterne ingen signifikant eendring i
forekomsten af overvaegt blandt farskolebgrnene
over den tiarige periode. Forekomsten la nogen-
lunde stabilt omkring 10 % (Larsen et al. 2012).

Risikofaktorer for overvaegt

Der er store individuelle forskelle i veegtudvikling
selv med samme energiindtag og -forbrug, hvil-
ket antyder forskelle i individers sarbarhed over
for udvikling af overveegt. Denne forskel i sarbar-
hed kan skyldes genetiske forskelle eller tidligere
miljgpavirkninger, der forst senere viser sig i form
af udvikling af overveegt (Sgrensen 2009).

Udviklingen af overveegt er altsé multifaktoriel
og pavirkes udover af energibalancen af arvelig-
hed, livsstil, sociale og kulturelle vilkar.



Af betydelige livsstilsfaktorer kan naevnes stil-

lesiddende adfeerd og kostindtag. Herudover har
miljg betydning for udvikling af overveegt, idet
tilgeengelighed, pris og markedsfering af fadeva-
rer samt motiverende faktorer for eller imod fysisk
aktivitet er med til at pavirke befolkningens sund-
hedsadfeerd (Mglgaard et al. 2007). Der ses so-
ciale skaevheder i forekomsten af overveegt, med
de hgjeste forekomster blandt bgrn med lavere
social status (Due et al. 2009, Wedderkopp et al.
2001). | danske studier er der fundet sammen-
haeng mellem overveegt hos barnet og henholds-
vis anden etnisk baggrund end dansk (Olsen et
al. 2006, Aarup et al. 2008), lavere social status,
hgj fedselsveegt, og overveegt hos foreeldrene
(Aarup et al. 2008). Ogsa psykosociale faktorer
sasom omsorgssvigt og svage sociale relationer
ser ud til at gge risikoen for overvaegt (Anderson
etal. 2012, Lissau & Sgrensen 1994).

Tidlige faktorer, der har indflydelse pa vaekst i
spaedbarnsalderen og risiko for overvaegt, er ge-
netiske treek, hgjt BMI hos moren for graviditeten,
stor veegtggning under graviditeten, mors rygning
under og efter graviditeten, kortvarig amning og
tidlig introduktion af fast fade (Monasta et al.
2010, Reilly et al. 2005). Amning er en beskyt-
tende faktor, men effekten kan veere blandet med
effekten af, hvornar anden fede introduceres
(Schack-Nielsen et al. 2010). Hgj fadselsvaegt
og kombinationen af lav fadselsveegt og hurtig
vaegtegning i de farste levemaneder er desuden
associeret med gget risiko for overveegt senere |
barndommen (Kerkhof et al.. 2012, Yu et al. 2011).

Formal

Med udgangspunkt i overstaende beskrivelse
af risikofaktorer for overveegt i barndommen er
formalene med dette temaafsnit: 1) at belyse
risikofaktorer for overveegt i indskolingsalderen,

2) at undersgge sammenhaengen mellem
vaegtstatus i speedbarnsalderen og overvaegt
ved indskolingsalderen.

Datagrundlag og vurdering af overvaegt
Data om risikofaktorer for overveegt i indskolings-
alderen stammer fra sundhedsplejerskernes
journaler. Analyserne omfatter; 3304 bgrn, indsko-
lingsundersggt i 2011/12, der bade har informa-
tion fra indskolings- og spaedbarnsjournalen.

Information om vaegt og hgjde ved seks til
timaneders alderen stammer fra sundhedsplejer-
skens besgg i barnet fgrste levear. P4 baggrund
af disse vaekstmalinger samt barnets preecise
alder ved malingerne defineres vaegtstatus ud
fra WHO-veekstreferencer for bern i alderen
nul til fem ar (WHO 2006). Vaegtstatus i seks til
timaneders alderen er inddelt i kategorierne 'nor-
malveegtig’, 'i rigiko for overveegt’ og 'overveegtig/
sveert overveegtig'.

Hgjde- og vaegtmalinger ved indskolingsun-
dersggelsen er anvendt sammen med barnets
kgn og/preecise alder til at definere veegtstatus
ved indskolingen. Dette er gjort ved brug af
WHO-referencevaerdier for bgrn i alderen fem til
nitten ar (de Onis et al. 2007). Bgrnene er inddelt
i kategorierne 'normalvaegtig’ og 'overveegtig’,
hvor kategorien 'overveegt’ ogsa indeholder de

sveert overvaegtige barn.
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Figur 5.3.1 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen
efter mors og fars alder ved fgdslen

50 1 mFar = Mor
40 ~
. 30 A 24.0 26,0 224 236
° 20,3 19,3 20,3 18,9
20 A
N I I
0 n T T T 1
<25ar 25-29ar 30-34ar >35ar

Figur 5.3.2 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter foreeldrenes
indvandrerstatus

50 1 m Far © Mor
40 A 85,9
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Figur 5.3.3 Forekomst af overvaegt i indskolingsalderen efter
foreeldrenes uddannelse
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Resultater

Blandt de 3304 bgrn, der indgar i analysen, var
16,9 % overveegtige ved indskolingsalderen, og
4,3 % var sveert overvaegtige (samlet 21,2 %). |

de fglgende analyser skelnes ikke mellem over-
vaegt og sveeroverveegt.

Risikofaktorer for overvaegt
i indskolingsalderen
Sociodemografiske forhold

Forekomsten af overveegt efter sociodemografi-
ske forhold ses i figur 5.3.1-5.3.5. Forekomsten
af overveegt er sterre blandt bgrn af indvandrer-
foreeldre end bern af danske foreeldre. Ydermere
ses en markant social skeevhed i forekomsten af
overvaegt. Blandt bgrn, hvor mor havde mindre
end ti ars skolegang, er forekomsten af overvaegt
29,2 %, sammenlignet med 18,1 %, hvis mor
havde mere end ti ars skolegang. En tilsvarende
variation i forekomsten af overveegt ses i forhold
til fars uddannelse. Forekomsten af overvaegt
blandt indskolingsbarn varierer ligeledes med
foreeldrenes erhvervsstatus; blandt bgrn, hvor
far ikke var i erhvery, er 28,9 % overveegtige
eller sveert overveegtige. Den tilsvarende andel
blandt bgrn med en erhvervsaktiv far er 18,5 %.
Den sterste variation i forekomsten af overveegt
blandt bgrn ses i forhold til familietype, hvor
andelen af overveegtige barn er hgjest blandt
enlige foreeldre (42,9 %) og lavest blandt barn,
der boede samme med begge foreeldre i spaed-
barnsalderen (20,6 %).

Nogle gange skyldes en sammenhaeng mel-
lem en risikofaktor og et udfald (her overvaegt i
indskolingsalderen) en forstyrrende indvirkning
af en helt tredje faktor. Det kaldes confounding.
Man kan i nogen grad gardere sig mod at blive



Figur 5.3.4 Forekomst af overvaegt i indskolingsalderen efter
foraeldrenes erhvervsstatus

Figur 5.3.5 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen
efter familietype

50 - Far = Mor 50 4
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| erhverv Udenfor erhverv Begge foreeldre Sammenbragt familie Enlig forsgrger

vildledt af confounding gennem statistiske ana- lavere end 1,0 betyder det, at risikoen er hgjere

lyser, det man kalder justerede analyser. Tabel eller lavere end referencegruppen. Hvis en be-
5.3.1 viser de justerede analyser af sammen- stemt gruppe bgrn har en OR pa 2,0, har denne
hangen mellem en raekke sociodemografiske gruppe dobbelt sa stor risiko (odds) for overveegt
faktorer og risikoen for overveegt i indskolings- som bgrnene i referencekategorien, Hvis sikker-
alderen malt med odds ratio (OR). OR saettes hedsintervallet rummer veerdien 1,0, er der ikke
til 1,0 i referencekategorien, dvs. den gruppe nogen statistisk sikker forskel mellem en given

man sammenligner med. Hvis OR er hgjere eller gruppe og referencegruppen.

Risikofaktorer (antal bgrn, der indgar i analysen)

Mors alder ved fgdslen 2 (n=3079)
<25ar

25-29 ar

30-34 ar

>35 ar (reference)

Fars alder ved fadslen 2 (n=2956)
<25ar

25-29 ar

30-34 ar

>35 ar (reference)

Mors indvandrerstatus 2 (n=3164)
Dansk baggrund (reference)
Farstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer
Fars indvandrerstatus # (n=3166)
Dansk baggrund (reference)
Farstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer)

Antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang ° (n=3072)

To foreeldre med mere end 10 ars skolegang (reference)
En foreelder med mere end 10 ars skolegang
Ingen foraeldre med mere end 10 ars skolegang
Antal forzeldre i erhverv ¢ (n=3072)

To foreeldre i erhverv (reference)

En foreelder i erhverv

Ingen foreeldre i erhverv

Familietype ¢

Begge foraeldre (reference)

Sammenbragt familie

Enlig forsgrger

2 |kke justeret
b Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus og familietype

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for
overvaegt i indskolingsalderen

1,51 (1,10-2,08)
1,33 (1,04-1,69)
1,03 (0,81-1,31)
1

1,24 (0,80-1,93)
1,14 (0,90-1,44)
1,00 (0,81-1,23)
1

1
1,66 (1,28-2,15)
1,61 (1,00-2,58)

1
1,84 (1,41-2,39)
2,27 (1,42-3,64)

1
1,21 (0,93-1,57)
1,80 (1,26-2,55)

1
0,92 (0,71-1,19)
1,39 (0,85-2,27)

1
1,18 (0,67-2,08)
2,59 (1,28-5,22)

¢ Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang og familietype
d Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang og antal forzeldre i erhverv

Berns sundhed

Tabel 5.3.1
Risiko for over-
veegt i indsko-
lingsalderen
efter sociodemo-
grafiske fakto-
rer. Justerede
analyser. Risiko
malt med odds
ratio (OR).
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Figur 5.3.6 Forekomst af overvaegt i indskolingsalderen for drenge og piger
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Figur 5.3.7 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter gestationsalder
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Figur 5.3.8 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter fadselsveegt
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De justerede analyser viser, at risikoen for over-

veegt i indskolingsalderen er signifikant forhgjet
blandt bgrn, hvis mor er yngre end 30 &r, hvis
mor eller far er forste-, anden- eller tredjegene-
rationsindvandrer, og hvor begge foreeldre har
hgjest ti ars skolegang. Endelig viser analyserne,
at bern, der boede med en enlig forsager, har to
en halv gang starre risiko for overvaegt i indsko-
lingsalderen end bgrn, der boede med begge
foreeldre i speedbarnsalderen.

Risikofaktorer hos barnet

Figur 5.3.6 viser, at forekomsten af overveegti
indskolingsalderen er lidt stgrre blandt drenge
(21,7 %) end blandt piger (19,9 %). Stgrstede-
len (93,8 %) af bgrnene i rapporten er fadt efter
36. svangerskabsuge. Blandt begrn fgdt far 37.
uge (for tidlig fedt), er forekomsten af overveegt

i indskolingsalderen mindre end blandt barn
fadt efter 36. uge. Forekomsten af overveegt

er hgjest blandt de 152 barn, der er fgdt efter
uge 42, hvor 26,3 % er overveegtige (figur ikke
vist). | den lille gruppe af bgrn (43 bgrn) fadt

for uge 32 (meget for tidligt) ses ligeledes en
gget forekomst af overveegt, idet 23,3 % af

disse bgrn er overveaegtige (figur ikke vist). Lav
fadselsveegt defineres ved en veegt under 2500
gram. Ud af de barn, hvorom der er data, havde
94,4 % normal fadselsveegt. Af figur 5.3.8 ses en
tendens til stigende forekomst af overvaegt med
stigende fedselsvaegt, nar fedselsveegten er over
2500 gram.\ | figur 5.3.9 ses, at forekomsten af
overveegt er knap syv procentpoint starre blandt
bgrn der blev ammet fuldt i mindre end fire ma-
ender, nar der sammenlignes med bgrn, der blev
ammet fuldt i mindst fire maneder. Forekomsten
af overveegt var fem procentpoint hgjere blandt
bgrn udsat for passiv rygning i speedbarnsalde-
ren, end blandt ikke eksponerede barn.



Figur 5.3.9 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter varighed  Figur 5.3.10 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter

af fuld amning eksponering for passiv rygning
50 + 50 4
40 - 40 -
30 - 25,3 30 1 25,2
% % 19,9
20 1 18:4 20 1 '
10 + 10 A
0 0
Mindst fire maneder Mindre end fire maneder Ja Nej
| tabel 5.3.2 ses de justerede analyser af sam- signifikant forgget for drenge, hos bgrn med fgd-
menhaengen mellem risikofaktorer hos barnet og selsveegt over 3500 gram og hos bagrn der blev
overvaegt i indskolingsalderen. Analyserne viser, ammet fuld i mindre end fire maneder.

at risikoen for overveegt i indskolingsalderen er

Risikofaktorer (antal bgrn, der indgar i analysen) OR med 9?.% sikke_rhedsintervaller for Tabel ©.3.2 RiSi-.

overvagt i indskolingsalderen ko for overvaegt i
Ken * (n=3167) indskolingsalde-
Dreng 1,23 (1,04-1,46) ren efter forhold
Pige (reference) ! relateret til bar-
Gestationsalder * (n=3167)

net. Justerede

Fodt for uge 37 1,31 (0,87-1,98) o
Fadt efter uge 37-44 (reference) 1 analyser. Risiko
Fedselsvaegt ® (n=3167) malt med odds
<2500 gram 0,89 (0,54-1,47) ratio (OR).
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 maneder °(n=2440)
Ja (reference) 1
Nej 1,34 (1,05-1,71)
Passiv rygning i spadbarnsalderen ¢ (n=3072)
Nej (reference) 1
Ja 1,14 (0,89-1,47)

@ Ikke justeret

b Justeret for antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang

¢ Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerbaggrund, antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, familietype og gestationsalder i hele uger
d Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerbaggrund, antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang og familietype
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Tidlig vaegtstatus og overvagt
i indskolingsalderen
For 2433 bern findes data om veegtstatus bade
i seks til timaneders alderen og ved indsko-
lingsalderen. Ud af disse 2433 bgrn var 81,4 %
normalveegtige (inklusive underveegtige) i seks
til timaneders alderen, 14,1 % var i risiko for
overvaegt og 4,5 % var overveegtige eller sveert
overvagtige.

Figur 5.3.11 viser, at forekomsten af overveegt
i indskolingsalderen gradvist stiger med hgjere
veegtstatus i speedbarnsalderen. Forekomsten af
overvaegt i indskolingsalderen varierer med godt
40 procentpoint fra 16,5 % blandt barn, der var
normalveegtige, til 56,9 % blandt bern, der var

Figur 5.3.11 Forekomst af overveegt i indskolingsalderen efter tidlig veegtstatus

100 -

80

60 A

%
40 |

Normalvaegtig i 6-10

méneders alderen

Tabel 5.3.3
Risiko for over-
veegt i indsko-
lingsalderen
efter veegtstatus
i seks til tima-
neders alderen,
risiko malt med
odds ratio (OR).
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56,9

39,1

| risiko for overveegt i 6-10
méneders alderen

Overveegtig/sveert overvaegtig
i 6-10 maneders alderen

Vaﬂ-zgtstatus ved seks til ti Samlet (n=1474)
maneder

Normalvaegtig (reference) 1

3,561 (2,53-4,89)

7,18 (4,00-12,57)

| risiko for overveegt

Overveegtig/sveert overveegtig

overveegtige eller sveert overveegtige i seks til

timaneders alderen.

Justerede analyser (tabel 5.3.3) viser, at risi-
koen for overveegt i indskolingsalderen er mere
end tre gange sa stor for bagrn, der'ved seks til
timaneders alderen var i risiko for overveegt, og
cirka syv gang starre for barn; der var overveeg-
tige eller sveert overveegtige. Sammenheaengen
mellem overveegt/sveer overvaegt i seks til tima-
neders alderen og overvaegt i indskolingsalderen
er en smule staerkere/for drenge end piger.

Sammenfatning

Dette afsnit bekreefter, at forekomsten af over-
veegt bade i spaedbarns- og indskolingsalderen
fortsat er hgj. Analyserne viser en steerk forgget
risiko for overveegt i indskolingsalderen blandt
barn, der var i risiko for overveegt eller overveeg-
tige/sveert/overvaegtige i spaedbarnsalderen.
Sociodemografiske forhold, herunder ung alder
hos moderen, lav uddannelse hos foraeldrene,
enlig forsgger og foreeldre med indvandrerbag-
grund var ligeledes signifikante risikofaktorer for
overveegt i indskolingsalderen. Ydermere havde
barn med fadselsvaegt over 3500 gram og barn,
der blev ammet fuldt i mindre end fire mane-
der, en signifikant forgget risiko for overveegt i
indskolingsalderen.

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

1 1
3,47 (2,08-5,77) 3,61 (2,32-5,62)
7,85 (3,69-16,71) 6,21 (2,64-14,62)

@ Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal foreeldre med mere end 10 ars skolegang, familietype,

antal uger fuldt ammet, gestationsalder i uger.



5.4 Motoriske vanskeligheder

i indskolingsalderen

Sanne Ellegaard Jargensen, Carina Sjéberg
Brixval, Maria Svendsen,

Signe Boe Rayce og Bjorn Holstein

Motorisk udvikling

Barns motoriske udvikling starter i fosterlivet og
fortseetter gennem spaedbarnsalderen og den
tidlige barndom (Bentsen 2010). | speedbarnsal-
deren opnar de fleste barn forskellige faerdighe-
der i samme reekkefglge, sakaldte motoriske mi-
lepeele, blandt andet at barnet kan sidde, kravle
0g ga i neevnte reekkefelge. Alderen for, hvornar
barnet behersker de motoriske faerdigheder va-
rierer, men en udtalt forsinkelse eller udeblivelse
af motoriske milepzele kan vaere tegn pa forstyr-
relser i udviklingen (Schultz & Balsco 2011). Jo
zldre barnet bliver, desto bedre bliver barnet til
at koordinere beveaegelser og til at udfgre mere
komplicerede bevaegemgnstre (Bentsen 2010).
En ikke-alderssvarende motorisk udvikling, hvor
forstyrrelser i udviklingen ikke kan tilskrives en
veldefineret lidelse, er igennem flere artier blevet
beskrevet i litteraturen med forskellige begreber,
herunder developmental dyspraxia, clumsy child
syndrome og fumler/tumler (Rasmussen 2004). |
internationale sammenhaenge er developmental
coordination disorder (DCD) den mest udbredte
feellesbetegnelse for milde motoriske forstyrrelser
hos bgrn (Barnhart et al. 2003).

Barnets motoriske formaen pavirker udviklin-
gen af andre faerdigheder, herunder kognitive,
folelsesmaessige og sociale feerdigheder (Sig-
mundsson & Haga 2007, Haywood 2001, Payne
& Isacs 2011). Barn med motoriske vanskelighe-
der har ofte sociale problemer, lavere selvtillid og
selvveerd samt hyppigere forekomst-af angst og
depression (Rasmussen 2004, Runge & Ander-
sen 2011). Flere studier har vist, at bgrn med

DCD ogsa ofte lider af adfeerdsproblemer som
ADHD, indleeringsvanskeligheder, ordblindhed
samt sproglige vanskeligheder. Dette kunne tyde

pa mere generelle vanskeligheder snarere end
specifikke lidelser (Kadesjo & Gillberg 1999,
Visser 2003, Henderson & Henderson, 2003,
Lingam et al. 2010, Cairney et al. 2010).

Barn med motoriske vanskeligheder er ofte
mindre fysisk aktive end deres jeevnaldrende
uden motoriske vanskeligheder. Det er ikke klar-
lagt, hvorvidt det er de motoriske vanskeligheder,
der medfarer et lavt fysisk aktivitetsniveau, eller
om det er den omvendte sammenhasng, der gar
sig geeldende (CIiff et al. 2007).

Forekomsten af motoriske vanskeligheder
blandt danske barn er darlig belyst. | et nyligt
studie, baseret pa fgdselskohorten "Bedre sund-
hed for mor og barn”, rapporteres en forekomst
af den motoriske udviklingsforstyrrelse DCD pa
3,1 % blandt ca. 30.000 syvarige bgrn (Amby,
Holst et al. 2013).

Risikofaktorer for motoriske
vanskeligheder

FEtiologien bag motoriske udviklingsforstyr-
relser kendes ikke med sikkerhéd. Flere studier
har vist, at bgrn der er fodt preeterm klarer sig
darligere motorisk sammenlignet med barn fadt
til termin (Dstergaard 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 undersggt sam-
menhaengen mellem sociodemografiske faktorer
og motoriske vanskeligheder. Resultaterne er
inkonsistente. Enkelte studier tyder pa, at lav so-
ciogkonomisk position gger risikoen for motoriske
vanskeligheder (Lingam et al. 2009, Cools et al.
2011, McPhillips & Jordan-Black 2007, Bart et al.

Berns sundhed
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Tabel 5.4.1
Oversigt over

denidelei

den motoriske
undersggelse
samt tilhgrende
kriterier for op-
naelse af ’ingen
bemeerkninger’
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2011). Den motoriske udviklingsforstyrrelse DCD

ses oftere blandt drenge end piger (Lingam et al.

2010, Missiuna el al. 2008).

Formal

Med udgangspunkt i overstaende beskrivelse
af risikofaktorer for motoriske vanskeligheder er
formalene med dette temaafsnit: 1) at beskrive
forekomsten af motoriske vanskeligheder i ind-
skolingsalderen ud fra ni motoriske feerdigheder,
vurderet af sundhedsplejersken i indskolings-
undersggelsen, og 2) at belyse risikofaktorer for
motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen:

Element i den motoriske
undersggelse

Datagrundlag og vurdering af motorik

Information om barnets motoriske udvikling i ind-
skolingsalderen stammer fra den motoriske un-
dersggelser, der gennemfares ved indskolings-
undersggelsen. Undersggelsen er baseret pa
den Motorisk-Perceptuelle Udviklingstest (MPU),
udviklet i 1977 af fysioterapeuterne Britta Holle,
Kirsten Bannelykke, Ellen Kemp og Lis Thrane
Mortense (Grandt 2008, Holle 1997). Sundheds-
plejersken observerer, om barnet kan udfere de
motoriske faerdigheder, der er beskrevet i tabel
5.4.1, i forhold til de naevnte kriterier. Safremt
barnet ikke kan udfgre opgaven, svarende til
barnets alder, far barnet en bemeerkning i forhold
til denne feerdighed.

Kriterier, der skal vaere opfyldt for ikke at fa bemaerkning

Gang - Gangen er fri med medsving af armene,
- der er krydsmgnster dvs. at hgjre arm svinges frem samtidig med, at
venstre ben fgres frem,
- barnet afvikler i foden, haelen saettes i, hvorefter der afvikles over
yderste fodrand til storetaen.

Hoppe - Barnet hopper fremad med samlede ben 6 gange,
- barnet seetter af og lander med begge ben samtidig,
- derer hgjde ca. 3—5 cm. pa hvert hop,
- barnet hopper fremad i en glidende bevaegelse dvs. uden at stoppe
mellem hvert hop.

Balance - Barnet gar pa line, der er ca. 8 cm. bred og 2 meter lang,
- barnet gar frem ved at saette den ene fod foran den anden,
- teeerne skal vende fremad.

Gadedrengelgb - Barnet kan udfgre gadedrengelgb automatiseret; eventuelt efter, at

Piger fra 5 -6 ar, drenge fra 6 — 7 ar

det er blevet vist,

- barnet hinker fremad skiftevis pa hgjre og venstre ben,
- gadedrengelgbet er OBS
- der er medsving af armene i krydset mgnster.

Sta pa hgjre ben og venstre ben - Barnet stér pa et ben, det andet ben er lgftet fri af gulveti 10
sekunder uden at vakle,
- knaeene rgrer ikke hinanden,
- begge ben proves for at se, om der er sideforskel.

Kaste bold med hgjre hand og ven- - barnet kaster med overhandskast, kroppen er med i beveegelsen, bar-

stre hand (tennisboldsterrelse),
Piger fra 6 — 7 ar, drenge fra 5 — 6 ar

net kaster lige hen til modtageren.

Gribe bold - Barnet griber bolden foran kroppen (sundhedsplejersken kaster
med underhandskast),
- barnet tager i grebet fat om bolden, som ved sammenpresning af

en snebold.

Valgt hand - Barnet har valgt hand.
Observationer: Hvilken hand bruger barnet, nar det siger goddag/farvel? |
hvilken hand tager barnet ferst bolden. Hvilken hand tegner barnet med?

Handgreb

- Et voksent udadvendt greb med underarmen hvilende pa bordet

- 1.- 2.- 3. finger i samme hgjde pa blyanten
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| denne rapport defineres motoriske vanske-
ligheder som mindst tre bemeaerkninger til den
motoriske undersggelse. Den anvendte scree-

Figur 5.4.1 Forekomst af 1, 2, 3, 4 og 5+ bemaerkninger til motorik

blandt drenge og piger

. . - . ) 25 4 Drenge
ningsmetode er hensigtsmaessig i daglig praksis, .
men er ikke videnskabeligt valideret. Motoriske 20 18'216’3 Piger
vanskeligheder daekker saledes ikke en klinisk 15 |
diagnose for en motorisk udviklingsforstyrrelse, %
men skal betragtes som en indikator for, at bar- L 7,6 .
net ikke har en alderssvarende motorisk udvik- 5 4 : 5.2 4.8 3.2 31
ling. Ved analyse af risikofaktorer for motoriske 20 19
vanskeligheder i indskolingsalderen anvendes 0 ’ 5 3 4 5+
data fra bade spaedbarns- og indskolingsjour-
nalen. Analyserne tager derfor udgangspunkt i
de 3304 bgrn, indskolingsundersggt i 2011/12, Figur 5.4.2 viser, at seerligt drenge har pro-
der bade har information fra indskolings- og blemer med fglgende motoriske feerdigheder:
spaedbarnsjournalen. hoppe, balance, gadedrengelgb og at sta pa et

ben. Pigerne har seerligt problemer med at gribe
Resultater bold og med handgreb. Der er statistisk sikker
Af de 3304 bgrn, der indgar i analysen, har 94,5 %, forskel pa andelen af/drenge og piger med be-
data om motorik fra indskolingsundersggelsen. meerkninger til hoppe, balance, gadedrengelgb,
Heraf har 33,7 % mindst én bemeerkning. | sté pa hgjre hhv. ventre ben, og gribe bold.
figur 5.4.1 ses fordelingen af antal bemaerknin- De motoriske faerdigheder, der med starst
ger. Stegrstedelen af bgrnene med bemaerkninger sandsynlighed afslgrer, om barnet har motoriske
til motorikundersggelsen, har kun én enkelt be- vanskeligheder (mindst tre bemeerkninger) er
meerkning. Barn med mindst tre bemeerkninger til at kaste bold og sta pa et ben. Eksempelvis har
motorik, defineres i denne rapport som havende 82,4 % af de drenge, der har problemer med at
motoriske vanskeligheder. Ved anvendelse af kaste bold med hgjre hand, ogsa problemer med
denne definition har 9,8 % af bgrnene motoriske mindst to andre motoriske faerdigheder. Samme
vanskeligheder. billede ger sig geeldende for pigerne.
Figur 5.4.2 Forekomst af bemaerkninger til forskellige motoriske feerdigheder i motorikundersagelsen for drenge og piger
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Sundhedsplejerskens undersggelse af barnets
motoriske udvikling foretages individuelt el-

ler i grupper. Langt de fleste bgrn, indskolet i
2011/12, er undersggt ved en individuel motorik-
undersggelse (65,4 %), mens 34,6 % er under-
segt i grupper. Af figur 5.4.3 ses, at forekomsten
af motoriske vanskeligheder er hgjere for bade
drenge og piger, hvis undersggelsen er foregaet
i gruppe frem for individuelt. Analyser viser en
statistisk sikker sammenhaeng blandt drenge,
hvor risikoen for motoriske vanskeligheder, er to
en halv gang starre, hvis motorikundersggelsen
er foregaet i grupper i forhold til individuelt
(analyser ikke vist).

Figur 5.4.3 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen for dren-
ge og piger opdelt efter, om barnet er motorikundersggt 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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Risikofaktorer for motoriske
vanskeligheder i indskolingsalderen

Sociodemografiske forhold
Figur 5.4.4 viser, at en lidt starre 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-
undersggelsen, frem til otte ar, hvor der sker en
forhgjet forekomst af motoriske vanskeligheder
(figur 5.4.5).

Nogle gange skyldes en sammenhasng mel-
lem en risikofaktor og et udfald (her motoriske




Ken 2 (n=3123)

Drenge

Pige (reference)

Alder ved motorikundersggelsen  (n=3123)
5ar

6 ar

7 ar (reference)

8ar

@ Ikke justeret.

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 sammenhaengen mellem barnets
alder og kan og risikoen for motoriske vanskelig-
heder i indskolingsalderen malt med odds ratio
(OR). OR saettes til 1,0 i referencekategorien,
dvs. den gruppe man sammenligner med. Hvis
OR er hgjere eller lavere end 1,0 betyder det,
at risikoen er hgjere eller lavere end reference-
gruppen. Hvis en bestemt gruppe bgrn har en
OR pa 2,0, har denne gruppe dobbelt sa stor
risiko (odds) for motoriske vanskeligheder som
barnene i referencekategorien. Hvis sikkerheds-
intervallet rummer veerdien 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 sammenhaeng mellem alder

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

1,84 (1,15-2,96)
1,25 (0,88-1,77)
1

2,21 (1,17-4,18)

Tabel 5.4.2
Risiko for moto-
riske vanskelig-
heder i indsko-
lingsalderen
efter ken og
alder ved motori-
kundersggelsen.
Risiko'malt med
odds/ratio (OR).

Figur 5.4.5 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsaldren

for drenge og piger efter alder ved motorikundersggelsen
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5,8
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ved indskolingsundersggelsen-og risikoen for
motoriske vanskeligheder. Bgrn, der ved mo-
torikundersggelsen var fem ar, har starre risiko
for motoriske vanskeligheder end bgrn, der var
syv ar ved motorikundersggelsen. De otteérige
barn har ligeledes en forgget risiko for motoriske
vanskeligheder, sammenlignet med barn, der var
syv arved motorikundersggelsen. Denne sam-
menhang skyldes formentlig, at den lille gruppe
af barn (95 barn), der er otte ar ved indskoling,
generelt er forsinket i deres udvikling.
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Figur 5.4.6 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolingsalderen
for drenge og piger efter familietype
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Begge foreeldre Sammenbragt familie Enlig forsgrger

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 fadselsvaegt
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| figur 5.4.6 ses forekomsten af motoriske

vanskeligheder efter familietype. Forekomsten

af motoriske vanskeligheder er en smule storre
blandt bgrn der bor i sammenbragte familier
eller med enlige forsgrgere, sammenliget med
bgrn der bor med begge foreeldre. Justerede
analyser bekraefter en forgget risiko for motoriske
vanskeligheder blandt disse bgrn, men sammen-
haengene er dog ikke statistisk sikre. Analyserne
viste ingen betyding af foreeldrenes alder, ind-
vandrerstatus, uddannelse eller erhvervsstatus
for forekomsten af motoriske vanskeligheder i
indskolingsalderen (analyser ikke vist).

Risikofaktorer hos barnet

| nedenstaende figurer ses/forekomsten af
motoriske vanskeligheder'i indskolingsalderen
efter en reekke forhold ved barnet. Forekomsten
af motoriske vanskeligheder er veesentligt sterre
blandt drenge fadt fgr 37. gestationsuge og med
en fedselsveegt under 2500 gram. Blandt piger
ses ingen vaesentlige forskelle i forekomsten af
motoriske vanskeligheder i forhold til gestations-
alder og fgdselsveegt. Ved sundhedsplejerskens
besgg i otte til timaneders alderen, noteres

det, om der er grund til bekymring i forhold til
foreeldre-barn kontakten. Figur 5.4.9 viser en
forhgjet forekomst af motoriske vanskeligheder i
indskolingsalderen blandt barn med bemeerknin-
ger til foreeldre-barn kontakten i otte til timane-
ders alderen. Denne tendens ses bade blandt
drenge og piger.



Figur 5.4.9 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolings-
alderen for drenge og piger efter bemaerkninger til foreeldre- barn

kontakt i otte til timaneders alderen
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Figur 5.4.10 Forekomst af motoriske vanskeligheder i indskolings-
alderen for drenge og piger efter bemaerkninger til motorik i otte

Bemeerkninger i otte til
timaneders alderen

| tabel 5.4.3 ses justerede analyser af sammen-
hangen mellem forhold relateret til barnet og
risikoen for motoriske vanskeligheder i indsko-
lingsalderen, malt med odds ratio (OR).Drenge,
fodt for uge 37 eller med en fgdselsvaegt under
2500 gram, har cirka dobbelt sa stor risiko for
motoriske vanskeligheder i indskolingsalde-

ren, som drenge fgdt til termin og med normal
fadselsveegt. Piger, der havde bemaerkninger til
foreeldre-barn kontakten i otte til timaneders al-
deren, har en forgget risiko for motoriske vanske-
ligheder i indskolingsalderen, dog er sammen-
haengen ikke statistisk sikker. Analyserne viser
ingen sammenhasng mellem barnets motorik i
otte til timaneders alderen og motoriske vanske-
ligheder i indskolingsalderen.

Sammenfatning

En relativt stor andel af indskolingsbarnene, 11,6
% af drengene og 8,1 % af pigerne, har moto-
riske vanskeligheder, defineret som mindst tre
bemaerkninger til motorik ved sundhedsplejens

Risikofaktorer

Gestationsalder?

Fedt for uge 37

Fadt efter uge 37 (reference)
Fodselsvaegt *

<2500 gram

>2500 gram (reference)
Forzeldre-barn kontakt i otte til timaneders alderen ®
Ingen bemeaerkninger (reference)
Bemeerkninger

Motorik i otte til timaneders alderen ®
Ingen bemeerkninger (reference)
Bemeerkninger

@ |kke justeret
b Justeret for gestationsalder i uger.

Ingen bemeerkninger i otte til
timaneders alderen

Bemaerkninger i otte til
timaneders alderen

indskolingsundersggelse. Der ses tydelige
kgnsforskelle i risikofaktorer for motoriske van-
skeligheder, fx at drenge, men ikke piger med lav
fedselsveegt og gestationsalder under 37 uger
har en gget risikoen for motoriske vanskeligheder
i indskolingsalderen.

Analyserne viser ingen sammenhaeng mellem
bemeerkninger til motorik i spaedbarnsalderen

og motoriske vanskeligheder ved indskolings-
alderen. Dette fund strider mod fundet i en
tidligere rapport fra Databasen Beorns Sundhed
(Brixval et al. 2011). Her fandt forfatterne en gget
risiko for motoriske vanskeligheder i indskolings-
alderen blandt bgrn med bemeerkninger til mo-
torik i speedbarnsalderen. En mulig forklaring pa
de modstridende fund er den naturlige variation
i, hvornar de sakaldte motoriske milepaele opnas
i speedbarnsalderen. Forsinket motorisk udvikling
i speedbarnsalderen indhentes ofte i lgbet af
parndommen og er ikke ngdvendigvis et udtryk
for vedblivende motoriske vanskeligheder (Piek &
Drawson 2008, Vaivre-Douret & Lalanne 2011).

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for motoriske
vanskeligheder i indskolingsalderen

Drenge (antal bern, der
indgar i analysen)

Piger (antal bgrn, der
indgar i analysen)

n=1547 n=1576
2,01 (1,19-3,38) 0,79 (0,31-2,00)
1 1

n=1147 n=1168

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

n=1238 n=1256

1 1

1,15 (0,56-2,39) 1,45 (0,94-2,23)
n=1238 n=1256

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

Berns sundhed

Ingen bemaerkninger i otte til
timaneders alderen
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Forsinket
motorisk
uavikling i
spaedbarns-
alderen
indhentes
ofte i lobet
af barndom-

men.
73

Tabel 5.4.3
Risiko for moto-
riske vanskelig-
heder i indsko-
lingsalderen
efter forhold
relateret til bar-
net. Justerede
analyser. Risiko
malt med odds
ratio (OR).
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Barn er seer-
ligt.sarbare
overfor passiv
rygning, fordi
deres luft-
veje, lunger
og andre
organer ikke
er feerdig-
uaviklet

77
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5.5 Passiv rygning

Sanne Ellegaard Jargensen , Signe Boe Rayce
0g Bjorn Holstein

Indanding af reg fra tobaksrygning ved vejr-
traekning omtales passiv rygning. Hvis der ryges
i hiemmet, bliver beboere i hjemmet, herunder
barn, udsat for passiv rygning. Bern er seerligt
sarbare overfor passiv rygning, fordi deres luft-
veje/ lunger og andre organer ikke er feerdigud-
viklet, og fordi de har en hgjere respirationsrate
og derved indander flere partikler. Bgrn tilbringer
endvidere mange timer indendgrs, hvor de leger
og kommer i teet kontakt med mgbler, legetgj

mv. hvor de skadelige stoffer fra tobaksragen
opsamles. Endelig har speedbgrn og smabgrn
ikke mulighed for at beveege sig veek fra rggen
og dermed mindske deres eksponering
(Hvidbog om passiv rygning, 2005, Brink &
Lawson-Smith, 2008).

Litteratur omhandlende effekten af passiv
rygning pa bern er omfattende og viser en sikker
sammenhaeng med en raekke sygdomsudfald i
pbarndommen. Bgrn udsat for passiv rygning har
en gget risiko for uventet spaedbarnsdedelig-
hed (Treyster & Gittermann 2011), udvikling og

forveerring af astma (Treyster & Gittermann 2011;

Burke 2012), luftvejsinfektioner (Jones et al.
2011), bronkitis (Jones et. al. 2011) og mellem-
grebetaendelse (Jones et al. 2012).

Udover de ovenfor beskrevne sammenhaenge,
har studier givet mistanke om, at bgrn udsat for
passiv rygning har en gget risiko for en reekke
andre negative helbredsudfald, herunder kraeft
i barndommen (Boffetta, 2000; Chang, 2006)
allergiske symptomer (Kulig et al. 1999, Lan-
nerd et al. 2008, Hansen et al. 2010), diabetes
(Weitzman et al. 2005, Thiering et al. 2011) og
overvaegt i barndommen (Raum et al. 2011). Pa
laengere sigt har bgrn, som vokser op i hjem,

hvor der ryges, starre risiko for selv at blive

rygere sammenlignet med bgrn, der vokser op
i ikke-ryger-hjem (Jackson & Henriksen 1997,
Kalesan et al. 2006, Gilman et al. 2009).

| en analyse af de arlige omkostninger ved
passiv rygning skennes det, at forebyggelse af
passiv rygning i barnealderen vil kunne redu-
cere antallet af hospitalsindleeggelser af barn i
Danmark hvert &r med ca. otte % (1890 indleeg-
gelser) (Rasmussen, 2004).

Forekomst af passiv rygning blandt born

Forekomsten af passiv rygning blandt bgrn er
hidtil opgjort pa baggrund af foraeldrerapporte-
ringer . | Sundhedsprofilen for Region Hovedsta-
den 2010 var forekomsten af rygning i hjem med
barn 12 %. Forekomsten af bgrn 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 born

Antallet af rygere er faldet drastisk i lgbet af de
seneste 20-25 ar, primeert blandt de hgjere so-
ciogkonomiske grupper (Christensen et al. 2012,
Koch et al. 2012). Denne udvikling har resulteret
i en markant social ulighed i rygning, séledes at
andelen af rygere nu er stgrst blandt lavtuddan-
nede og blandt personer uden for erhverv (Koch
et al. 2012, Wallby & Hjern 2008). Forekomsten
af passiv rygning blandt bgrn varierer ligeledes
med sociogkonomisk position. Flere studier har
vist, at bgrns risiko for at veere eksponeret for
passiv rygning stiger med foreeldrenes 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).



Forskningen tyder desuden pa, 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 spaedbgrnsforeeldre med anden etnisk
baggrund end svensk ryger, er pavirket af
rygevanerne i den region, foraeldrene er fadt
(Wallby & Hjern 2008).

| sundhedsprofilen for Region Hovedstaden
2010, var forekomsten af rygning i hiem med bgrn
21 % blandt borgere med ikke-vestlig baggrund,
mens forekomsten blandt borgere' med dansk

Bolte et al. 2009, Hammer-
Johansen et al. 2009).

Formal

Med udgangspunkt i overstaende beskrivelse
af risikofaktorer for passiv rygning i barndom-
men samt effekter'heraf er formalene med dette
temaafsnit: 1) at beskrive forekomsten af passiv
rygning blandt bgrn i farste levear og ved skole-
start, 2) at belyse risikofaktorer for passiv rygning
i speedbarnsalderen, 3) at underspge sammen-
hangen mellem passiv rygning i speedbarns-
alderen og ved indskoling og 4) at undersgge
etydningen af passiv rygning for udvikling af
overvaegt ved indskolingsalderen.

Maling af passiv rygning

Data om passiv rygning i rapporten stammer

fra sundhedsplejerskernes fgrste besgg efter
fadslen, hvor sundhedsplejersken registrerer,
om barnet er udsat for passiv rygning i hjemmet.
Ydermere anvendes data fra indskolingsunder-
sggelsen, hvor sundhedsplejersken registrerer

om barnet bor samme med personer, der ryger. 73
Der er en vis usikkerhed forbundet med denne Blandt de
maling af passiv rygning, idet vi ikke kender den nul til etarige
prascise eksponeringsgrad. bern var
16,1 % udsat
Resultater for passiv
rygning i
Forekomst af passiv rygning hjemmet
Blandt de nul til etarige barn i rapporten, fadt i 77
2010, var 16,1 % udsat for passiv rygning i hjem-
met. For indskolingsbgrnene gjaldt det 23,8 %.
| figur 5.5.1 ses udviklingen i andelen af spaed-
bern udsat for passiv rygning i hjemmet, fra 2003
til 2010, i de ti kommuner i Region Hovedstande,
der indgik i Databasen Bgrns Sundhed i hele
perioden. Af figuren ses det, at forekomsten af
passiv rygning har varieret mellem 17,8 % og
13,6 % i perioden.
Figur 5.5.1 Procent af spaedbgrn udsat for passiv rygning
i hjemmet i perioden 2003 - 2010
20
15 \f == —)
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Sociodemografiske faktorer og

passiv rygning i hjemmet

Som beskrevet ovenfor har flere sociodemografi-
ske forhold betydning for, hvorvidt bern udseettes
for passiv rygning i hjemmet. Forekomsten af
bern, der er udsat for passiv rygning i hjemmet
efter disse sociodemografiske forhold ses i

figur 5.5.2-5.5.6.

Berns sundhed
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Figur 5.5.2 Forekomst af passiv rygning blandt spaedbgrn
efter foreeldrenes alder
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Figur 5.5.3 Forekomst af passiv rygning blandt spaedbgrn
efter foreeldrenes indvandrerstatus
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Figur 5.5.4 Forekomst af passiv rygning blandt spaedbgrn
efter foreeldrenes uddannelse
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Af figurerne ses, at forekomsten af passiv ryg-
ning falder jo aeldre foreeldrene bliver, sdledes at
forekomsten er hgjest blandt de yngste foreeldre.
| forhold til indvandrerstatus er forekomsten af
passiv rygning mindst blandt bgrn, hvor foreel-
drene har dansk baggrund (ca. 14 %) og hgjest
blandt bgrn af anden eller tredje generations-
indvandrere (ca. 34-38 %). Figur'5.5.4 viser, at
andelen af bgrn, der udseettes for passiv rygning
i hjemmet, er markant starre; hvis mor eller far
maksimalt har ti ars skolegang (ca. 40 %), sam-
menlignet med bgrn hvor, mor (12,7 %) og far
(11,4 %) har mere end ti ars skolegang. Kombi-
neres oplysningerne om mors og fars uddannel-
se, er den sociale’ulighed i passiv rygning endnu
mere udtalt. | familier hvor, bade mor og far mak-
simalt har ti ars skolegang, er 48,4 % af barnene
udsat for passiv rygning (figurer ikke vist).

Ligeledes/ses en starre forekomst af passiv
rygning blandt de barn, hvis mor eller far aktuelt
er uden arbejde, sammenlignet med barn, hvis
foraeldre er erhvervsaktive (figur 5.5.5). Kombi-
neres oplysningerne om mors og fars erhvervs-
status ses det, at forekomsten af passiv rygning
blandt bgrn er 42,9 %, hvis bade mor og far er
udenfor erhvery, mens den tilsvarende andel for
barn, hvor den ene foreelder er uden erhvervstil-
knytning, er 19,2 %. | familier, hvor bade mor og
far er erhvervsaktive, er forekomsten af passiv
rygning 11,5 % (figurer ikke vist). Forekomsten
af passiv rygning i hjiemmet ses hyppigst blandt
barn, som bor i sammenbragte familier. Her er
37,7 % af bgrnene udsat for passiv rygning. Af
de barn, der bor med en enlig foreelder, udseet-
tes 34,2 % for passiv rygning (figur 5.5.6).



Ovenstaende figurer tyder saledes pa, at der Born af medre, der ved fedslen var yngre end

fortsat er markant social ulighed i passiv rygning 25 ar, havde fire gange starre risiko for passiv
blandt bgrn. Nogle gange skyldes en sammen- rygning sammenlignet med bgrn af medre, der
heeng mellem en risikofaktor og et udfald (her var eldre end 35 &r ved fadslen.

passiv rygning) en forstyrrende indvirkning af en

helt tredje faktor. Det kaldes confounding. Man
Figur 5.5.5 Forekomst af passiv rygning blandt spaedbgrn
efter foraeldrenes erhvervsstatus
50 - ® Far © Mor

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 40 1
rygning malt med odds ratio (OR). OR saettes

32,1
30 - 27,3
til 1,0 i referencekategorien, dvs. den gruppe %
man sammenligner med. Hvis OR er hgjere eller 20 A 140
lavere end 1,0 betyder det, at risikoen er hgjere : e
eller lavere end denne gruppe. Konkret betyder L
det, at bernene i en kategori med en OR pa 0.

2,0 har dobbelt sa stor risiko (odds) for passiv | ErtvEry Ukleriior Eivamy
rygning som bernene i referencekategorien.

Hvis sikkerhedsintervallet rummer veerdien 1,0,

er der ikke nogen statistisk sikker forskel fra Figur 5.5.6 Forekomst af passiv rygning blandt spsedbgrn
referencegruppen. efter familietype
Den sociale ulighed, der antydes i figurerne, 50 1

bekreeftes i de justerede statistiske analyser. 40 1

Analyserne viser, at felgende sociodemografiske

37,7
34,2
faktorer har en statistisk sikker sammenhaeng 30 4
med gget risiko for, at barnet er udsat for passiv * 0 | 50
rygning i hjemmet: lavt uddannelsesniveau og :
ingen erhvervstilknytning hos foraeldrene, enefor- 10 J
sgrgerfamilier og sammenbragte familier, lav al- 04 . .

der hos foreeldrene og indvandrerstatus. Seerligt Begge foraeldre Sammenbragt familie Enlig forserger
foreeldrenes uddannelse og alder har betydning;
bern, hvor ingen foreeldre har mere end ti ars

77
skolegang, har omkring seks gange starre risiko Forekomsieh af /oass/v

for at veere udsat for passiv rygning sammenlig- rygning i hjiemmet ses
net med bgrn, hvor begge foreeldre har mere end hyppigst blandt barn,
ti ars skolegang (OR=5,7). som bor i sammen-
bragte familier.
Her er 37,7 % af
bernene udsat for
passiv rygning
77

Berns sundhed
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Tabel 5.5.1
Risiko for passiv
rygning blandt
spaedbgrn efter

sociodemografi-

ske faktorer. Ju-

sterede analyser.

Risiko malt med
odds ratio (OR).

64

Risikofaktorer (antal bgrn, der indgar i analysen)

Mors alder ved fadslen # (n=4080)
<25ar

25-29ar

30-34ar

>35ar (reference)

Fars alder ved fadslen 2 (n=3899)
<25ar

25-29ar

30-34ar

>35ar (reference)

Mors indvandrerstatus ? (n=4112)
Dansk baggrund (reference)
Ferstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer
Fars indvandrerstatus 2 (n=3899)
Dansk baggrund (reference)
Ferstegenerationsindvandrer
Anden-/tredjegenerationsindvandrer

Antal foraeldre med mere end 10 ars skolegang * (n=3870)

To foreeldre med mere end 10 ars skolegang (reference)
En foreelder med mere end 10 ars skolegang
Ingen foreeldre med mere end 10 ars skolegang
Antal forzeldre i erhverv ¢ (n=3870)

To foreeldre i erhverv (reference)

En foreelder i erhverv

Ingen foreeldre i erhverv

Familietype ¢ (n=3870)

Begge foreeldre (reference)

Sammenbragt familie

Enlig forsgrger

@ |kke justeret

b Justeret for mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus og familietype

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for
passiv rygning

4,26 (3,23-5,62)
2,29 (1,79-2,94)
1,10 (0,85-1,42)
1

4,65 (3,41-6,36)
1,98 (1,57-2,49)
1,10 (0,88-1,37)
1

1
1,91 (1,51-2,41)
3,80 (2,70-5,34)

1
2,11 (1,65-2,71)
3,11 (2,12-4,57)

1
2,03 (1,62-2,55)
5,73 (3,93-8,36)

1
1,09 (0,85-1,39)
2,17 (1,30-3,63)

1
3,53 (1,46-8,55)
2,75 (1,52-5,00)

¢ Justeret for antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, familietype, mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus
9 Justeret for antal forasldre med mere end 10 ars skolegang, antal foreeldre i erhvery, mors og fars alder, mors og fars indvandrerstatus.

Passiv rygning i spadbarnsalderen

og ved indskoling

For 3304 ud af de 4791 indskolingsbgrn i rap-
porten har vi oplysninger fra sundhedsplejerske-
journaler om barnets fagrste levear. Af de indsko-
lingsbarn, vi har spadbarnsinformation om, var
17,4.% udsat for passiv rygning i spaedbarnsal-
deren. Andelen af disse bgrn, der ogsa er udsat
for passiv rygning i indskolingsalderen, udger

69,9 %. Statistiske analyser af sammenhangen
mellem passiv rygning i speedbarnsalderen og i
indskolingsalderen viser, at sammenhaengen er
statistisk sikker. Barn, der udseettes for passiv
rygning i spaedbarnsalderen, har mere end ti
gange starre risiko for ogsa at veere udsat for
passiv rygning i indskolingsalderen, sammenlig-
net med bgrn der ikke var udsat for passiv ryg-
ning som spaed (OR=10,85, sikkerhedsinterval:



Figur 5.5.7 Forekomst af overvaegt ved indskoling efter eksponering for passiv rygning
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8,40-14,03). Analyserne er justeret for forael-
drenes alder, indvandrerstatus, uddannelse,
erhvervstilknytning og familietype.

Passiv rygning og overvagt

ved indskolingsalderen

Som beskrevet er passiv rygning i barndommen
misteenkt for at @ge risikoen for overvaegt (Raum
2011).

| analyserne af sammenhangen mellem pas-
siv rygning og overvaegt stammer informationer-
ne om passiv rygning fra bade spaedbarnsjour-
naler og indskolingsundersggelsen. Hgjde og
veegtmalinger ved indskolingsundersggelen er
anvendt sammen med barnets kon 0g preecise
alder til at definere veegtstatus ved/indskolingen.
Dette er gjort ved brug af WHO-referenceveerdi-
er for bgrn i alderen fem til nitten ar (WHO Mul-
ticentre Growth Reference Study Group, 2006).
Barnene er inddelt i kategorierne ‘normalvaegtig’
og ‘overveaegtig’, hvor kategorien ‘overveegtig’
ogsé indeholder de sveert overvaegtige bern.

En naermere beskrivelse af hvordan veegtstatus
beregnes kan ses/ afsnit 5.3.

Blandt de berh, der indgar i analyserne, var
20,8 % (n=535) overveaegtige ved indskolings-
alderen. Af figur 5.5.7 ses, at forekomst af
overveagt er sterre blandt bgrn der var udsat
for passiv rygning i speedbarnsalderen og ved
indskoling sammenlignet med ikke eksponerede
barn.

Tabel 5.5.2 Risiko for overvaegt blandt indskolingsbgrn

Tabel 5.5.2 viser justerede analyser af risikoen
for overveegt ved indskolingsalderen. Analyser-
ne viser, at bgrn, der er udsat for passiv rygning
ved indskoling, har en halv gang starre risiko for
overveegt, sammenlignet med bgrn der ikke er
udsat for passiv rygning ved indskoling. Der er
ingen statistisk sikker sammenhang mellem eks-
ponering for passiv rygning i speedbarnsalderen
og overvaegt ved indskolingsalderen.

Sammenfatning

Dette temaafsnit om passiv rygning viser, at et
stort mindretal af spaedbgrnene og indskolings-
bernene i rapporten udseettes for passiv rygning
i hiemmet. Analyserne af risikofaktorer for pas-
siv rygning bekreefter, at der er markant social
ulighed i passiv rygning. Bgrn af foreeldre med
mindre end ti ars skolegang og uden erhvervstil-
knytning har en signifikant sterre risiko for at
vaere udsat for passiv rygning sammenlignet
med bern, hvor foreeldrene har hgjere uddan-
nelse og er i erhverv. At vaere ung, eneforsgrger
og have indvandrebaggrund var ligeledes signi-
fikante risikofaktorer for passiv rygning. Overord-
net er de fundne sammenhaenge i god overens-
stemmelse med den eksisterende forskning pa
omradet (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 veere relevant at have seerligt
fokus pa ressourcesvage familier, unge familier
og indvandrefamilier.

efter eksponering for passiv rygning. Justerede analyser, risiko malt med odds ratio (OR).

Eksponering for passiv rygning (antal bgrn, der
indgar i analysen)

Spadbarnsalderen 2 (n=3072)

Nej (reference)

Ja

Ved indskoling ® (n=3072)

Nej (reference)

Ja

OR med 95 % sikkerhedsintervaller for overvagt
ved indskoling

1
1,156 (0,89-1,48)

1
1,47 (1,18-1,83)

a Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal foreeldre med mere end 10 &rs skolegang, og familietype
b Justeret for mors alder, mors og fars indvandrerstatus, antal forseldre med mere end 10 ars skolegang, familietype og passiv

rygning i speedbarnsalderen
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6. Sammen-
fatning og
diskussion

Bjorn Holstein, Signe Boe Rayce0g
Sanne Ellegaard Jorgensen

De vigtigste fund

Formalet med denne rapport er at beskrive
sundhedstilstanden for bern i farste levear og ved
indskolingen. Rapporten er baseret pa systematiske
observationer fra de sundhedsplejersker, som ser
og vurderer nzesten alle bern. Rapporten bygger pa
data om 5406 nul til etérige bern fra 11 kommuner
0g 4791 indskolingsbgrn fra 10 kommuner i Region
Hovedstaden: Albertslund, Ballerup, Brandby,
Drager, Gentofte, Glostrup, Herlev, Hgje-Taastrup,
Lyngby-Taarbeek, Rgdovre og Tarnby. Hovedresulta-
terne kan beskrives saledes:

1. Det overordnede fund

Det overordnede fund er, at de fleste bgrn er sunde,
trives godt og udvikler sig, som de skal. Men der er
store mindretal af bgrn, som trives darligt eller ikke

udvikler sig som de skal.

2. Fadslen

De nyfgdte bern har foreeldre, der i gennemsnit er
33 ar for faderen og 30 ar for moderen. Meget fa er
fadt af en mor under 20 ar (1,2 %) eller over 40 ar
(4,2 %). De fleste fagdsler forlgber uden problemer,
men for 22,2 % af fedslerne har sundhedsplejer-
sken noteret komplikationer og 13,6 % af forael-
drene oplevede ikke fadselsforlgbet som godt. | alt
blev 6,3 % af barnene fadt for tidligt, dvs. far 37
svangerskabsuge. Den gennemsnitlige fadselsvaegt
var 3457 gram, og 5,1 % af bgrnene havde fodsels-
veegt under 2500 gram. Der er registreret misdan-
nelse eller handicap for 4,0 % af bgrnene. Disse tal
ligner landsgennemsnittet.

3. Udvikling i forste levear

| otte til timaneders alderen var der ifglge sund-
hedsplejerskerne grund til at veere urolig over forael-
dre-barn-kontakten for 4,9 % af bernene, og grund
til at veere urolig for barnets reaktioner og signaler

for 8,5 % af bgrnene. | denne alder havde 2,4 %

af bgrnene ikke en alderssvarende kommunikation
med foreeldrene. For et stort mindretal - 25,6 % - var
den motoriske udvikling ikke alderssvarende.

4. Amning
Amning har en positiv indflydelse pa bade barn og
mors helbred. World Health Organization (WHO) og
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at bgrn ammes fuldt
de fgrste maneder af deres liv. Andelen af barn i
rapporten, der ammes fuldt ud, nar de er fire mane-
der (17 uger), er 61,3 %, det hgjeste niveau i 70 ar.
Der er mange risikofaktorer for, at bgrn ikke bliver
ammet eller kun ammet i kort tid. Blandt de vigtigste
risikofaktorer er, at barnet er fgdt for tidligt, at barnet
ikke bliver lagt til brystet inden for to timer efter
fadslen, at barnet far modermeelkserstaning under
indleeggelsen, at der er grund til bekymring over
mors psykiske tilstand, at moderen er meget ung, at
foreeldrene er lavt uddannede, at de lever i en sam-
menbragt familie eller har indvandrerbaggrund.

5. Mors Psykiske tilstand efter fadslen
Sundhedsplejerskerne observerer mors psykiske
tilstand og skriver bemaerkninger, hvis de er bekym-
rede over situationen. Der foretages ikke en egentlig
diagnosticering, men tilstanden kan ligne det, man
kalder efterfgdselsreaktion, 'maternity blues' eller
fodselsdepression. Sundhedsplejerskerne skrev be-
meerkninger til mors psykiske tilstand ved mindst ét
besag for 30,6 % af kvinderne. Ved sundhedsple-
jerskens besgg, hvor barnet er mellem fire og seks
maneder gammelt, var forekomsten 12,6 %.
Analyserne viser, at folgende forhold udger risiko-
faktorer for en sadan 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 barn, hvor sundhedsplejerskerne
havde bekymringer mht. mors psykiske tilstand,
havde forgget risiko for problemer med foreeldre-
barn kontakt ved otte til timaneders alderen; foraget



risiko for problemer mht. barnets signaler og reak-
tioner ved otte til timaneders alderen, og foreget
risiko for at have problemer med jeevnaldrende ved
indskolingen.

6. Vaegtudvikling

Blandt de seks til ti maneder gamle bgrn var

4,3 % overveegtige og 15,2 % graensende til
overveegtige. Ved indskolingsundersggelsen var
15,9 % af bernene overveegtige og 4,5 % var svaert
overvaegtige. Saledes var forekomsten af overveegt
inklusiv sveer overveaegt 20,4 %. Forekomsten af
overveegt bade i speedbarns- og indskolingsalderen
er altsa fortsat hgj, selvom den ikke er steget de
seneste ar. Analyserne viser en steerk forgget risiko
for overveegt i indskolingsalderen blandt barn, der
var overvaegtige eller graensende til overveegtige
som speaede. Sociodemografiske forhold, herunder
ung mor, lavtuddannede foraeldre, enlig forseger
og foreeldre med indvandrerbaggrund var ligeledes
signifikante risikofaktorer for overveegt i indskolings-
alderen. Ydermere havde bgrn med faedselsveegt
over 3500 gram og barn, der ikke blev ammet fuldt
i fire maneder, en signifikant foraget risiko for over-
veaegt i indskolingsalderen.

7. Trivsel og udvikling ved skolestart
Ifalge bgrnenes egne vurderinger havde 5,2 %
darlig almen trivsel og 10,0 % darlig skoletrivsel.

Pa baggrund af et foreeldreudfyldt spargeskema
vurderes 4,3 % af bgrnene at have problemer i
forholdet til jeevnaldrende ved indskoling. Om

14,3 % af bernene har sundhedsplejersken be-
meerkninger til barnets udvikling og trivsel, fx at bar-
net er trist, urolig, unkoncentreret, mangler gjenkon-
takt, er kontaktsegende eller for stille. Forekomsten
af allergiske lidelser er hgj, idet 11,1 % har diag-
nosticeret allergi og 13,7 % diagnosticeret eksem.
Derudover har 8,2 % af bgrnene en sygdom eller et
handicap, 11,1 % har nedsat syn og 23,6 % proble-
mer med herelsen. Sundhedsplejersken retter ogsa
opmaerksomheden mod barnets sundhedsadfaerd:

N ot

5,1 % af bgrnene var fysisk aktive mindre end en
time om dagen, og sundhedsplejersken havde
bekymringer med hensyn til mad- og maltidsvaner
hos hvert femte indskolingsbarn.

8. Motorisk udvikling

Borns motoriske udvikling starter allerede i foster-
livet og fortseetter gennem spaedbarnsalderen og
den tidlige barndom. Nar barnet er otte til ti mane-
der gammelt skriver sundhedsplejersken bemaeerk-
ninger, hvis barnet har problemer med at holde
hovedet i midtlinjen, lgfte hoved og skuldre i mave-
leje, stotte pa strakte arme i maveleje, trille fra mave
til ryg, treekke sig op i armene til siddende stilling,
trille fra ryg til mave, stotte pa flad fod, sidde sikkert
selv, leegger an til at kravle, eller med at lsegger

an til at rejse sig ved statte. | den aldersgruppe
havde 23,7 % af drengene og 27,7 % af pigerne
bemaerkninger til deres motorik. Forsinket motorisk
udvikling i spaedbarnsalderen indhentes ofte i lgbet
af barndommen og er ikke ngdvendigvis et udtryk
for vedblivende motoriske vanskeligheder.

Ved indskolingsundersggelsen noterer sund-
hedsplejersken bemeerkninger, hvis barnet har
vanskeligheder ved gang, at hoppe, balance,
gadedrengelgb, sta pa hgjre hhv. venstre ben,
kaste bold med hgjre hhv. venstre hand, gribe bold,
valgt hand og handgreb. Motoriske vanskeligheder
defineres i denne rapport som at have tre eller flere
bemaerkninger til disse emner. En relativt stor andel
af indskolingsbernene, 11,6 % af drengene og
8,1 % af pigerne, har motoriske vanskeligheder, de-
fineret pa denne made. Vores undersggelser viser
falgende risikofaktorer for motoriske vanskeligheder
ved indskolingen: fadt for tidligt (kun drenge) og lav
fadselsveegt (kun drenge).

9. Passiv rygning

Blandt de nul til etarige bern fedt i 2010 var 16,1 %
udsat for passiv rygning i hjemmet, blandt indsko-
lingsbernene gjaldt det 23,8 %. Forekomsten har
veeret nogenlunde konstant i prioden 2003-2010.
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Analyserne afdaekker flere risikofaktorer for passiv

rygning, fx lavtuddannede foreeldre, foraeldre uden
for arbejdsmarkedet, foraeldre med indvandrerbag-
grund, og meget unge foraeldre.

10. Social ulighed

For nogle af rapportens temaer er der udtalt social
ulighed. Der er fx steerkt forhgjet forekomst af
kortvarig ammeperiode, overvaegt og at veere udsat
for passiv rygning blandt bgrn, hvis foreeldre har lav
uddannelse. For andre temaer er der ingen social
ulighed. Psykiske vanskeligheder hos moderen efter
fadslen og motoriske problemer ved indskolingen
optreeder for eksempel lige hyppigt i familier med
hgj og lav uddannelse.

11. Betydningen af det tidlige liv

Rapporten giver flere eksempler pa, at sundhed

og trivsel i det tidlige liv treekker spor langt op i
barndommen, og som man ved fra anden forskning,
langt op i voksenlivet. | denne rapport ser vi, at
overveegt i spaedbarnsperioden mere end fordobler
risikoen for at vaere overveegtig ved indskolingen,
og at psykiske vanskeligheder hos moderen gger
risikoen for trivselsproblemer hos barnet helt op til
indskolingsalderen. Det statter filosofien om, at en
forebyggende indsats i barndommen har et meget
stort potentiale til at styrke folkesundheden pa
leengere sigt.

12. Stort forebyggelsespotentiale

Mange af de problemer, som beskrives i rapporten,
kan forebygges eller reduceres: overveegt, moto-
riske vanskeligheder, problemer med at etablere
amning, mors psykiske vanskeligheder er gode
eksempler pa problemer, som man kan gere noget
ved. Det geelder om at fa gje pa dem, og det far
man kun, hvis man prioriterer at fglge med i bar-
nenes udvikling. Selv om der er en ophobning af
problemer i familier med lavtuddannede foraeldre,
sa er der ogsa mange undtagelser og problemer

i familier med veluddannede foreeldre og mange

ressourcer. Man kan ikke forudsige, hvilke barn som
far problemer, s& man er ngdt til at falge dem alle.
Dette er ogsa en grundleeggende filosofi i sam-
fundets forebyggende tilbud til gravide og barn:
Svangreomsorg, sundhedspleje, bgrnetandpleje
og bgrneundersggelser er for alle, ikke kun u
risikogrupper. Disse forebyggende indsatser lgftes
af veluddannede faggrupper, som har ti'opgave
at monitorere bgrnene og gere 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 veere
vigtige: Diagnosticerede sygdomme, tandsundhed,
fysisk kondition, leering, barnets sociale udvikling,
barnets almene funktionsevne, far og mors foreel-
dreevne, kvaliteten/af dagpasningstilbud, forhol-
dene i hjemmet for nu blot at neevne nogle fa. Men
rapporten rummer analyser af temaer, som alle

er vigtige for barns trivsel og udvikling: amning,
motorik, overveegt, efterfadselsreaktioner, vaekst,
fedselsforlgb og barnets psykosociale udvikling.
Det er unike data: De findes ikke i noget register,
men stammer fra sundhedsplejerskernes systema-
tiske observationer og arbejde med bgrnene og

kommunerne i Region Hovedstaden. Men disse

11 kommuner repreesenterer en stor spredning pa
befolkningsgrupper og social baggrund, sa det er
vores vurdering, at resultaterne i det store og hele
har gyldighed for hele regionen. Det er en styrke,
at databasen inkluderer naesten alle de bern, som
fedes i de pageeldende kommuner. Sundheds-
plejersken'besager teet pa 100 % af alle nyfadte.
Det betyder at der ikke er problemer med en lav
deltagelsesprocent. Det er bade en svaghed og en



styrke, at rapporten bygger pa en klinisk database.
En svaghed, fordi registrering af data ngdvendig-
vis ma tilpasses vilkarene i en travl hverdag. Den
sundhedsplejerske, som star lige midt i en kaotisk
familiesituation eller har en stram besggsplan, ma
nedvendigvis prioritere bgrnene frem for datafangst.
Det kan give problemer med en del manglende

data. Desuden kan der vaere variationer i, hvordan
sundhedsplejerskerne vurderer bgrnene. Men det
er ogsa en styrke, fordi data kommer fra fagperso-
ner, som har en saerlig uddannelse i at observere og
bedgmme spaed- og smabgrns 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 pa en feelles manual med
preecise angivelser af, hvordan de mange temaer
skal defineres.

Bag de mange data i rapporten gemmer sig en
reekke metodeproblemer. Et godt eksempel er de-
finition af overveegt. Det lyder enkelt, men sandhe-
den er, at der er mindst fire forskellige metoder til at
opgere og afgreense overvaegt: 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
overvaegt. Det skal man veere opmeaerksom pa, hvis
man sammenligner tallene i rapporten med andre
undersggelser.

Et andet eksempel er motoriske vanskeligheder.
Ogsa her er der mange forskellige opggrelsesme-
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, erhvery, beskaeftigelse, indkomst eller pa
helt andre mader? Igen er der mange tilgeengelige
metoder. Vi benytter en meget grov opdeling efter
foreeldres uddannelse og beskeaeftigelse. Men selv

denne grove metode viser med al gnskelig tydelig-
hed, at der er meget store sociale uligheder i barns
sundhed og udvikling, se punkt 10 ovenfor.

Selv om databasen rummer data om ca. 4800 bgrn
indskolet i 2011/12, sa er nogle af analyserne base-
ret pa et begreenset materiale, ca. 2500 bgrn. Det
skyldes flytninger: mange familier flytter kommune

i perioden fra barnets forste levear til indskolingen,
sa de analyser, der baseres pa data fra bade forste
levear og indskolingen, ma nedvendigvis indskreen-
kes til de ca. 2500 barn, hvor begge saet data er
tilgeengelige. Det er vores vurdering, at denne
begreensning ikke har starre konsekvenser for
rapportens fund.

Hvad kan rapporten bruges til?

Der kan veere langt fra data til handling. Alligevel
mener vi, at denne rapport giver muligheder for
styrkelse af det forebyggende og sundhedsfrem-
mende arbejde med bern i Region Hovedstaden.
Et fornuftigt farste led i al forebyggende indsats er
monitorering, hvor man retter opmeerksomheden
mod forebyggelige sundhedsproblemer. Databasen
Borns Sundhed er et sadant redskab til monitore-
ring af bgrnesundheden i regionen.

Et andet led i forebyggelse er prioritering af en
aktiv og malrettet indsats. Det er vores hab, at rap-
porten inspirerer aktgrerne pa berneomradet til at
prioritere de temaer, som rapporten handler om, fx.
en styrket indsats for amning, et styrket indsats for
medre med efterfegdselsreaktioner, en styrket indsats
for berns motiriske udvikling, en/styrket indsats for
at beskytte bgrn mod passiv.rygning, en styrket
forebyggelse af overvaegt; og en styrket indsats for
at mindske sociale uligheder. Rapporten beskriver
kendetegn ved bgrn og familier med seerlig hgj
risiko for problemer. Dette kan bidrage til at malrette
den forebyggende indsats.
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