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FForord  
Denne årsberetning fra Databasen Børns Sundhed er baseret på sundhedsplejerskers journaldata om 
5.773 børn født i 2012 og 6.536 børn, som har gennemgået indskolingsundersøgelen i skoleåret 2013/14. 
Børnene stammer fra tretten kommuner: Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, Glostrup, 
Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, Roskilde, Rødovre og Tårnby. Årsberetningen rapporterer 
resultater for den samlede population og for hver enkelt kommune. Vi har tidligere udarbejdet separate 
årsberetninger for 0-1-årige og indskolingsbørn, men denne gang har vi valgt at samle data om begge 
aldersgrupper, således at kommunerne får en mere komplet sundhedsprofil for deres børn.  

Databasen Børns Sundhed beskriver børns sundhed med udgangspunkt i sundhedsplejerskernes 
virksomhed. Målet med databasen er 1) at monitorere børns sundhed 2) at monitorere ydelser fra Den 
Kommunale Sundhedstjeneste 3) at skabe grundlag for videreudvikling af sundhedsplejens ydelser og 4) 
at skabe basis for udviklingsarbejde og videnskabelige projekter.  

Data er indhentet ved brug af en kvalitetsudviklet sundhedsplejerskejournal, og databasen giver en 
systematisk og sammenlignelig dokumentation af børns sundhed og sundhedsplejerskernes ydelser. Alle 
kommuner, der anvender elektroniske journaler, som er godkendt til at levere data til Databasen Børns 
Sundhed, kan tilslutte sig databasen og indgå i samarbejdet.  

Databasen ledes af en tværfaglig og tværsektorielt sammensat styregruppe, der har ansvar for, at formålet 
for databasen udmøntes. Databasen er beliggende på Statens Institut for Folkesundhed (SIF) ved 
Syddansk Universitet. SIF er ansvarlig for den daglige drift af databasen, blandt andet for udarbejdelse af 
årlige årsberetninger med grundlæggende oplysninger om børns sundhed og sundhedsplejerskernes 
ydelser. Årsberetningerne giver kommunens politiske og administrative ledelse et godt grundlag for at 
prioritere, planlægge og drøfte nye initiativer eller ændringer af den daglige praksis. Årsberetningerne 
kan også benyttes til at følge udviklingen i børns sundhed lokalt.  

Årsberetningen er udarbejdet af projektleder Anette Johansen og student Stine Glenstrup Lauemøller 
med assistance af seniorforsker Bjarne Laursen og Bjørn Holstein alle fra Statens Institut for 
Folkesundhed. Afsnittet ”hvad kan man bruge årsberetningen til?” er skrevet af konsulent og 
sundhedsplejerske Lisbeth Wilms. 

Vi ønsker at rette en varm tak til alle sundhedsplejerskerne og de ledende sundhedsplejersker i de 
deltagende kommuner for det positive og engagerede samarbejde – det er helt afgørende for den fortsatte 
udvikling af databasen.   

 

Lene Møller    Morten Grønbæk 

Ledende sundhedsplejerske, MSP  Professor, dr.med. 

Formand for Databasen Børns Sundhed    Direktør, Statens Institut for Folkesundhed 
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Reesumé  
Formålet med denne årsberetning er at tegne en sundhedsprofil af 5.773 børn, der er født i 2012 samt af 
6.536 børn, der er blevet indskolingsundersøgt i skoleåret 2013/14. Børnene bor alle i en af de tretten 
kommuner der aktuelt indgår i Databasen Børns Sundhed: Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, 
Gentofte, Glostrup, Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, Roskilde, Rødovre og Tårnby. Årsberetningen 
er baseret på sundhedsplejerskers journaldata. I journalen registrerer sundhedsplejersken bemærkninger, 
hvis barnet ikke opfylder den forventede udvikling i forhold til alderstrinnet, eller hvis der på anden måde 
er grund til, at være opmærksom på eller urolig i forhold til en givet indikator.  

Kommunevariationer: For næsten alle de registrerede oplysninger er der forskelle mellem kommunerne, og 
disse forskelle kan være meget betydelige.  

 
BBørn født i 2012 
Besøg i første leveår:  
 De fleste børn i Databasen Bøns Sundhed får besøg ved de fire standardbesøg i barnets første leveår: for 

92,0 % af børnene i populationen er A-besøget registeret (første besøg efter fødslen), for 86,0 % er B-
besøget registeret (2 til 3 mdr.), for 84,2 % er C-besøget (4 til 6 mdr.) og for 88,7 % er D-besøget (8 til 
10 mdr.). 

  42,8 % af de nyfødte er blevet tilset af sundhedsplejersken, inden de var en uge gammel. Hvilket er 
betydeligt flere end i 2009 hvor 26,0 % havde haft besøg, inden de var en uge gamle. 

Graviditet og fødsel:  
 8,2 % af børnene er undfanget efter fertilitetsbehandling.  
 For 6,9 % af børnene er der registeret graviditetsbesøg.   
 I 36,8 % af journalerne er der noteret bemærkninger til fødslen. 
 5,7 % af børnene er født for tidligt, defineret som før uge 37. 
 4,4 % af børnene er født med lav fødselsvægt, defineret som mindre end 2500 gram.  
 6,0 % af børnene er født med en apgarscore på mindre end 10 målt fem minutter efter fødslen.  
 For 3,7 % af børnene er der registeret ét eller flere medfødte handicap eller misdannelser.     

Forhold i familien og hjemmet:  
 Mødrenes gennemsnitsalder ved fødslen er 31,3 år, fædrenes gennemsnitsalder ved fødslen er 34 år.   
 94,9 % af spædbørnene bor sammen med både deres mor og far.  
 12,4 % af spædbørnene har en mor, der er første-, anden eller tredjegenerationsindvandrer.   
 12,9 % af spædbørnene bor sammen med mindst én ryger. I 2011 boede 15,3 % sammen med en mindst 

en ryger.  
Trivsel og udvikling i første leveår: 
 For 11,6 % af spædbørnene er der noteret bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil ved mindst 

ét besøg i første leveår. 
 For 21,8 % af spædbørnene er der noteret bemærkning til barnets signaler og reaktioner ved mindst ét 

besøg i første leveår. 
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 Overvægt eller risiko for overvægt ses hos 4,9 % af børnene i seks- til ti-måneders alderen.  
 For 5,4 % af spædbørnene er der noteret bemærkning til barnets kommunikation ved mindst ét 

besøg i første leveår.  
 For 26,6 % af spædbørnene er der noteret bemærkning til motorik ved D-besøget  
 For 8,5 % af spædbørnene er der noteret bemærkninger til øje-hånd-koordination. 
 37,3 % af spædbørnene er ikke ammet fuldt i mindst fire måneder.  

 

Børn indskolingsundersøgt i skoleåret 2013/2014 

Forhold i familien og hjemmet:  
 80,7 % af indskolingsbørnene bor samme med begge forældre, mens 8,5 % bor hos mor og far på 

skift og 10,8 % bor hos den ene forælder. 
 11 % af indskolingsbørnene har en mor der er første-, anden eller tredjegenerationsindvandrer.  
 19,4 % af indskolingsbørnene bor samme med mindst én personer, der ryger. Der er sket et fald i 

andelen af indskolingsbørn, der bor sammen med en ryger de seneste fire år.    
 
Helbred, sygdom og medicinforbrug:  
 For 5,4 % af indskolingsbørnene har sundhedsplejersken registreret et regelmæssigt 

medicinforbrug. 
 For 9,2 % af indskolingsbørnene er der registreret allergi og hos 12,2 % eksem. 
 7,4 % af børnene er registreret med mindst en sygdom eller et handikap. 
 I 11,8 % af journalerne er der noteret bemærkninger til barnets syn og i 19,5 % til barnets hørelse. 
 8,1 % af indskolingsbørnene er undervægtige, 11,8 % er overvægtige og 2,3 % er svært overvægtige. 

 Udvikling, trivsel og sociale relationer  
 I 3,6 % af journalerne er der noteret bemærkning til barnets fysiske aktivitet  
 I 16,1 % af journalerne er der noteret bemærkning til barnets mad- og måltidsvaner. 
 I 31,4 % af journalerne er der noteret mindst én bemærkning til barnets motoriske udvikling. 
 3,0 % af børnene har ifølge deres forældre tegn på problemer i forholdet til jævnaldrende og 3,8 % 

ligger i grænseområdet for problemer i forholdet til jævnaldrende. 
 5,4 % af børnene har dårlig selvvurderet generel trivsel, mens 12,3 % har dårlig selvvurderet 

skoletrivsel. 
 I 6,8 % af journalerne er der noteret bemærkning til forældre-barn relationen ved 

indskolingsundersøgelsen. 
 15,4 % af journalerne er der noteret bemærkning til indskolingsbarnets øvrige udvikling og trivsel. 
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Hvad kan man bruge årsberetningen til?   
 
Monitorering: Der findes ikke megen offentlig statistik om spæd- og indskolingsbørns sundhed og 
trivsel. Sundhedsplejerskernes journaler er derfor en vigtig kilde til monitorering af børns sundhed.  
Publicering af årsrapporter fra Databasen Børns Sundhed giver mulighed for at følge udviklingen i 
den enkelte kommune og sammenligne børns sundhed på tværs af kommunerne. En sådan 
monitorering giver mulighed for at udpege temaer, der fortjener prioritering på landsplan, i den 
enkelte region og kommune. 
 
Udviklingsarbejde: Årsberetningen giver mulighed for, at sundhedsplejen kan vurdere og prioritere 
egne indsatser. Beretningerne kan desuden bruges, når de kommunale sundheds- og børnepolitikker 
skal revideres, når der skal sættes nye mål, og når der skal følges op på indsatser. 
 
Sundhedsplejerskerne, i de kommuner der deltager i Databasen Børns Sundhed, inviteres hvert år til 
en konference, hvor resultaterne fra databasen præsenteres. Konferencen giver sundhedsplejerskerne 
anledning til at drøfte udviklingspotentialer på tværs af kommunerne, lære af hinandens erfaringer og 
sammen bidrage til faglige løft og udvikling af sundhedsplejerskens observationer og metoder.  
 
Kommuneforskelle: Både for spæd- og indskolingsbørn ses store forskelle fra kommune til kommune. 
Nogle af forskellene kan tilskrives befolkningssammensætningerne, mens andre kan skyldes 
forskellige normeringsforhold, prioriteringer og arbejdsmetoder i sundhedsplejen. Omfanget af det 
tværfaglige og tværsektorielle samarbejde samt henvisningsmuligheder kan også have betydning. 
 
Det anbefales at sundhedsplejen i de enkelte kommuner:  

 Præsenterer udvalgte data fra Årsrapporten for den politiske og administrative ledelse og for 
relevante samarbejdspartnere. 

 Gennemgår og drøfter Årsrapporten på sundhedsplejens fagmøder. Her vil det bl.a. være 
relevant at drøfte data i forhold til eksisterende indsatser, behov for justeringer, nye 
prioriteringer og kompetenceudvikling. Endvidere anbefales det at drøfte datakvalitet, hvor 
er data gode – og hvor skal der arbejdes på at forbedre disse. 

 
Det er vores håb, at Årsberetningen sammen med de øvrige publikationer fra Databasen Børns 
Sundhed kan inspirere til den fortsatte udvikling af sundhedsplejens fagområde, og at databasen via 
udviklings- og forskningsprojekter fortsat kan bidrage til at udvikle ny viden om børns sundhed.  
 
Et tværkommunalt og regionalt samarbejde, der omfatter endnu flere kommuner og regioner, vil gøre 
det muligt at udarbejde nationale profiler på børnesundheden og give værdifuld viden til brug for 
beslutningstagere og fagfolk. Derfor er det vores håb, at Årsrapporten vil inspirere kommuner, 
regioner og landspolitikkere til et styrket samarbejde om Databasen Børns Sundhed. 
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IIntroduktion 

1.1 Sundhedsplejerskernes virke 
Det er sundhedsplejerskernes opgave at fører tilsyn og monitorerer barnets fysiske og psykiske 
helbredstilstand samt tilbyder oplysning og vejledning til børn og forældre med henblik på at fremme 
børnenes fysiske og psykiske sundhed og trivsel (Sundhedsstyrelsen, 2011). Sundhedsplejens ydelser er 
derfor sammen med børneundersøgelserne i almen praksis et vigtigt sygdomsforebyggende og 
sundhedsfremmende tilbud.  
 
Sundhedsloven angiver rammerne for sundhedsplejerskearbejdet. Der stilles lovgivningsmæssige krav  
om almen indsats til alle børn og yderligere indsats til børn med særlige behov. På skoleområdet stilles 
endvidere krav om undersøgelse ved ind- og udskolingen samt regelmæssige undersøgelser og samtaler 
gennem hele skoleforløbet. Indsatsen kan starte i graviditeten og fortsættes, afbrydes eller genoptages, 
indtil barnet ikke længere er undervisningspligtigt. Den behovsorienterede indsats ydes ofte i 
samarbejde med andre faggrupper som for eksempel praktiserende læger, sagsbehandlere og psykologer. 
Sundhedsstyrelsen udarbejder anbefalinger for den kommunale indsats. Sundhedsstyrelsen anbefaler 
minimum fem hjemmebesøg i barnets første leveår til familier med almene behov. Desuden anbefaler 
Sundhedsstyrelsen, at sundhedsplejerskens første besøg, etableringsbesøget, aflægges senest syv dage 
efter udskrivelse fra fødestedet. Ved ambulante fødsler og hjemmefødsler anbefales to besøg i den første 
uge efter fødslen. Det anbefales ydermere, at familier med særlige behov tilbydes ekstra ydelser 
(Sundhedsstyrelsen, 2011). Det er kommunalbestyrelsen i den enkelte kommune, der fastsætter 
sundhedsplejens servicetilbud, derfor kan antallet af sundhedsplejerskebesøg varierer fra kommune til 
kommune.  

1.2 Databasen Børns Sundhed  
Databasen Børns Sundhed blev etableret i 2002 som et samarbejde mellem kommunerne i det tidligere 
Københavns Amt. Databasen tager udgangspunkt i sundhedsplejerskers journaldata og rummer data om 
nul til etårige børn født i 2002 og frem. Siden 2007 er databasen suppleret med data fra 
sundhedsplejerskernes undersøgelser af indskolingsbørn. Formålet med databasen er 1) at monitorere 
børns sundhed, 2) at monitorere ydelser fra den kommunale sundhedstjeneste, 3) at skabe grundlag for 
videreudvikling af sundhedsplejens ydelser og 4) at skabe basis for videnskabelige projekter. På baggrund 
af de indsamlede data udarbejdes der en årligt årsberetninger med basisinformationer om spædbørn og 
indskolingsbørn. Desuden udarbejdes der en temarapport om et udvalgt emne for spædbørn og en for 
indskolingsbørn.  
 

Aktuelt indgår følgende 13 kommuner i databasesamarbejdet: Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, 
Gentofte, Glostrup, Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, Roskilde, Rødovre og Tårnby. Kommunerne 
i Databasen Børns Sundhed anvender en kvalitetsudviklet sundhedsplejerskejournal, hvor 
sundhedsplejerskerne følger en ensartet praksis og systematisk noterer sammenlignelige data om barnet, 
familien og sundhedsplejerskernes ydelser. Brugen af journalen er beskrevet i en detaljeret manual. Data 
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stammer fra indskolingsundersøgen samt fire sundhedsplejerskebesøg som er placeret på centrale 
tidspunkter for det nul til etårige barns tilknytning og udvikling: A er etableringsbesøget, der bortset fra 
barselsbesøget, er det første besøg, der aflægges efter fødslen; B er det første besøg, efter barnet er fyldt 
to måneder, og inden det fylder tre måneder; C er det første besøg, efter barnet er fyldt fire måneder, og 
inden det fylder seks måneder, og D er det første besøg, efter barnet er fyldt otte måneder, og inden det 
fylder ti måneder.  

1.3 Formål og opbygning af årsberetningen  
Formålet med denne årsberetning er at tegne en sundprofil for børn født i 2012 samt børn, der er 
indskolingsundersøgt i skoleåret 2013/2014 i de nuværende tretten kommuner, der indgår i Databasen 
Børns Sundhed.  
 
Databasen Børns Sundhed har udvalgt en række indikatorer til måling af kvaliteten af ydelser, indsatser 
og resultater inden for sundhedsplejen. Disse kvalitetsindikatorer anvendes i årsberetningen til at 
beskrive udvalgte områder af børnenes sundhed og udvikling. Sundhedsplejerskerne registrerer i 
forbindelse med undersøgelserne, hvorvidt der er bemærkninger til en indikator (f.eks. barnets syn eller 
motorik). Bemærkninger dækker over, at barnet ikke opfylder den forventelige udvikling i forhold til 
alderstrinnet. For hver indikator registrerer sundhedsplejerskerne desuden, hvilke bemærkninger, der er 
tale om.  Såfremt der er forhold, der kræver yderligere observation eller handling henviser 
sundhedsplejersken herefter barnet til et relevant kommunalt tilbud eller til yderligere udredning i 
almen praksis (Sundhedsstyrelsen, 2011).  
 
Resultaterne angives i tabeller og diagrammer, som både indeholder resultat for det samlede antal 
spædbørn eller indskolingsbørn i rapporten (samlet population) og for de enkelte kommuner. For en 
række hovedvariable vises desuden udviklingen over de seneste fire år både for den samlede population 
og for de enkelte kommuner. Disse tal kan variere en smule i forhold til tallene i de tidligere 
årsrapporter, blandt andet fordi vi i rapporten her har valgt at inddrage børn fra de nye 
databasekommuner (Køge og Roskilde) i analyserne.  
 
I årsberetningen rapporteres forekomster blandt de børn, der er registreret oplysninger om for den 
enkelte variabel. For nogle variable er der høj forekomst af manglende registreringer, hvilket kan 
medføre usikkerhed i resultaterne. Forekomsten af manglende registreringer i den samlede population 
og for den enkelte kommune foreligger i bilaget til beretningen.  I de fleste tilfælde dækker manglede 
registreringer sandsynligvis over, at der ikke er noget at bemærke - at familie og barn er uproblematiske. 
Men det kan også dække over, at barnet eller familien har så massive problemer, eller at undersøgelsen 
er så præget af barnets problemer, at sundhedsplejersken ikke når at notere det hele i den travle hverdag.   
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2. Børn født i 2012 

2.1 Datagrundlag for børn født i 2012  
Formålet med denne del af årsberetningen er at give et statusbillede af de børn, der er født i 2012 i de 
tretten kommuner, der indgår i Databasen Børns Sundhed. Det samlede antal registrerede journaler for 
nyfødte i de tretten kommuner er 5.773. Dette svarer til 103,2 % af det samlede antal nyfødte børn i de 
deltagende kommuner ifølge udtræk fra Danmarks Statistik. Denne afvigelse kan blandt andet skyldes 
flytning til og fra kommunerne, da en kommune vil kunne have data om både tilflyttede og fraflyttede 
børn. Data er ordnet således, at hvert barn kun indgår i databasen én gang.  I tabellen nedenfor ses 
antallet af børn, der indgår i årsberetningen fra de tretten kommuner.  

TTabel 2.a. Antal nyfødte børn, der indgår i årsberetningen  
Kommune  Antal børn i årsberetningen   
Albertslund  295 
Ballerup  474 
Brøndby  338 
Dragør  124 
Gentofte  734 
Glostrup  242 
Herlev  296 
Hvidovre  593 
Høje-Taastrup  600 
Køge  502 
Roskilde  737 
Rødovre  400 
Tårnby  438 
Samlet population  5..773  

 

I de følgende afsnit gennemgås en række variable fra sundhedsplejerskens besøg i det første leveår 
omhandlende graviditet og fødsel samt forhold i familien og hjemmet.  Variablene stammer fortrinsvis 
fra stamdata, som er rapporteret i forbindelse med sundhedsplejerskens første besøg i hjemmet, eller fra 
fødselsanmeldelsen. Efterfølgende præsenteres en række udvalgte indikatorer for barnets sundhed, 
trivsel og udvikling (f.eks. barnets signaler og reaktioner). For hver indikator rapporteres det, om 
sundhedsplejersken har registreret bemærkninger. Bemærkninger dækker over, at barnet ikke opfylder 
den forventede udvikling i forhold til alderstrinnet eller, at der på anden måde er grund til at være 
opmærksom på eller urolig i forhold til den givne indikator. For hver indikator registrerer 
sundhedsplejerskerne desuden, hvilke bemærkninger der er tale om (f.eks. bemærkninger til barnets 
døgnrytme, søvn eller gråd).  
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3. Besøg det første leveår  
I tabellen 3.a nedenfor ses forekomsten af registrerede A-, B-, C- og D-besøg for de enkelte kommuner 
og den samlede population. Af tabellen fremgår det, at for 92,0 % af børnene i populationen, er der 
registeret et A-besøget, for 86,0 % et B-besøg, for 84,2 % et C-besøg og for 88,7 % et D-besøg. Samme 
forekomst sås i 2011. Grunden til, at alle besøg ikke er registeret for alle børn skyldes blandt andet 
tilflytning af nye børn til kommunerne.  

TTabel 3.a. Procent af børnene, hvor besøg A-D er registeret   
 Procent af børnene, hhvor der er registeret ddet respektive besøg 
 A--besøg (0--2 mdr.)  B--besøg (2--3 mdr.)  C--besøg (4--6 mdr.)  D--besøg (8--10 mdr.)  
Albertslund  91,5 87,5 87,5 87,5 
Ballerup  93,3 90,5 90,5 88,6 
Brøndby  94,7 90,8 92,6 94,1 
Dragør  92,7 95,2 96,0 94,4 
Gentofte  89,5 86,1 87,7 85,0 
Glostrup  93,8 92,6 93,4 92,2 
Herlev  89,2 87,5 85,5 92,6 
Hvidovre  93,9 87,5 88,2 86,0 
Høje-Taastrup  94,8 91,5 91,2 88,8 
Køge  88,5 83,5 75,9 83,7 
Roskilde  91,6 67,4 53,5 87,8 
Rødovre  91,3 91,3 94,3 96,5 
Tårnby  92,9 88,1 90,2 88,6 
Samlet popullation 22012 92,0  86,0  84,2  88,7  

3.1 Graviditetsbesøg 
Nogle kommuner tilbyder besøg af sundhedsplejersken under graviditeten som en del af det kommunale 
servicetilbud. I forbindelse med besøget udfylder sundhedsplejersken et besøgsark. Der er udfyldt et ark 
om graviditetsbesøget for 6,9 % af børnene født i 2012. Blandt børn født i 2011 havde 8,2 % et udfyldt 
ark fra graviditetsbesøget. Af figur 3.a. fremgår det, at det især er Høje-Taastrup Kommune og Roskilde 
Kommune, der gennemfører graviditetsbesøg.  

Figur 3.a. Forekomst af journaler med udfyldt ark fra graviditetsbesøg   
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FFigur 3.b.  Udviklingen i forekomsten af udfyldte graviditetsjournaler for hele populationen og for de 
enkelte kommuner.. 

  

  

4,6 

4,7 

3,9 

37,1 

8,3 

2,9 

2,1 

5,9 

6,8 

6,4 

6,6 

2,8 

4,4 

0,2 

26,9 

7,4 

1,6 

0,1 

1,6 

2,3 

1,9 

6,2 

5,2 

2,7 

5,2 

19,3 

2,9 

29,7 

3,9 

3,1 

3,4 

2 

0,9 

5,1 

3,7 

5,1 

8,2 

2,7 

2,8 

12,4 

4,8 

23,8 

4,8 

5,1 

5,8 

2,6 

0,8 

3,3 

3,4 

6,4 

6,9 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Tårnby

Rødovre

Roskilde

Køge

Høje-Taastrup

Hvidovre

Herlev

Glostrup

Gentofte

Dragør

Brøndby

Ballerup

Albertslund

Samlet population

2012

2011

2010

2009



14 
 

3.2 Barnets alder ved første besøg af sundhedsplejen 
Barnets alder ved første besøg af sundhedsplejen er defineret som alder ved første registrerede besøg i 
journalen. I tabel 3.c. ses, at de fleste af børnene født i 2012 havde det første besøg af sundhedsplejen, da 
de var mellem fire og seks dage gamle (31,1 %). Samlet set fik 42,8 % af de nyfødte deres første besøg af 
sundhedsplejen, inden de var en uge gamle. Der er stor variation fra den ene kommune til den anden. 
Rødovre Kommune ligger højest med 62,3 % som får besøg, inden barnet er en uge gammelt. En 
forholdsvis høj andel af børnene i den samlede population modtog deres første besøg, da de var over 14 
dage gamle (11,1 %). Denne gruppe indeholder fortrinsvis børn, der har været indlagt længe efter 
fødslen, eksempelvis for tidligt fødte.  

TTabel 3.c. Procentfordeling af børn efter alder ved første besøg af sundhedsplejen 

 1--3 dage  4--6 dage  7--9 dage  10--14 dage  >114 dage 
Albertslund  20,7 22,0 25,1 19,3 12,9 
Ballerup  8,0 23,2 30,8 27,6 10,3 
Brøndby  4,4 26,9 32,3 25,7 10,7 
Dragør  7,3 47,6 26,6 8,1 10,5 
Gentofte  23,3 29,4 20,8 13,9 12,5 
Glostrup  12,0 37,2 26,9 15,7 8,3 
Herlev  16,9 42,9 19,3 9,8 11,2 
Hvidovre  10,0 41,2 23,4 15,4 10,1 
Høje-Taastrup  16,5 34,7 25,5 15,7 7,7 
Køge  1,8 12,4 37,7 28,9 19,3 
Roskilde  4,0 29,9 40,3 14,7 11,2 
Rødovre  21,0 41,3 28,3 3,8 5,8 
Tårnby  5,0 31,3 40,6 11,2 11,9 
Samlet population  11,7  31,1  29.5  16,6  11,1  

 

Figur 3.d.  viser udviklingen i barnets alder ved første besøg af sundhedsplejen i perioden 2009 til 2012. 
Fra 2009 til 2012 er andelen, der har fået besøg inden for de første tre dage, blevet fordoblet - fra 5,0 % i 
2009 til 11,7 % i 2012. Der ses ligeledes fra 2009 til 2012 en kraftig stigning i andelen af børn, der får 
deres første besøg, når de er fire til seks dage gamle - fra 21 % til 31,1 %. Samtidig ses et fald i andelen af 
børn, der har deres første besøg, når de er syv til ni dage og 10 til 14 dage gamle. Overordnet får børnene 
således besøg af sundhedsplejersken tidligere i 2012 end i 2009.   
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FFigur 3.d. Procentvis fordeling af børn efter alder ved første besøg af sundhedsplejen fra 2009 til 2012   
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journalen på forskellige datoer. I tabel 3.e ses fordelingen af børn efter antal besøg de første 30 dage af 
barnets liv. Af tabellen ses, at størstedelen af børnene (81,9 %) har fået to eller flere besøg af 
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Figur 3.f viser udviklingen i antal besøg de første 30 dage de seneste fire år. Af figuren ses at andelen af 
børn med mindst fire besøg registeret er fordoblet i perioden, fra 6,1 % for børn født i 2009 til 12,8 % for 
børn født i 2012. Det ses også, at der for 6,6 % i 2012 ikke er registeret besøg de første 30 dage. Denne 
gruppe kan dække over børn, der er indlagt i den første del af deres liv, samt tilflyttere, der ikke har 
været tilknyttet en af databasens kommuner de første 30 dage af barnets liv. Gruppen af børn, der har 
fået fire eller flere besøg er formentlig børn med svære helbredsmæssige problemer, store vanskeligheder 
med amning, vægtudvikling eller børn, hvor der er alvorlige sociale problemer i hjemmet.  

Figur 3.f. Procentvis fordeling af børn efter antal besøg af sundhedsplejersken de første 30 dage i 
perioden 2009-2012  

 

 
4 Graviditet og fødsel 
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FFigur 4.a. Forekomst af børn født efter fertilitetsbehandling  

 

4.2 Indlæggelseslængde 
Tabel 4.a.viser den procentvis fordeling af børn efter indlæggelseslængde i forbindelse med fødsel. At 
tabellen ses, at en fjerdedel af børnene blev udskrevet inden for seks timer efter fødslen. Størstedelen 
(41,5 %) af børnene født i 2012 blev udskrevet to til tre dage efter fødslen.  

Tabel 4.a. Procentvis fordeling af børn efter indlæggelseslængde i forbindelse med fødsel   

 < 6 timer  6--24 timer  2--3 dage   4--6 dage  > 6 dage  
Albertslund  29,1 18,8 35,3 11,9 5,0 
Ballerup  27,3 15,3 39,4 12,9 5,1 
Brøndby  27,2 14,1 44,7 6,1 8,0 
Dragør  43,0 10,5 37,7 4,4 4,4 
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Hvidovre  26,2 13,7 45,0 10,3 4,8 
Høje-Taastrup  23,5 17,3 41,4 11,7 6,2 
Køge  16,3 18,4 38,0 17,9 9,4 
Roskilde  14,1 21,7 42,7 14,5 7,0 
Rødovre  27,7 14,8 42,7 11,5 3,4 
Tårnby  28,0 16,3 42,0 8,3 5,4 
Samlet population  25,0  16,2  41,5  11,3  6,0  

 

Figur 4.b. viser indlæggelseslængden i forbindelse med fødslen for børn født i 2009-2012. Overordnet er 
der i løbet af perioden fra 2009 til 2012 sket en forskydning i indlæggelseslængden, således at mor og 
barn udskrives stadig tidligere fra fødestedet. Andelen af mødre og børn udskrevet inden for seks timer 
steg markant fra 2009 til 2012, fra 14,3 % i 2009 til 25,0 % i 2012, mens andelen af børn, der er udskrevet 
senere end 24 timer efter fødslen er faldet. Andelen, der er indlagt seks dage eller mere er stort set 
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konstant i perioden 2009-2012. Denne gruppe indeholder sandsynligvis en del for tidligt fødte børn og 
børn, hvor der har været svære komplikationer i forbindelse med fødslen. 

FFigur 4.b Procentvis fordeling af børn efter indlæggelseslængde i forbindelse med fødsel i perioden 2009-
2012  

 

I figur 4.c ses indlæggelseslængden i forhold til, om mor er første- eller flergangsfødende. Af de 
førstegangsfødende var 58,2 % indlagt to til tre døgn efter fødslen, mens dette kun gjaldt 28 % af de 
flergangsfødende. Af de flergangsfødende blev 42,4 % udskrevet mindre end seks timer efter fødslen, det 
tilsvarende tal for førstegangfødende var 6,6 %.   

Figur 4.c. Fordeling af indlæggelseslængde efter mors paritet   
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Sundhedsstyrelsen anbefaler et tidligt hjemmebesøg hos de kvinder, der er udskrevet tidligt fra 
fødestedet – særligt hvis der er tale om en ambulant fødsel (Sundhedsstyrelsen, 2011). Ud fra denne 
anbefaling må man forvente flere tidlige besøg hos de tidligt udskrevne.  

Figur 4.d viser barnets alder ved første besøg af sundhedsplejen i forhold til indlæggelseslængde blandt 
børn født i 2012. Af figuren fremgår det, at af de børn der blev udskrevet inden for seks timer efter 
fødslen, fik 18,5 % besøg af sundhedsplejen inden barnet var tre dage gammelt, 36,8 % fik besøg, da 
barnet var fire til seks dage gammelt og 44,4 % fik første besøg, da barnet var mere end syv dage. Figuren 
viser ligeledes, at af de børn der var indlagt mellem fire og seks dage, fik 70,9 % besøg, da barnet var 
mere end syv dage. Samlet set er der som forventet en tendens til, at de familier der udskrives inden for 
24 timer i højere grad får tidligt besøg af sundhedsplejen.  

 
FFigur 4.d. Barnets alder ved første besøg af sundhedsplejen opdelt efter indlæggelseslængde  

 

4.3 Fødested  
De fleste danske kvinder føder på hospital. Størstedelen af børnene i årsberetningen er født på 
hospitalerne i Herlev (33,4 %) og Hvidovre (28,0 %). I 10,6 % af journalerne er der ikke oplysninger om, 
hvilket hospital børnene er født på.  

4.4 Fødselsforløb  
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forbindelse med fødslen. Bemærkninger til fødslen dækker over komplikationer, dårlig fødselsoplevelse 
eller andet. I figur 4.e ses forekomsten af bemærkninger til fødslen. I den samlede population havde   
36,8 % af børnene bemærkninger til fødslen. Forekomsten er højest i Albertslund (48,4 %) og lavest i 
Roskilde (24,2 %).  
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FFigur 4.e. Forekomst af bemærkninger i forbindelse med fødslen 

 

Figur 4.f. viser, hvad disse bemærkninger til fødslen dækker over. Af figuren ses, at der blandt 21,9 % af 
børnene er registreret komplikationer i forbindelse med fødslen, 12,2 % har bemærkninger til 
fødselsoplevelsen og yderligere 15,3 % har bemærkninger til andet i forbindelse med fødslen.  

Figur 4.f. Forekomst af bemærkninger i forbindelse med fødslen: komplikationer, dårlig fødselsoplevelse 
og andre problemer   
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4.5 Køn, flerfødsel og paritet  
Af de børn, der indgår i denne årsberetning, er 48,2 % piger og 51,8 % drenge. I figuren nedenfor ses 
andelen af børn, der er flerfødt, det vil sige tvillinger eller trillinger. For den samlede population født i 
2012 er 2,2 % flerfødt, hvilket er i god overensstemmelse med andelen i årsberetningen om børn født i 
2011. I Roskilde er der ingen flerfødsler registeret.  

FFigur 4.g. Forekomst af flerfødsler  

 

Nedenstående figur viser andelen af børn af førstegangsmødre og førstegangsfædre. For den samlede 
population af børn født i 2012 er 46,4 % af mødrene førstegangsfødende, mens det for 50 % af fædrene er 
deres første barn (figur 4.h. og 4.i.). Roskilde Kommune er taget ud af figurerne pga. registreringsfejl.  

Figur 4.h. Forekomst af førstegangsmødre   
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FFigur 4.i. Forekomst af førstegangsfædre   

 

4.6 Gestationsalder  
Børn, der fødes for tidligt, er ofte ikke udviklingsmæssigt parate til livet uden for livmoderen, og for 
tidlig fødsel anses som den førende årsag til dødelighed i neonatalperioden, som dækker over de første 28 
dage af barnets liv (Grane & Grytter, 2010; Wilcox, 2010b). Information om gestationsalder indhentes 
fra fødselsanmeldelsen, og tabellen nedenfor viser fordelingen af børnene i Databasen Børns Sundhed 
efter gestationsalder ved fødslen. Det ses af tabel 4.b., at langt hovedparten af børnene (94,3 %) er født 
inden for normalområdet (37-44 uger). Gestationsalderen for de resterende børn fordeler sig således, at 
0,3 % er født i uge 20-28 (ekstremt tidligt født), 0,5 % er født i uge 29-33 (meget tidligt født), mens 4,9 % 
er født i uge 33-36 (tidligt født). Denne fordeling adskiller sig ikke væsentligt fra årsberetningen om 
børn født 2011. 

Tabel 4.b. procentvis fordeling af børn efter gestationsalder ved fødslen.  
 Uge 20--28  Uge 29--32  Uge 33--36  Uge 37--44  
Albertslund  0,4 0,8 4,9 93,9 
Ballerup  0,2 0,5 5,2 94,1 
Brøndby  0,3 0,7 6,8 92,2 
Dragør  0 1,2 7,2 91,6 
Gentofte  0,5 0,6 3,1 95,9 
Glostrup  0 0,5 4,7 94,9 
Herlev  0 0 6,5 93,5 
Hvidovre  0,2 0,4 3,1 96,3 
Høje-Taastrup  0,2 0,2 7,3 92,3 
Køge  0,5 1,1 5,1 93,2 
Roskilde  0,4 0 6,7 93,0 
Rødovre  0,3 0,8 3,1 95,9 
Tårnby  0,3 0,8 4,9 94,1 
Samlet population   0,3  0,5  4,9  94,3  
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4.7 Fødselsvægt  
Lav fødselsvægt er, ligesom for tidlig fødsel, forbundet med øget risiko for død i neonatalperioden og 
anses som en vigtig prædiktor for barnets sundhed og udvikling på længere sigt (Wilcox, 2010a). Lav 
fødselsvægt defineres ved fødselsvægt under 2500 gram. Oplysninger om fødselsvægt i årsberetningen 
stammer fra fødselsanmeldelsen. I 3.9 figur ses fordelingen af børnene i årsberetningen efter fødselsvægt.  
I figuren 4.j. ses, at 4,4 % af børnene, er født med en vægt under 2500 gram. Et mindretal af børnene 
fødes med en fødselsvægt over 4500 gram (2,0 %). Fordelingen af fødselsvægt stemmer overens med den 
fordeling, der sås i årsberetningen om børn født i 2011.  Den gennemsnitlige fødselsvægt i 2012 
populationen er 3455 gram (variation 905 gram -5506 gram).  

FFigur 4.j. Procentvis fordeling af børn efter fødselsvægt  

 

Figur 4.k. viser forekomsten af børn med en fødselsvægt under 2500 gram opdelt på kommune. Af 
figuren ses at forekomsten af børn, der er født med en vægt under 2500 gram varierer kommunerne i 
mellem, højest forekomst ses i Dragør (6,8 %) og lavest i Roskilde (2,3 %). 

Figur 4.k. Forekomst af børn med en fødselsvægt under 2500 gram
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4.8 Apgarscore  
Apgarscore er et mål for barnets tilstand lige efter fødslen. Barnets tilstand vurderes ét, fem og ti 
minutter efter fødslen af en jordemoder eller børnelæge, som tildeler barnet fra nul til to point på fem 
områder (vejrtrækning, hudfarve, hjerteslag, reflekser og muskelspændinger). Således kan barnet score 
fra nul til ti i apgarscore. En apgarscore under syv efter fem minutter er som regel tegn på iltmangel 
under fødslen. Langt de fleste børn med en lav apgarscore klarer sig efterfølgende på lige fod med andre 
børn (Sundhedsstyrelsen, 2008). Børn med en lav apgarscore har dog en forøget risiko for 
spædbarnsdødelighed og neurologiske skader, herunder cerebral parese, epilepsi og kognitive 
vaskeligheder senere i livet (Casey et al., 2001; Ehrenstein, 2009; Ehrenstein et al., 2009; Jiong et al., 
2011; Stuart et al., 2011; Thorngren-Jerneck & Herbst, 2001). Oplysninger om apgarscore er indhentet 
fra fødselsanmeldelsen.  

I tabel 4.c ses fordelingen af børn født i 2012 efter apgarscore fem minutter efter fødslen. I den samlede 
population af børn født i 2012 har 0,4 % scoret 1-4 point, 0,5 % har scoret 5-6 point, 5,2 % har scoret 7-9 
point, mens 94,0 % har scoret 10 point. Langt hovedparten af børnene opnår altså maksimal apgarscore 
fem minutter efter fødslen. Disse andele er i overensstemmelse med årsrapporten om børn født i 2011.  

TTabel 4.c. Procentvis fordeling af børn efter apgarscore fem minutter efter fødslen   
 1--4 point  5--6 point  7--9 point  10 point  
Albertslund  0,4 0,8 2,4 96,3 
Ballerup  0,7 0,7 3,4 95,2 
Brøndby  0,7 0 4,2 95,2 
Dragør  0 1,2 4,8 94,0 
Gentofte  0,5 0,5 3,7 95,4 
Glostrup  0 0,5 7,9 91,6 
Herlev  0,4 0,4 4,2 95,1 
Hvidovre  0,6 0,2 3,9 95,3 
Høje-Taastrup  0,2 0,2 4,6 95,0 
Køge  0,3 0,8 8,9 90,0 
Roskilde  0,4 1,4 13,7 84,6 
Rødovre  0,3 0,3 4,6 94,9 
Tårnby  0 0,5 4,1 95,4 
Samlet population   0,4  0,5  5,11 94,0  

 

4.9 Handicap og misdannelser ved fødslen  
I journalen registrerer sundhedsplejersken, om der er medfødte handicap eller misdannelser. Med 
handicap og misdannelser menes anomalier, der forventes at give barnet tab eller begrænsninger i 
mulighederne for at deltage på lige fod med andre. I figuren nedenfor ses forekomsten af handicap og 
misdannelser ved fødslen, andelen af børn med handicap og misdannelser er 3,7 %. Denne andel er stort 
set identisk med tidligere årsrapporter.  Dragør er ikke med i figuren pga. meget høj andel af missing.  
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FFigur 4.l. Forekomst af handicap og misdannelser ved fødslen   

 

5 Forhold i familien og hjemmet  

5.1 Forældrenes alder ved fødslen  
Forældrenes alder, særligt moderens alder under graviditeten, kan have indflydelse på barnets udvikling. 
Risikoen for psykomotoriske vanskeligheder og generiske mutationer som Down’s syndrom stiger med 
den gravides alder (Iwayama et al., 2011; Sandin et al., 2012). Gennemsnitsalderen for 
førstegangsfødende er siden slutningen af 1970’erne frem til 2007, steget med cirka fem år; fra 24,1 år til 
29,2 år. Herefter ser gennemsnitalderen ud til at være stagneret omkring de 29 år for førstegangsfødende. 
Gennemsnitsalderen for førstegangsfødende i populationen her er 29,8 år (Variation: 15,5-48,8 år).  

Figur 5.a viser gennemsnitsalderen ved barnets fødsel for alle mødre i årsberetningen. Mødrenes 
gennemsnitsalder ved barnets fødsel er 31,3 år (variation: 15,5 – 51,2 år). I årsrapporten omhandlende 
børn født i 2011 var gennemsnitsalderen 31,2 år.   

Figur 5.a. Mødrenes gennemsnitsalder ved fødslen
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Figur 5.b viser gennemsnitsalderen ved barnets fødsel for alle fædre i årsberetningen. Fædrenes 
gennemsnitsalder ved barnets fødsel er 34,0 år (variation: 17,6 – 68,4 år). I årsrapporten omhandlende 
børn født i 2011 var gennemsnitsalderen også 34 år.   

FFigur 5.b. Fædrenes gennemsnitsalder ved fødslen  

 

Tabel 5.a viser fordelingen af børn grupperet efter mors og fars alder. Af tabelen ses, at 12,1 % af 
mødrene og 5,2 % af fædrene i den samlede population er under 25 år ved fødslen. Der er stor variation 
kommunerne i mellem. I Gentofte er blot 3,8 % af mødrene under 25 år, og i Brøndby er andelen 16,4 
%.  Af tabellen fremgår det også, at en fjerdel af mødrene i den samlede population er 35 år eller derover, 
ved barnets fødsel.  Her ses ligeledes en stor variation kommunerne imellem. Andelen af mødre over 35 
år er 41,2 % i Gentofte og 16 % i Albertslund. Andelen af fædre under 25 år ved barnets fødsel er 5,2 % i 
den samlede population. Andelen af fædre, der er 35 år eller derover ved barnets fødsel, er 40,3 %.      

Tabel 5.a. Procentvis fordeling af børn efter forældrenes alder ved fødslen   

 Mor  Far 
 <25 år  25--29 år  30--344 år ≥35  <25 år  25--29 år  30--34 år  ≥35  
Albertslund  14,3 34,7 35,0 16,0 6,7 27,9 30,0 35,3 
Ballerup  14,5 30,3 34,5 20,7 7,4 23,8 31,7 37,1 
Brøndby  16,4 36,0 29,5 18,2 8,8 25,2 38,2 27,8 
Dragør  4,8 14,5 43,6 37,1 2,5 8,3 28,1 61,2 
Gentofte  3,8 15,5 39,5 41,2 1,3 8,6 31,6 58,5 
Glostrup  11,7 34,6 35,4 18,3 5,3 23,8 37,4 33,5 
Herlev  11,3 30,8 34,3 23,6 6,6 23,4 37,0 33,0 
Hvidovre  14,4 30,7 33,4 21,5 7,3 24,3 29,2 39,2 
Høje-Taastrup  15,7 31,4 33,1 19,9 6,2 26,0 33,8 34,0 
Køge  15,9 30,5 30,5 23,1 5,0 22,2 35,8 37,1 
Roskilde  12,2 27,5 34,1 26,2 4,7 24,2 30,0 41,0 
Rødovre  12,5 28,5 37,3 21,8 5,2 21,5 33,7 39,6 
Tårnby  9,0 28,0 36,5 26,6 4,4 18,4 35,4 41,8 
Samlet population   12,1  28,3  34,8  24,8  5,44 21,4  32,9  40,3  
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5.2 Forældres uddannelse og erhvervsstatus 
Der er store sociale forskelle i de livsbetingelser børn fødes med. Blandt andet ses sociale forskelle i 
spædbarnsdødelighed, fødselsvægt og for tidlig fødsel. Forældrenes socioøkonomiske position ved fødslen 
spiller derfor en væsentlig rolle for barnets sundhed og udvikling (Ellegaard Jørgensen et al., 2013; 
Jørgensen & Andersen, 2007; Wadsworth & Butterworth, 2006). Uddannelsesniveau og erhvervsstatus 
anvendes her som indikatorer for forældrenes socioøkonomiske position. Sundhedsplejersken registrerer 
oplysninger om forældrenes skolegang og aktuelle erhvervsstatus omkring fødselstidspunktet. I 
nedenstående tabel vises andelen af mødre og fædre med 10. klasse som højeste uddannelsesniveau samt 
andelen af mødre og fædre uden aktuelt arbejde. 

TTabel 5.c. Procentvis fordeling af børn efter forældrenes uddannelse og erhvervsstatus 
 Uddannelse, max 10. klasse  Uden aktuel erhvervstilknytning  
 Mor  Far  Mor  Far  
Albertslund  20,5 17,7 28,9 7,4 
Ballerup  18,4 17,5 22,1 6,1 
Brøndby  18,6 19,9 34,9 12,6 
Dragør  3,4 5,6 14,3 7,3 
Gentofte  2,6 2,5 12,0 1,9 
Glostrup  14,2 11,9 19,3 8,1 
Herlev  12,0 9,1 24,7 10,8 
Hvidovre  19,6 16,4 20,4 5,8 
Høje-Taastrup  19,2 15,1 33,9 8,2 
Køge  16,6 13,4 25,1 7,2 
Roskilde  3,6 5,4 20,0 9,8 
Rødovre  19,1 14,1 24,2 8,8 
Tårnby  8,4 6,9 15,8 3,4 
Samlet populatiion  14,2  12,3  23,6  7,0  

 

Blandt børn med oplysninger om forældrenes uddannelse, har 14,2 % af mødrene og 12,3 % af fædrene 
maksimalt 10. klasse. Der er stor variation mellem kommunerne. Forekomsten er højest i Albertslund, 
hvor hvert femte barn fødes af en mor med maksimalt 10. klasse. I Gentofte er det tilsvarende tal 2,6 %.  
Der mangler registrering af uddannelsesniveau for 42,6 % af mødrene og 59,6 % af fædrene. Således er 
der væsentlige usikkerheder forbundet med rapporteringen af uddannelsesniveau. 

I forhold til forældrenes erhvervsstatus ved fødslen er 23,6 % af mødrene og 7,0 % af fædrene registreret 
uden aktuel erhvervstilknytning. Der mangler oplysninger om erhvervsstatus for 47,5 % af mødrene og 
58,9 % af fædrene.   
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5.3 Familietype 
Familien spiller en afgørende rolle for børns sundhed og sygelighed (Christensen, 2001; Nielsen et al., 
2001). Enlige forældre har ofte en mere belastet dagligdag, idet de generelt har dårlige levevilkår og 
færre ressourcer end samlevende og gifte forældre (Bauman et al., 2006; Johansen et al., 2009).  

Sundhedsplejersken registrerer ved etableringsbesøget, om barnet bor sammen med begge forældre, i en 
sammenbragt familie eller med en enlig forælder. Størstedelen af børnene i rapporten boede ved fødslen 
sammen med både mor og far (94,9 %), 4,2 % boede med den ene forælder og lidt under 1 % boede i en 
sammenbragt familie. Fordelingen af børn efter familietype er i god overensstemmelse med 
årsberetningen om børn født i 2011.  

TTabel 5.d. Procentvis fordeling af børn efter familietype  
 Bor med både mor og far  Bor i sammenbragt familie  Bor med den ene forælder   
Albertslund  91,8 0,4 7,9 
Ballerup  94,0 1,6 4,4 
Brøndby  94,9 1,2 3,9 
Dragør  96,7 1,6 1,6 
Gentofte  96,5 0,6 2,9 
Glostrup  95,3 0,4 4,3 
Herlev  94,6 1,1 4,3 
Hvidovre  93,6 0,9 5,5 
Høje-Taastrup  95,2 0,7 4,1 
Køge  93,3 1,1 5,6 
Roskilde  96,4 1,2 2,4 
Rødovre  94,0 0,3 5,7 
Tårnby  95,9 1,0 3,2 
Samlet population  94,9  0,9  4,2  

 

5.4 Forældres indvandrerstatus 
I tabel 5.e ses fordelingen af børn efter forældrenes indvandrerstatus. Af tabellen ses, at 12,5 % af 
børnene i den samlede population har en mor, der er første-, anden- eller tredjegenerationsindvandrer. 
Heraf er 3,7 % anden- eller tredjegenerationsindvandrere. Ligeledes har 8,4 % af børnene en far, der er 
første-, anden- eller tredjegenerationsindvandrer. Forekomsten af indvandrere er betydeligt højere i 
Albertslund, Brøndby og Høje-Taastrup end i de øvrige kommuner. Fordelingen af børn efter 
forældrenes indvandrerstatus er i god overensstemmelse med fordelingen i årsberetningen om børn født 
i 2011.  
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TTabel 5.e. Procentvis fordeling af børn efter forældres indvandrerstatus.  

 Mor  Far  
 Dansk 

baggrund 
Første--
generations- 
indvandrer 

Anden--
/tredjegene-
rations-
indvandrer  

Dansk 
baggrund 

Første--
generations 
indvandrer 

Anden--
/tredjegene-
rations-
indvandrer  

Albertslund  73,1 17,6 9,3 74,4 18,8 6,8 
Ballerup  87,3 8,5 4,2 91,5 5,5 3,0 
Brøndby  73,0 19,3 7,7 78,4 14,8 6,8 
Dragør  94,4 4,0 1,6 96,8 3,2 0 
Gentofte  93,3 6,3 0,4 96,1 3,8 0,1 
Glostrup  88,4 8,7 2,9 90,5 6,6 2,9 
Herlev  84,5 12,2 3,4 92,6 6,1 1,4 
Hvidovre  93,1 4,9 2,0 94,8 3,9 1,4 
Høje-Taastrup  68,7 20,6 10,7 82,5 9,4 8,2 
Køge  91,8 5,0 3,2 95,0 3,8 1,2 
Roskilde  97,2 1,6 1,2 98,8 1,1 0,1 
Rødovre  87,2 10,3 2,5 90,3 7,3 2,5 
Tårnby  96,8 2,3 0,9 98,0 1,6 0,5 
Samlet population  87,6  8,8  3,7  91,6  5,9  2,5  

 

5.5 Sygdom og handicap hos forældrene 
Sygdom og handicap i familien påvirker forældrenes overskud til at være forældre og kan samtidig have 
betydning for forældrenes muligheder erhvervsmæssigt og økonomisk (Johansen et al., 2009; Nielsen et 
al., 2001). Familier, der er ramt af sygdom eller handicap, kan opleve vanskeligheder i forhold til, at 
opfylde barnets behov for stimulation, omsorg og tryghed. Sygdom og handicap i familien kan derfor 
have stor betydning for barnet trivsel og udvikling. Der er dog stor forskel på betydningen af 
sygdom/handicap i familien afhængigt af sygdommen/handicappets karakter og familiens ressourcer 
(Nielsen et al., 1998). 

I manualen til journalen er det angivet, at der skal noteres sygdomme og handicap hos forældrene samt 
arvelige dispositioner, der kan have indflydelse på barnets udvikling. Ved sygdomme og handicap forstås 
både fysiske og psykiske lidelser. Blandt mødrene er 18,0 % registreret med sygdomme/handicap, mens 
dette er tilfældet for 12,3 % af fædrene (figur 5.c). Der er stor variation kommunerne i mellem.    
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FFigur 5.c. Forekomst af sygdomme og handicap hos mor of far  

 

5.6 Allergi i familien  
Familiær disposition for allergi er forbundet med en øget risiko for at udvikle allergisk sygdom, særligt 
hvis både mor og far eller søskende har eller har haft allergisk sygdom (Halken & Backer, 2005).  
I journalerne er det oplyst, at der er lægediagnosticeret allergi hos mor, far og/eller søskende for 39,7 % 
af børnene født i 2012 sammenlignet med 40,7 % af børnene født i 2011. I figuren nedenfor vises 
forekomsten af familiær disposition for allergi blandt børn født i 2012. Der er stor variation mellem 
kommunerne. Forekomsten er højest i Tårnby 51,7 % og lavest i Høje-Taastrup 27,7.   

Figur 5.e. Forekomst af familiær allergisk disposition 
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5.7 Bor sammen med en ryger  
Børn er særligt sårbare overfor passiv rygning, fordi deres luftveje, lunger og andre organer ikke er 
færdigudviklet, og fordi de har en højere respirationsrate og derved indånder flere partikler. Børn 
tilbringer endvidere mange timer indendørs, hvor de leger og kommer i tæt kontakt med møbler, legetøj 
mv. hvor de skadelige stoffer fra tobaksrøgen opsamles. Endelig har spædbørn og småbørn ikke mulighed 
for at bevæge sig væk fra røgen og dermed mindske deres eksponering (Brink & Lawson-Smith, 2008; 
Clemmensen et al., 2005). Børn udsat for passiv rygning har en øget risiko for uventet 
spædbarnsdødelighed (Treyster & Gitterman, 2011), udvikling og forværring af astma (Burke et al., 2012; 
Treyster & Gitterman, 2011), luftvejsinfektioner, bronkitis (Jones et al., 2011) og mellemørebetændelse 
(Jones et al., 2012).  
 
Figur 5.f viser andelen af børnene i årsberetningen, der bor sammen med en eller flere rygere. 
Der er 12,9 % af børnene født i 2012, der ifølge journalen bor sammen med en ryger, hvilket er lidt 
lavere end forekomsten i årsberetningen om børn født i 2011, hvor 15,3 % boede sammen med en ryger. 
Der er stor variation kommunerne i mellem. I Brøndby er der 23 % af børnene, der bor sammen med en 
ryger i Dragør og Gentofte under 5 %.  

FFigur 5.f. Forekomst af børn der bor sammen med mindst en ryger
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FFigur 5.f. Udvikling i forekomst af børn der bor sammen med mindst en ryger
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I alt har sundhedsplejerskerne registreret 6 børn (0,1 %), hvor moderens omsorgsevne er nedsat på 
grund af alkohol og/eller andet misbrug, og 20 børn (0,5 %) hvor faderens omsorgsevne er nedsat på 
grund af alkohol og/eller andet misbrug. Fem børn har både en mor og en far med nedsat omsorgsevne. 
Disse tal er stort set identiske med tallene fra 2011. På grund af den lave forekomst af registreringer er 
forekomsten ikke opgjort på kommune.  

5.9 Socialt netværk 
Et godt socialt netværk har beskyttende betydning for børns helbred (Johansen et al., 2007). 
Sundhedsplejerskerne registrerer den del af familiernes sociale netværk, der støtter og hjælper 
forældrene i forhold til barnet. Langt de fleste forældre har støtte fra flere dele af deres sociale netværk. I 
tabel 5.f ses forekomsten af støtte i forhold til barnet fra det sociale netværk. Ifølge registreringerne i 
journalen, har 89,9 % af familierne støtte fra bedsteforældre, 74,5 % har støtte fra anden familie, 69,2 % 
har støtte fra venner og 6,9 % har støtte fra andre. Et mindretal af familierne har ikke støtte i forhold til 
barnet fra deres sociale netværk (1 %). Forekomsten af støtte fra forskellige dele af det sociale netværk er 
i god overensstemmelse med resultaterne i årsberetningen om børn født i 2011.  

TTabel 5.f. Forekomst af støtte fra familiens sociale netværk  
 Bedsteforældre  Anden familie   VVenner Andre  Ingen  
Albertslund  88,2 72,6 55,5 4,6 1,5 
Ballerup  96,8 91,0 84,9 8,5 0,2 
Brøndby  89,0 83,6 73,3 4,3 0,7 
Dragør  89,7 65,0 79,4 17,5 0,0 
Gentofte  86,1 67,0 66,8 8,8 2,3 
Glostrup  91,7 69,4 67,9 4,2 1,0 
Herlev  87,1 68,4 66,9 13,3 1,1 
Hvidovre  91,4 71,8 63,5 5,8 1,5 
Høje-Taastrup  86,3 68,8 68,8 3,2 0,6 
Køge  91,9 64,7 58,1 16,2 0,4 
Roskilde  92,2 64,9 63,6 7,8 2,6 
Rødovre  89,3 82,8 72,1 2,7 0,3 
Tårnby  93,2 86,5 76,4 1,4 0,0 
Samlet population  89,9  74,5  69,2  6,9  1,0  
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66. Indikatorer for trivsel og udvikling i barnets første leveår 

6.1 Forældre-barn kontakt og samspil  
Sundhedsplejerskens bemærkninger til forældre-barn kontakt og samspil dækker bland andet over 
bemærkninger til barnets pasning og pleje, tilpasning af aktiviteter efter barnets behov, forståelse og 
handling på henholdsvis barnets og søskendes signaler og følelsesmæssige behov. Nedenstående figur 
(6.a) viser forekomsten af bemærkninger til forældre-barn kontakt og samspil ved mindst et af de fire 
besøg i barnets første leveår for hele populationen og opdelt på kommune. 
 
For den samlede population er forekomsten af bemærkninger til forældre-barn kontakt og samspil 11,6 
%, hvilket svarer til årsberetningen om børn født i 2011, 2010 og 2009 (se figur 6.b på næste side). Der er 
store forskelle kommunerne i mellem. Forekomsten er højest i Brøndby (24,0 %) og Albertslund (20,7), 
lavest i Roskilde (3,2 %) og Dragør (3,3 %).  

Figur 6.a. Forekomst af mindst en bemærkninger til forældre-barn kontakt og samspil i første leveår
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FFigur 6.b. Udvikling i forekomst af mindst en bemærkninger til forældre-barn kontakt og samspil i 
barnets første leveår.  
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6.2 Mors psykiske tilstand  
Sundhedsplejersken vurderer mors psykiske tilstand ved fire besøg i løbet af barnets første leveår. Det 
registreres i journalen, om moren er ked af det/trist, angst, søvnproblemer, ’problemløs’, hvilket vil sige, 
at moren negligerer åbenlyse problemer eller andet. Figur 6. c viser forekomsten af bemærkning til mors 
psykiske tilstand ved mindste et besøg i barnets første leveår. Af figuren ses, at der i en tredjedel af 
journalerne er rapporteret bemærkning til mors psykiske tilstand ved mindst et besøg. Forekomsten 
varierer mellem 20,3 % og 41,0 % kommunerne imellem. Figur 6.d på næste side viser at forekomsten i 
den samlede population har svinget mellem 30,3 % og 32,0 % de seneste fire år.  

FFigur 6.c. Forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand ved mindst et besøg i første leveår
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FFigur 6.d. Udviklingen i forekomst af bemærkninger til mors psykiske tilstand ved mindst et besøg i 
første leveår  
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6.3 Barnets signaler, reaktioner og kommunikation 
Barnets signaler, reaktioner og kommunikation kan give en indikation af, om barnet trives og udvikler 
sig som forventet (Skovgaard, 2010). Afvigende signaler og reaktioner kan indikere, at barnet mistrives 
(Gullestrup & Terp, 2008) eller det kan være tegn på, at barnet lider af en udviklingsforstyrrelse 
(Skovgaard, 2010). Sundhedsplejersken registrerer bemærkninger i forhold til døgnrytme, søvn, 
uro/gråd, pirrelighed, tristhed, differentiering mellem forældre og andre personer, andet samt hvorvidt 
der er lavet en henvisning.  

Nedenstående figur 6.e og 6.f viser forekomsten af bemærkninger til barnets signaler og reaktioner ved 
mindst et besøg i barnets førte leveår opdelt på kommune og de seneste fire år. I en femtedel af 
journalerne er der rapporteret bemærkning til barnets signaler og reaktioner ved mindst et af de fire 
besøg i barnets første leveår. Dette svarer til forekomsten for børn født i 2011, 2010 og 2009. Igen er der 
meget store forskelle kommunerne i mellem. Forekomsten er højest i Køge (30,0 %) Albertslund (29,8 
%) og Glostrup (29,1 %).  Den laveste forekomst ses i Roskile hvor 12,3 % havde bemærkninger.   

FFigur 6.e. Forekomst af bemærkninger til barnets signaler og reaktioner ved mindst et besøg i barnets 
førte leveår.   
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FFigur 6.f. Udvikling i forekomst af bemærkninger til barnets signaler og reaktioner ved mindst et besøg i 
barnets førte leveår.  

 

 

Figur 6.g viser forekomsten af børn med mindst en bemærkning til barnets kommunikation ved B-, C- 
eller D-besøget, af figuren ses at 5,4 % af børnene født i 2012 har bemærkninger til deres 
kommunikation. Højest andel ses i Albertslund hvor 16,9 % af børnene har mindst en bemærkning.   

16,7 

28,7 

26,7 

22,8 

7,3 

30,2 

16,1 

0 

23,5 

23,7 

39 

22 

18,6 

22,3 

22 

23,2 

10,1 

27,2 

16,5 

11,5 

25,4 

19,4 

30,5 

20,7 

21,4 

23,8 

8,9 

22,9 

25,6 

17,7 

22,4 

30,6 

20,2 

11,3 

25,5 

20,4 

36,3 

21,4 

18,6 

20,8 

12,3 

30 

18,6 

19,4 

25,8 

29,1 

20,6 

17,7 

25,2 

22,6 

29,8 

21,8 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tårnby

Rødovre

Roskilde

Køge

Høje-Taastrup

Hvidovre

Herlev

Glostrup

Gentofte

Dragør

Brøndby

Ballerup

Albertslund

Hele populationen

2012

2011

2010

2009



40 
 

FFigur 6.g.  Forekomst af mindst en bemærkning til barnets kommunikation ved B-, C- eller D-besøget  

 

6.4 Motorik  
Barnets motoriske færdigheder danner grundlag for dets bevægelsesmuligheder og er derfor afgørende 
for barnets interaktion med omverdenen. Evnen til at bevæge sig påvirker udviklingen af andre 
egenskaber, herunder kognitive, følelsesmæssige og sociale færdigheder (Haywood, 2001; Payne & 
Isaacs, 2011; Sigmundsson & Haga, 2007). Desuden ses en øget risiko for motoriske vanskeligheder ved 
skolestart blandt de børn, der havde bemærkninger til motorik i otte- timånedersalderen (Brixval et al., 
2012a). Ved otte- til timånedersalderen (D-besøget) vurderer sundhedsplejersken barnets motoriske 
udvikling på baggrund af, om barnet holder hovedet i midtlinjen, løfter hoved og skuldre i maveleje, 
støtter på strakte arme i maveleje, triller fra mave til ryg, trækker sig op i armene til siddende stilling, 
triller fra ryg til mave, støtter på flad fod, sidder sikkert selv, lægger an til at kravle og lægger an til at 
rejse sig ved støtte (Holle, 1996).  

Figur (6.h) viser forekomsten af bemærkninger til barnets motorik ved D-besøget. Blandt 26,6 % af 
børnene født i 2012 er der bemærkninger til motorik i otte- til timånedersalderen. Forekomsten er højest 
i Albertslund (36,4 %) og lavest i Dragør (14,8 %). En lidt lavere andel af børnene født i 2011 havde 
bemærkninger til motorik ved D-besøget (se figur 6.i) 

5,4 

16,9 

5 6,3 
3,3 

5,9 4,6 5,5 4,2 
6,5 6,3 

1,3 
4,3 4,4 

0

5

10

15

20

25

% 



41 
 

FFigur 6.h. Forekomst af bemærkninger til barnets motorik i otte- til timånedersalderen   
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FFigur 6.i. Udviklingen i forekomst af bemærkninger til barnets motorik i otte- til timånedersalderen   
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6.5 Øje/hånd-koordination   
At koordinere kroppens bevægelser i forhold til det, man ser, er afgørende for den motoriske funktion. 
Sundhedsplejersken vurderer ved D-besøget barnets øje/hånd koordination på baggrund af, om barnet 
putter hånden i munden, om barnet ser hånden, om barnet griber ud efter ting og hvorvidt barnet 
slipper ting og laver pincetgreb. Figur 6.i viser forekomsten af bemærkninger til øje/hånd-koordination 
ved D-besøget. Andelen af børn med bemærkninger til øje-hånd-koordination udgør i denne 
årsberetning 8,5 %, hvoraf forekomsten er højest i Høje-Taastrup (16,5 %) og lavest i Dragør (0,9 %). 
Forekomsten i den samlede population svarer til forekomsten i årsberetningen om børn født i 2011 og 
2010.  

FFigur 6.i. Forekomst af bemærkninger til barnets øje/hånd-koordination i otte- til timånedersalderen  
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FFigur 6.k. Udviklingen i forekomst af bemærkninger til barnets øje/hånd-koordination i otte- til 
timånedersalderen 
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6.6 Fuld amning ved fire måneder 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn ammes fuldt de første seks måneder af deres liv (Nilsson et al., 
2009). Sundhedsstyrelsens definerer fuld amning som, at barnet ernæres udelukkende af modermælk 
efter udskrivelsen fra hospitalet og til barnet er 4 måneder. Dette kan suppleres med vand eller lignende 
og/eller maximalt ét måltid med modermælkserstatning om ugen (Nilsson et al., 2009).  

Nedenstående figur viser forekomsten af børn, der ikke er ammet i henhold til anbefalingen om fuld 
amning i fire måneder (17 uger). Vi har valgt at præsentere andelen, der ikke ammes fuldt ved fire 
måneder, da det fra fire måneder kan være hensigtsmæssigt at supplere med skemad frem for flaske, hvis 
barnet får brug for et supplement til modermælken (Nilsson et al., 2009). 

Blandt børnene i årsberetningen, blev 37,3 % ikke ammet fuldt i mindst fire måneder, hvilket vil sige, at 
62,7 % af børnene blev ammet fuldt i fire måneder. Den største andel af børn der ikke er ammet fuldt ses 
i Høje-Taastrup, hvor 45,5 % ikke er ammet fuldt i mindst fire måneder. I den modsatte ende afviger 
Gentofte, betydeligt fra gennemsnittet, idet kun 24,1 % ikke er ammet fuldt i mindst fire måneder.  

For den samlede population har andelen af børn, der ikke er ammet fuldt i mindst fire måneder ligget 
forholdsvis stabil de seneste fire år på ca. 40 % (se figur 6.m). 

  Figur 6.l. Forekomst af børn, der ikke er ammet fuldt i mindst fire måneder 
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FFigur 6.m. Udvikling i forekomsten af børn, der ikke er ammet fuldt i mindst fire måneder  
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6.7 Vægt og længde  
Ifølge WHO er overvægt og svær overvægt defineret som unormal eller overdreven fedtophobning, der 
kan skade helbredet (W.H.O., 2013). Denne definition er svær at håndtere i praksis. Hos voksne 
anvendes ofte BMI (body mass index) til at klassificere undervægt, normalvægt og overvægt. Blandt børn 
er det mere vanskeligt at vurdere, hvornår vægt udgøre et helbredsproblem eller en risikofaktor for 
senere helbredsproblemer. Der findes forskellige højde/vægt-kurver og forskellige køns- og 
aldersrelaterede BMI-kurver til vurdering af vægtstatus blandt børn. I denne rapport præsenteres to 
indikatorer for under- og overvægt hos børn; percentiler i forhold til danske højde/vægt-kurver samt 
vurdering af barnets vægtstatus ud fra WHO-vækstreferencer for børn i alderen nul til fem år (W.H.O. 
Multicentre Growth Reference Study Group, 2006). Definitionen af overvægt blandt børn diskuteres 
yderligere i temarapporten Vægtstatus i første leveår og overvægt i indskolingsalderen fra Databasen 
Børns Sundhed (Svendsen et al., 2013). 

Sundhedsplejersken registrerer barnets længde og vægt i journalen ved besøg i løbet af barnets første 
leveår. Figurerne 6.n og 6.o viser forekomsten af børn med en vægt henholdsvis under 3 % percentilen 
og over 97 % percentilen i otte til timånedersalderen (D-besøget) i forhold til danske højde/vægt-kurver.  

Af figur 5.7 ses det, at 2,3 % af børnene født i 2012 har en vægt under 3 % percentilen, hvilket er lavere 
end de forventede 3 %.  Der ses en lille variation kommunerne i mellem. I Tårnby har 4 % af børnene en 
vægt på under 3 % percentilen, i Dragør har 1,1 % en vægt under 3 % percentilen.  

FFigur 6.n. Forekomst af børn med vægt under 3 % percentilen i otte- til timånedersalderen  
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FFigur 6.o. Udviklingen i forekomst af børn med vægt under 3 % percentilen i otte- til timånedersalderen 
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Figur 6.p viser forekomsten af børn i 8-10 måneders alderen med en vægt over 97 % percentilen født i 
2012. I den samlede population har 3,9 % en vægt over 97 % percentilen.  Forekomsten varierer fra     
5,5 % i Albertslund til 2,2 % i Dragør.   
 

FFigur 6.p. Forekomst af børn med vægt over 97 % percentilen i otte- til timånedersalderen 
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Figur 6.q viser forekomsten af børn med en vægt over 97 % percentilen for børn født i perioden 2009- 
2012 for den samlede populationen og de enkelte kommuner. Af figuren ses at forekomsten for børn født 
i 2012 svarer til forekomsten i seneste år.  
 

FFigur 6.o. Udviklingen i forekomst af børn med vægt over 97 % percentilen i otte- til timånedersalderen  
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I figurerne nedenfor (6.r og 6.s) ses forekomsten af børn med en længde henholdsvis under 3 % 
percentilen og over 97 % percentilen ved D-besøget. I figur 6.r ses det, at 3 % af børnene i den samlede 
population har en længde under 3 % percentilen. Af figur 6.s ses, at 1,7 % i den samlede population har 
en længde over 97 % percentilen.  

 

FFigur 6.r. Forekomst af børn med længde under 3 % percentilen i otte- til timånedersalderen  

 

Figur 6.s. Forekomst af børn med længde over 97 % percentilen i otte- til timånedersalderen 
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I tabel 6.a ses fordelingen af børn født i 2012 i forhold til WHOs definitioner af undervægt, normalvægt 
og overvægt. Af tabel 6.a ses, at 2,4 % af børnene i årsberetningen, ud fra WHO´s definitioner af 
vægtstatus, er undervægtige, 74,8 % er normalvægtige, 17,9 % er i risiko for overvægt, 4,2 % er 
overvægtige og 0,7 % er svært overvægtige. 

 

TTabel 6.a. Procentfordeling af børn efter WHO´s definition af vægtstatus i seks-- til timånedersalderen  
 Samlet   Drenge   Piger   
 Antal  % Antal % Antal  % 
Undervægtig  120 2,4 81 3,1 39 1,6 
Normalvægtig 3.805 74,8 1915 73,1 1890 76,6 
I risiko for overvægt  909 17,9 484 18,5 425 17,2 
Overvægtig  215 4,2 119 4,5 96 3,9 
Svært overvægtig  36 0,7 20 0,8 16 0,7 

 
I figur 6.t ses forekomsten af overvægt/svær overvægt i de enkelte kommuner. Forekomsten varierer fra 
2,8 % i Herlev til 6,9 % i Tårnby Kommune.  

Figur 6.t. Forekomsten af overvægt/svær overvægt i seks til timånedersalderen efter WHOs definitioner 
af vægtstatus   
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77. Børn indskolingsundersøgt i 2013-2014 
 

7.1 Indskolingsundersøgelsen  
Formålet med denne del af årsberetningen er, at give et statusbillede af de børn, der blev 
indskolingsundersøgt i skoleåret 2013/14 i en af de tretten kommuner, der aktuelt indgår i Databasen 
Børns Sundhed.  
 
Indskolingsundersøgelsen har til formål at vurdere barnets helbred, trivsel og sundhedsmæssige 
skoleparathed, samt at vejlede om sundhedsrelaterede emner i forbindelse med skolestart. Ved 
indskolingsundersøgelsen skal blandt andet undersøgelse af syn, hørelse, vægt, højde, motorik, sprog, 
søvn og sociale relationer indgå. Der skal endvidere spørges ind til barnets generelle udvikling, 
vaccinationsstatus samt eventuelle kroniske sygdomme hos barnet eller i den nærmeste familie 
(Sundhedsstyrelsen, 2011).  
 
Der er undervisningspligt i Danmark, og langt de fleste børn går i skole. Næsten alle børn i den 
skolepligtige alder deltager derfor i de undersøgelser, der finder sted i skoleregi. Dette betyder, at data 
fra indskolingsundersøgelserne kan give et billede af sundheden, som er dækkende for børnene i de 
deltagende kommuner. 
 
Tidligere var det i mange kommuner kommunallægen, der gennemførte ind- og 
udskolingsundersøgelser, men siden 2008 er det blevet muligt for kommunalbestyrelsen at beslutte, at 
sundhedsplejersker varetager denne opgave. I de kommuner, der indgår i Databasen Børns Sundhed, er 
det sundhedsplejerskerne, der varetager indskolingsundersøgelserne, dog med undtagelse af Herlev 
Kommune, hvor kommunallægen er involveret i undersøgelserne. 

7.2 Datagrundlag indskolingsbørn  
Alle tretten kommuner har indsendt data via udtræk fra elektroniske sundhedsplejerskejournaler. Det 
samlede antal indskolingsbørn i rapporten er 6.536. Børn med ugyldigt cpr-nummer, børn uden 
information i de indsendte journaler og børn indskolingsundersøgt før eller efter skoleåret 2013/14 
indgår ikke i rapporten. Gennemsnitsalderen ved indskolingsundersøgelsen for de børn, der indgår i 
rapporten, er 6,6 år (alderen varierer mellem 4,6 og 9,0 år). For børn, der boede i en af 
databasekommunerne i deres første leveår, indgår også stamdata fra spædbørnsbesøgene, hvor det er 
relevant. I tabellen nedenfor ses antallet af børn, der indgår i denne årsberetning. Tabellen viser også 
antal børn, hvor der findes data fra barnets første leveår.  
 
For nogle af kommunerne er der oplysninger for størstedelen af børnene fra barnets første leveår. Det 
gælder fx Brøndby med 315 børn i første kolonne og 252 børn i anden kolonne. Det viser, at de fleste 
indskolingsbørn i Brøndby Kommune har boet i kommunen siden deres første leveår. I andre kommuner 
er der stor forskel på antal børn i første og anden kolonne. Det gælder fx Gentofte med 1.066 børn i 
første kolonne og 582 børn i anden kolonne. Forskellen mellem de to tal kan blandt andet forklares ved, 
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at Gentofte har mange privatskoler hvor eleverne er bosat i anden kommune.  Der er også stor forskel 
mellem første og anden kolonne i Roskilde. Årsagen til denne store forskel er imidlertid, at Roskilde 
først har tilmeldt sig Databasen Børns Sundhed i 2011. Der findes altså ikke data om disse børn fra første 
leveår undtagen for 47 børn, som må have boet i en af de andre databasekommuner i deres første leveår.  
 
TTabel 7.a Antal børn i årsberetningen og andelen heraf med oplysninger fra det første leveår.  
 Børn der indgår i årsberetningen   Antal børn i årsberetningen med 

oplysninger fra det første leveår  
Albertslund  309 230 
Ballerup   533 364 
Brøndby   315 254 
Dragør  185 122 
Gentofte  1.066 582 
Glostrup   210 148 
Herlev   253  172 
Hvidovre  571 337 
Høje-Taastrup  531 416 
Køge   676 528 
Roskilde  988 47 
Rødovre   360 249 
Tårnby   539 388 
Helle populationen 6.5336  3.837  
 
I årsberetningen beskrives en række baggrundsvariable og udvalgte indikatorer for børnenes sundhed og 
udvikling. Fordelinger og forekomster rapporteres for børn med informationer om de enkelte 
baggrundsvariable og indikatorer, mens børn uden data holdes uden for præsentationen.   
 

7.3 Faktorer i hjemmet og familien 
I de følgende afsnit gennemgås en række faktorer relateret til hjemmet og familien, forekomsten af 
sygdomme og medicinforbrug samt barnets forhold til jævnaldrende. Resultaterne sammenlignes med 
resultater fra årsberetningerne om børn indskolingsundersøgt i, 2010/11, 2011/12og 2012/2013.  
 

7.3.1 Forældres erhvervsstatus 
Oplysninger om henholdsvis mors og fars erhvervsstatus ved indskolingsundersøgelsen udfyldes kun, 
hvis der er ændringer i forhold til spædbarnsjournalen. Derfor er der dannet en variabel, der rummer 
data fra spædbarnsjournalen, hvis data ikke findes i indskolingsjournalen. Når disse kombinerede 
oplysninger anvendes, er 16,1 % af mødrene uden aktuel erhvervstilknytning, mens det samme gælder 
for 5,4 % af fædrene.  Blandt børn indskolet i skoleårene 2012/13, var en tilsvarende andel af forældrene 
uden arbejde. For 68,0 % mødrene og 53,6 % af fædrene er erhvervstilknytning registreret i barnets 
journal.  
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TTabel 7.b Forekomst af forældre uden aktuel erhvervstilknytning    
             MMor             FFar 
 Antal  % Antal  % 
Albertslund 54 20,7 15 6,2 
Ballerup  68 18,7 19 5,5 
Brøndby  64 29,4 21 11,2 
Dragør  12 7,4 3 1,9 
Gentofte  54 9,8 10 1,9 
Glostrup  20 15,5 7 5,6 
Herlev  38 21,8 12 7,6 
Hvidovre 53 17,6 23 8 
Høje-Taastrup 101 24,8 35 9,5 
Køge  47 12,9 11 5,0 
Roskilde 19 6,4 9 3,0 
Rødovre  42 17,8 16 5,0 
Tårnby  39 12,1 8 3,0 
Hele populationen   611  16,1  189  5,4  

7.3.2 Etnisk baggrund  
Tabel 7.c viser forældrenes etniske baggrund for de børn, hvor vi har information om det første leveår. I 
den samlede population har 89,0 % af børnene en mor med dansk baggrund, og 90,8 % en far med dansk 
baggrund. Ifølge spædbarnsjournalerne er 8,2 % af mødrene førstegenerationsindvandrere og 2,9 % er 
anden- eller tredjegenerationsindvandrere. Blandt fædrene er 6,9 % førstegenerationsindvandrere og   
2,3 % anden- eller tredjegenerationsindvandrere. For 58,7 % af forældrene er deres etniske baggrund 
registeret i journalen.  
 
Tabel 7.c Fordelingen af børn efter forældrenes etniske baggrund   
 Mor  Far  
 Dansk 

baggrund 
Første- 
generations 
indvandrer 

Anden/tredje 
generations- 
indvandrer 

Dansk 
baggrund 

Første- 
generations 
indvandrer 

Anden/tredje 
generations- 
indvandrer  

 (%) (%) (%) (%) (%) (%) 
Albertslund 78,7 15,2 6,1 82,8 11 6,1 
Ballerup  89,3 7,4 3,3 91,2 5,8 3,0 
Brøndby  74,7 18,2 7,1 79,5 15,4 5,1 
Dragør  98,4 1,6 0,0 100 0,0 0 
Gentofte  94,7 5 0,3 96,2 3,6 0,2 
Glostrup  92,6 7,4 0,0 96 3,4 0,7 
Herlev  83,1 12,2 4,7 85,5 9,9 4,7 
Hvidovre 88,1 7,4 4,5 88,1 10,1 1,8 
Høje-Taastrup 81,0 11,8 7,2 82,7 12,3 5,1 
Køge  95,8 3,4 0,8 97 2,1 1,0 
Roskilde  93,6 6,4 0,0 91,5 4,3 4,3 
Rødovre  88,4 9,6 2,0 88,8 9,6 1,6 
Tårnby  93,3 5,9 0,8 95,6 3,6 0,8 
Hele populationen  89  8,2  2,9  90,8  6,9  2,3  
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7.3.3 Familietype  
Tabel 2.d viser fordelingen af børn efter familietype, defineret ved, hvem barnet bor hos. Størstedelen 
(80,7 %) af de indskolede børn bor samme med begge forældre, mens 8,5 % bor på skift hos mor og far. 
Andelen af børn, der udelukkende bor med deres mor eller far, udgør 10,8 %, hvoraf størstedelen bor 
hos deres mor. Fordelingen af børn efter familietype er i overensstemmelse med børn indskolet de 
seneste tre år. For 92,2 % af børnene er familietype registreret i journalen.  
  
Tabel 7.d Familietype defineret ved, hvem barnet bor hos   
 Bor med både mor og far   Bor hos mor og far på skift   Bor med den ene forælder  
 Antal  % Antal  % Antal  % 
Albertslund 239 81,6 23 7,9 31 10,6 
Ballerup  397 77,8 42 8,2 71 13,9 
Brøndby  218 75,7 35 12,2 35 12,2 
Dragør  152 84,9 12 6,7 15 8,4 
Gentofte  876 85,6 37 3,6 111 10,8 
Glostrup  151 75,5 25 12,5 24 12,0 
Herlev  166 76,9 23 10,7 27 12,5 
Hvidovre 427 78,9 51 9,4 63 11,7 
Høje-Taastrup 347 80,1 55 12,7 31 7,2 
Køge  495 78,8 65 10,4 68 10,8 
Roskilde 723 82,0 70 7,9 89 10,1 
Rødovre  268 80,0 29 8,7 38 11,3 
Tårnby  402 80,7 48 9,6 48 9,6 
Hele populationen 4.861  80,7  515  8,5  651  10,8  
 

7.3.4 Rygning i hjemmet  

Ved indskolingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken, hvorvidt barnet bor sammen med 
personer, der ryger. Der er 19,4 % af børnene, der bor sammen med mindst én ryger (figur 7.a).  I 91,6 % 
af journalerne er der information om, hvorvidt børnene bor sammen med personer, der ryger.  
 
Figur 7.a Forekomst af børn, der bor sammen med personer, der ryger      
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Der er sket et fald i andelen af indskolingsbørn, der bor sammen med mindst én ryger siden 2010/2011, 
hvor andelen var 23,3 %. 
  
Figur 7.b Udviklingen i forekomst af børn, der bor sammen med mindst én ryger opgjort på kommune 
og år.     
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7.3.5 Fritidsordning 
Sundhedsplejersken registrerer i journalen, hvorvidt barnet går i fritidsordning. Af figur 7.c ses, at 3,2 % 
af børnene ikke går i fritidsordning. Andelen af børn, der ikke går i fritidsordning, varierer mellem 
kommunerne fra 0,6 % i Rødovere Kommune til 7,8 % i Høje-Taastrup Kommune. I årsberetningen om 
børn indskolet i 2012/13, gik 3,7 % af børnene ikke i fritidsordning. For 93,2 % af børnene er der 
registreret i journalen, om barnet går i fritidsordning.  
  
Figur 7.c Forekomsten af børn, der ikke går i fritidsordning 

 

7.4 Sygdomme og medicinforbrug  

7.4.1 Regelmæssigt medicinforbrug 
I journalen registrerer sundhedsplejersken, om barnet regelmæssigt får medicin. Dette er tilfældet for 5,4 
% af børnene (figur 7.d). I 88,1 % af journalerne er medicinforbruget oplyst. I årsberetningen om børn 
indskolingsundersøgt i skoleåret 2012/13 var forekomsten af regelmæssigt medicinforbrug 5,9 %.  
Figur 7.d Forekomst af regelmæssigt medicinforbrug
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FFigur 7.e Udviklingen i forekomst af regelmæssigt medicinforbrug 
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7.4.2 Allergi og eksem hos barnet 
Figur 7.f viser, at 9,2 % af børnene i hele populationen har registreret allergi. Forekomsten af allergi var 
8,2 % for børn indskolingsundersøgt i 2012/13 og 11 % for børn indskolet i 2011/12 (figur7.h på næste 
side). Oplysninger om allergi er registeret for 91,2 % af børnene.  
 
FFigur 7.f Forekomst af registreret allergi  

 
 
Forekomsten af eksem blandt børn indskolingsundersøgt i 2013/14 er 12,8 %. I de tidligere år har en 
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2013/14 er der oplysninger om forekomsten af eksem. 
 
Figur 7.g. Forekomst af registreret eksem  
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FFigur 7.h Udviklingen i forekomst af registreret allergi  
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FFigur 7.i. Udviklingen i forekomst af registreret eksem  

 

7.4.3 Sygdom og handikap hos barnet 
I journalen registreres, om barnet har handikap eller sygdomme. Feltet skal kun udfyldes, hvis der er 
ændringer i forhold til registreringer i spædbarnsjournalen. Der er derfor dannet en 
kombinationsvariabel, der rummer data fra spædbarnsjournalen, hvis data ikke findes i 
indskolingsjournalen.  
 
Af figur 7.j fremgår det, at forekomsten af registrerede sygdomme og handikap i den samlede population 
er 7,4 %. Hos en tilsvarende andel børn var der registeret sygdom eller handicap i 2012/2013.  
Oplysninger om sygdom og handikap hos barnet er registeret i 93,6 % af indskolingsjournalerne fra 
2012/13.  
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FFigur 7.j Forekomst af sygdom/handikap hos barnet  

 

7.4.4 Sygdom og handikap i familien 
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Figur 7.k Forekomst af sygdom/handikap hos forældrene 
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7.5 Barnets forhold til jævnaldrende  
I forbindelse med indskolingsundersøgelsen bliver forældrene bedt om at vurdere følgende udsagn om 
barnets forhold til jævnaldrende i de seneste seks måneder: 

o Er lidt af en enspænder  
o Har mindst én god ven  
o Er generelt vellidt af andre børn 
o Bliver mobbet eller drillet af andre børn  
o Kommer bedre ud af det med voksne end andre børn  

 
Forældrene skal vurderer hvert enkelt udsagn ud fra svarmulighederne: passer ikke, passer delvist og 
passer godt.  
 
Udsagnene stammer fra det internationalt anvendte spørgeskema ”The Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ)” og udgør tilsammen underskalaen ”Problemer i forholdet til jævnaldrende” (Peer 
Problems Scale) (Obel mfl., 2003). Når den samlede scorer udregnes, summeres forældrenes svar til en 
samlet score, hvor hvert af forældrenes svar giver mellem nul og to point, hvor nul point betyder ingen 
problemer. En samlet score på 0-2 points defineres som "inden for normalområdet", en score på 3 points 
som "grænseområdet", og en score på 4-10 points "uden for normalområdet". Børn, der scorer uden for 
normalområdet, betegnes i rapporten her som havende vanskeligheder i forholdet til jævnaldrende. På 
http://www.sdqinfo.com  findes en oversigt over scoring og pointtildeling for hele SDQ-skemaet.  
 
Der indgår oplysninger om barnets forhold til jævnaldrende i 80 % af journalerne. Størstedelen af 
forældrene (87,4 %) har svaret passer ikke til, at deres barn er en enspænder. For 91,5 % af børnene har 
forældrene svaret, at det passer godt, at barnet har mindst én god ven. 92,3 % har svaret, at det passer 
godt, at deres barn generelt er vellidt af andre børn. For henholdsvis 87,4 % og 88,3 % af børnene har 
forældrene svaret passer ikke til, at barnet bliver mobbet, og at barnet kommer bedre ud af det med 
voksne end med andre børn.  
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Af tabel 2.d ses at de fleste børn har et godt samspil med deres omgivelser. I den samlede population er 
3,8 % af børnene i grænseområdet, mens 3,0 % af børnene har tegn på problemer i forholdet til 
jævnaldrende. I årsrapporten fra 2012/2013 lå 3,7 % i grænseområdet og 4,3 % havde tegn på problemer.  
  
Tabel 7.e Problemer i forholdet til jævnaldrende  

  Ingen tegn på problemer  Grænseområde  Tegn på problemer  

   Antal  % Antal % Antal % 

Albertslund 262 93,9 6 2,2 11 3,9 
Ballerup  439 91,1 23 4,8 20 4,2 
Brøndby  235 88,4 18 6,8 13 4,9 
Dragør  164 94,3 4 2,3 6 3,5 
Gentofte  953 96,8 19 1,9 13 1,3 
Glostrup  186 94,4 6 3,1 5 2,5 
Herlev  185 93,4 6 3,0 7 3,5 
Hvidovre 473 91,8 24 4,7 18 3,9 
Høje-Taastrup  418 86,0 42 8,6 26 5,4 
Køge  563 93,5 21 3,5 18 3,0 
Roskilde 230 95,8 5 2,1 5 2,1 
Rødovre  288 95,4 7 2,3 7 2,3 
Tårnby  477 95,0 16 3,2 9 1,8 
Hele populattionen 4..873  93,2  197  3,8  158  3,0  

 
 
. 
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8.  Indikatorer 

8.1 Undervægt, overvægt og svær overvægt 
Ifølge WHO er overvægt og svær overvægt defineret som unormal eller overdreven fedt ophobning, der 
kan skade helbredet (WHO, 2012). Hos voksne er det almindeligt internationalt at anvende BMI (body 
mass index; vægt (kg)/højde2 (m)) til at klassificere undervægt, normalvægt og overvægt. For børn er der 
ikke samme internationale enighed om klassifikationen af undervægt, overvægt og fedme. Der findes 
både forskellige højde/vægt-kurver og forskellige køns- og aldersrelaterede BMI-kurver for børn. 
Desuden varierer det, ved hvilke percentiler på vækstkurverne, man sætter grænserne for undervægt, 
overvægt og svær overvægt. 
 
I årsrapporten her præsenteres to indikatorer for under- og overvægt hos børn, henholdsvis anvendelse 
af percentiler i forhold til danske højde/vægt-kurver og en internationalt anvendt metode til vurdering 
af BMI hos børn, hvor der tages højde for såvel barnets køn som alder. Definitionen af overvægt blandt 
børn er diskuteret yderligere i temarapporten Vægtstatus i første leveår og overvægt i indskolingsalderen 
fra Databasen Børns Sundhed (Svendsen, 2013).  
 

8.1.1 Danske højde/vægt-kurver 
Som en indikator for under- og overvægt blandt børn har man i Danmark ofte anvendt højde/vægt-
kurver udviklet i 1982 af Else Andersen på baggrund af en dansk referencepopulation (Andersen mfl., 
1982). Nedenfor præsenteres andelen af børn, der ligger under 3 % percentilen og henholdsvis over 90 % 
og 97 % percentilen i forhold til disse højde/vægt-kurver.  
 
Af figur 8.a ses, at 1,3 % af børnene, har en vægt i forhold til højde der ligger under 3 % percentilen for 
referencepopulationen ved indskolingsundersøgelsen, det vil sige, at børnene har en meget lav vægt i 
forhold til deres højde. Forekomsten af børn der er under 3 % percentilen for referencepopulationen ved 
indskolingsundersøgelsen varierer fra 0,0 % til 5,5 % på tværs af kommunerne.  Forekomsten har de 
seneste fire år svinget mellem 1,1 og 1,6 % (figur ikke vist). For 93 % af børnene indskolet i 2013/2014 er 
der oplysning om vægt og højde.  
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FFigur 8.a Forekomst af børn med vægt i forhold til højde under 3 % percentilen 
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undersøgelserne gennemført i 2013/14 (figur 8.b). Andelen, der ligger over 90 % percentilen, varierer 
mellem 8,7 og 17,6 % på tværs af de deltagende kommuner. Af figur 8.c fremgår det, at andelen af børn 
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Figur 8.b Forekomst af børn med vægt i forhold til højde over 90 % percentilen  
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FFigur 8.c Udviklingen i forekomst af børn med vægt i forhold til højde over 90 % percentilen opdelt på 
Kommune og år  
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Figur 8.d viser andelen af børn med en vægt i forhold til højde over 97 % percentilen, det vil sige at 
børnene har en høj vægt i forhold til deres højde. Her er der ligeledes store forskelle på tværs af 
kommunerne, idet forekomsten varierer mellem 2,0 og 8,5 %. I den samlede population har 5,3 % af 
børnene en vægt i forhold til højde over 97 % percentilen. Som det fremgår af figur 8.e har denne andel i 
den samlede population varieret mellem 4,5 % og 5,8 % de seneste fire år.   
 
FFigur 8.d Forekomst af børn med vægt i forhold til højde over 97 % percentilen 
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FFigur 8.e Udviklingen i forekomst af børn med vægt i forhold til højde over 97 % percentilen opdelt på 
år og kommune  
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8.1.2 Børne-BMI-kurver   
Tallene ovenfor er udtryk for én måde at vurdere overvægt og undervægt på, en metode der har været 
anvendt i Danmark i mange år. Nedenfor præsenteres forekomsten af undervægt, overvægt og svær 
overvægt blandt børn defineret ud fra en nyere international metode. Hos voksne defineres undervægt 
som BMI under 18,5 kg/m2, overvægt som BMI mellem 25 og 29,9 kg/m2 og svær overvægt som BMI over 
30 kg/m2. Blandt børn og unge anvendes BMI som nævnt ikke direkte, når man definerer undervægt, 
overvægt og svær overvægt, idet BMI varierer stærkt med køn og alder. I denne årsberetningen anvendes 
internationalt brugte grænser for undervægt, overvægt og svær overvægt blandt børn, der tager højde for 
barnets alder og køn. Forekomsten af undervægt, overvægt og svær overvægt er beregnet ud fra Coles 
redefinerede BMI grænse fra 2012 (Cole mfl., 2000; Cole mfl., 2007; Cole mfl. 2012).   
 
Af figur 8.f ses, at 8,1 % af børnene, der er indskolingsundersøgt i 2013/14, er undervægtige. Variationen 
mellem kommuner er stor fra 17,1 % til 4,2 %. Af figur 8.g ses at andelen er svinget mellem 8,2 % og 6,7 
% de seneste fire år.   
  
Figur 8.f Forekomst af undervægt på baggrund af BMI  
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FFigur 8.g  Udvikling i forekomst af undervægt på baggrund af BMI  
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Af figur 8.h fremgår det, at 11,8 % af børnene er overvægtige ved indskolingsundersøgelsen i 2013/14. 
Forekomsten af overvægt varierer fra 5,9 % til 18,4 % på tværs af kommunerne. Forekomsten har svinget 
mellem 11,0 % og 13,2 % de seneste fire år (se figur 8.i).   
  
Figur 8.h Forekomst af overvægt på baggrund af BMI  
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FFigur 8.i Udvikling i forekomst af overvægt på baggrund af BMI opdelt på kommune og år   
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Figur 8.j viser, at 2,3 % af børnene, indskolingsundersøgt i 2013/14 er svært overvægtige. Andelen 
varierer fra 0,5 % til 4,3 %. En tilsvarende andel af børn i den samlende population har været svært 
overvægtig ved indskolingsundersøgelserne de seneste fire år (se figur 8.k).  
  
Figur 8.j Forekomst af svær overvægt på baggrund af BMI  
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FFigur 8.k Udvikling i forekomst af svær overvægt på baggrund af BMI  
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8.2 Motorik og fysisk aktivitet  
 

8.2.1 Motorik 
I den motoriske test vurderer sundhedsplejersken, hvorvidt barnet har en aldersvarende udvikling i 
forhold til følgende motoriske funktioner: gang, hoppe, balance, gadedrengeløb, stå på højre hhv. 
venstre ben, kaste bold med højre og venstre hånd, gribe bold, valgt hånd og håndgreb. Af figur 8.l ses, at 
31,4 % af børnene i den samlende population har bemærkninger til deres motoriske udvikling. 
Variationen i andelen af børn med bemærkninger til motorik er stor kommunerne imellem. I Herlev er 
der noteret bemærkninger i 8,3 % af journalerne i Rødovere i 53,3 %. Data fra Hvidovere er ikke 
medtaget for 2013/2014, da der kun er indrapporteret motorikdata om ganske få børn. 
 
Figur 8.m på næste side viser udviklingen i forekomsten af bemærkninger til motorik i de seneste fire år. 
Af figuren ses, at forekomsten af bemærkninger til motorik i den samlede population har varieret 
mellem 25,9 % og 33,1 % de seneste fire år.   
  
 
Figur 8.l Forekomst af bemærkninger til motorik  
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FFigur 8.m Udvikling i forekomst af bemærkninger til motorik  
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8.2.2 Fysisk aktivitet  
Af indskolingsjournalerne fremgår det, at 3,6 % af børnene i den samlede population har bemærkninger 
til fysisk aktivitet (figur 8.n), hvilket omfatter, at barnet bevæger sig mindre end en time dagligt.  
Variation kommunerne i mellem er stor. I Glostrup var der bemærkninger til fysisk aktivitet hos 0,6 % 
af børnene, i Albertlund til 12,9 %. Af figur 8.o fremgår det, at andelen af børn med bemærkninger til 
fysisk aktivitet har svinget mellem 3,6 % og 5,7 % de seneste fire år.  Der er journaldata om fysisk 
aktivitetsniveau for 80,3 % af børnene indskolet i 2012/13. 
 
FFigur 8.n Forekomst af bemærkninger til fysisk aktivitet 
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FFigur 8.o Udvikling i forekomst af bemærkninger til fysisk aktivitet 
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8.2.3 Mad og måltidsvaner 
I journalen registrerer sundhedsplejersken, om der er bemærkninger til én eller flere af følgende 
kategorier: morgenmad, frokost, mellemmåltider, sukker/slik, søde drikke, frugt/grønt, mælk, tid til at 
spise på skolen samt andet. En bemærkning til mad og måltidsvaner gives eksempelvis, hvis 
mellemmåltider skønnes at tage appetitten fra de øvrige måltider, eller hvis barnet ikke spiser frugt og 
grønt svarende til anbefalingerne. Der er journaldata omhandlende mad og måltidsvaner for 62,6 % af 
børnene indskolet i 2013/14.  
 
Figur 8.p viser forekomst af bemærkninger til mad og måltidsvaner. I den samlede population har 
sundhedsplejersken i 16,1 % af journalerne noteret bemærkninger til mad og måltidsvaner. For den 
samme andel børn var der noteret bemærkning mad og måltidsvaner ved indskolingsundersøgelserne i 
2012/2013.  

FFigur 8.p Forekomst af bemærkninger til mad og måltidsvaner 
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FFigur 8.q Udvikling i forekomst af bemærkninger til mad og måltidsvaner 
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8.3 Syn og hørelse  

8.3.1   Syn 
Sundhedsplejersken udfører ved indskoling en undersøgelse af barnets syn for at opspore nedsat syn. 
Undersøgelsen foretages ved hjælp af en synstavle, som barnet skal læse/tolke på seks meters afstand. 
Synstesten angives som en brøk med afstanden til tavlen i tælleren og nummeret på den læste linje i 
nævneren. Normal synsstyrke er 6/6 (Sundhedsstyrelsen, 2011). Bemærkninger til synsundersøgelsen 
dækker over, at barnet ser svarende til 6/12 eller derover og/eller har en forskel på synsstyrken svarende 
til to eller flere linjers forskel på sine øjne. For 72,7 % af børnene er der registeret oplysninger om 
resultatet af synsundersøgelsen.   
 
Figur 8.r viser forekomsten af bemærkninger til syn.  Det ses, at blandt børn med information fra 
synsundersøgelsen har sundhedsplejersken i 11,8 % af journalerne noteret bemærkninger til barnets syn. 
Hvilket er en lidt større andel end for børn indskolet i 2012/2013, hvor der var noteret bemærkning for 
10,2 % af børnene.  
 
FFigur 8.r Forekomst af bemærkninger til syn  
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(Sundhedsstyrelsen, 2011).  
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For 71,1 % af børnene indskolingsundersøgt i 2013/14 er der oplysninger om høreundersøgelsen. Blandt 
børn med oplysninger om høreundersøgelsen, er der i 19,5 % af journalerne noteret bemærkninger til 
hørelsen (figur 8.s). En tilsvarende andel børn havde bemærkninger til hørelsen i den seneste årsrapport.  
  
Figur 8.s Forekomst af bemærkninger til hørelse 
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FFigur 8.t Forekomst af børn med dårlig selvvurderet generel trivsel  
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FFigur 8.u Udvikling i forekomst af børn med dårlig selvvurderet generel trivsel  
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8.4.2 Selvvurderet skoletrivsel  
Størstedelen af børnene har en god selvvurderet skoletrivsel, idet 52,3 % af børnene angiver at være 
meget glade og 35,4 % glade.  Dårlig selvvurderet skoletrivsel omfatter i denne rapport børn, der til 
udsagnet Sådan har jeg det for det meste i skolen angiver at være midt i mellem (10,8 %) eller ikke glad 
(1,5 %), og vises nedenfor i figur 8.v. Forekomsten af dårlig selvvurderet skoletrivsel i den samlede 
population er 12,3 % for indskolingsåret 2013/14. Variationen mellem kommunerne er stor 6,7 % af 
børnene i Albertslund vurderer deres skoletrivsel som dårlig, i Glostrup er det tilsvarende tal 18,5 %.   
Af figur 8.v på næste side ses af forekomsten af børn med dårlig selvvurderet skoletrivsel i den samlede 
population er steget de seneste fire år fra 10,1 % i 2010/2011 til 12,3 i 2013/2014.   
  
Figur 8.v Forekomst af børn med dårlig selvvurderet skoletrivsel  
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FFigur 8.v Udvikling i forekomst af børn med dårlig selvvurderet skoletrivsel  
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FFigur 8.x Forekomst af bemærkninger til forældre-barn relationen  
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FFigur 8.y Udvikling i forekomst af bemærkninger til forældre-barn relationen  
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Sundhedsplejersken har bemærkninger til én eller flere af de nævnte kategorier hos 15,4 % af børnene 
indskolingsundersøgt i 2013/14 (figur 8.z). Forekomsten af bemærkninger har ligget forholdsvis stabilt de 
seneste fire år (figur 8.æ)  
 
FFigur 8.z Forekomst af bemærkninger til barnets øvrige udvikling og trivsel   
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FFigur 8.æ Udvikling i forekomst af bemærkninger til barnets øvrige udvikling og trivsel   
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