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Forord
Denne vejledning er udarbejdet pa baggrund af Sundhedsstyrelsens anbefalinger til journalfering,
og bygger pa evidensbaseret viden, vejledning fra specialister og best practice.

Vejledningen omfatter; graviditetsbesag, barselsbesag, etableringsbesag, hjemmebesgg ved 2-3
mdr., hjemmebesgg ved 4-6 mdr., hjiemmebesag ved 8-10 mdr. samt indskolings- og
udskolingsundersggelsen.

Vejledning vil blive revideret i takt med, at der etableres ny viden indenfor sundhedsplejens
virksomhedsfelt.

1. Indledning

De ledende sundhedsplejersker i det davaerende Kgbenhavns Amt tog i 1997 initiativ til at foretage
en kvalitetssikring af de journaler, der anvendtes i Den kommunale Sundhedstjeneste. Baggrunden
var “Lov om forebyggende sundhedsordninger for barn og unge” og "Regeringens
Folkesundhedsprogram™.

Journalen bestar af:
» Kvalitetssikring af journalen til udvalgte bes@ag, i graviditeten og barnets farste levear
» Kuvalitetssikring af journalen til skoleomradet, barnet/den unge i alderen 6 - 18 ar.

Et historisk tilbageblik viser, at journalfering blev indfgrt som dokumentation allerede i
"Forsggsordningen” fra 1929-1935%. Et af datidens sundhedsproblemer var hgj barnedadelighed -
ca. 8 %. Journalen skulle dokumentere sundhedsplejerskens indsats, radgivning og vejledning
med henblik pa, at vurdere om bgrnedadeligheden blev nedbragt i interventionskommunerne. Da
barnedadeligheden faldt, vurderede Sundhedsstyrelsen, at dette ikke mindst skyldtes
sundhedsplejerskernes indsats.

Da “Lov om bekaempelse af dgdelighed og sygelighed blandt bern i det farste levear” blev indfart
den 31. marts 1937, blev den journalfgring, som var anvendti "Forsggsordningen”, viderefort. Fra
den tid stammer bl.a. de tre begreber: Moder oplyser, sundhedsplejersken observerer, radgivning
og vejledning.

| 1946 blev Skoleleegeordningen indfart ved lov, ogsa her blev det preeciseret, at der skulle fares
journal pa det enkelte barn.

Siden 1937 har der veeret flere revisioner dels af vejledningen, dels af lovgivningen. Den starste
&ndring i lovgivningen var i 1973, da behovsbegrebet i sundhedsplejen blev defineret, og det blev
pointeret at det tveerfaglige arbejde skulle udbygges.

Ved indfgrelse af “Lov om forebyggende sundhedsordninger for barn og unge” 14. juni 1995 blev
sundhedsplejerskevirksomheden og skolelaeegeordningen slaet sammen under navnet "Den
Kommunale Sundhedstjeneste”.

Det var lovens formal, "at bidrage til at sikre bern og unge en sund opveaekst og skabe gode
forudsaetninger for en sund voksentilveerelse” | retningslinjerne anfertes, at Den Kommunale
Sundhedstjeneste skulle fare journal over hvert enkelt barn/ ung.

1 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 1999. Regeringens Folkesundhedsprogram 1999 — 2008. Indenrigs- og
Sundhedsministeriet

2 Lichtenberg, Anne, 1998. Sundhedspleje i gar, i dag og med perspektiver til i morgen — en beskrivelse af
sundhedsplejens kerne. Specialeafhandling, Den sygeplejevidenskabelige Kandidatuddannelse
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Det blev beskrevet hvilke omrader inden for barnets vaekst og trivsel, der skulle dokumenteres i
journalen, men det var ikke beskrevet i detaljer, hvad omraderne skulle indeholde.

| 2007 blev lov om Forebyggende Sundhedsordning erstattet af Sundhedsloven med dertil hgrende
"Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge””. Denne vejledning er siden
erstattet af "Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge fra 2011 .

For i dag, at kunne leve op til Sundhedsloven, er det en forudsaetning, at kunne dokumentere
observationer og undersggelser af barnet/den unge. Radgivning og vejledning samt henvisninger
dokumenteres ligeledes pa en systematisk og ensartet made.

1.1. Formal og mal med den kvalitetssikrede journal

Formalet er at:

Den Kommunale Sundhedstjeneste pa en ensartet made kan monitorere og dokumentere
undersg@gelser, observationer, radgivning, vejledning og henvisninger med henblik pa at yde
omsorg, forebygge, fremme og bevare barnet/ den unges og familiens sundhed, veekst og trivsel
samt skabe grundlag for videreudvikling af sundhedsplejen og basis for videnskabelige projekter.

Malene er at:

* Beskrive barnets og den unges sundhed og sygdom

* Beskrive Den Kommunale Sundhedstjenestes observationer, radgivning og vejledning

* Beskrive henvisnings- og samarbejdsmgnstre

* |dentificere risikofaktorer hos barn og familier

* Male indsatsomrader

* Beskrive bagrnepopulationen

* Danne grundlag for udarbejdelse af sundhedsprofiler pa barn i kommunen og for den samlede
databasepopulation

* Danne grundlag for udviklingsarbejde og forskning

e Kunne udarbejde anden dokumentation og statistik.

Til brug for udarbejdelse af temarapporter indhentes nogle data fra registre. Forskningsbaseret
viden og resultater fra Databasen Bgrns Sundhed viser, at en stor andel af disse faktorer har
indflydelse pa barnets udvikling, sundhed og trivsel. Det fremgar nedenfor, hvilke data der
indhentes fra registre til rapporterne. Registreringer af disse data i journalen er derfor ikke til brug
for databasen, men de er vigtige for sundhedsplejerskens professionelle tilrettelaeggelse af det
sundhedsfremmende og forebyggende arbejde i forhold til det enkelte barn/familie.

Registerdata om foreeldrene/familien:
* Hagjest gennemfgrte uddannelse
e Tilknytning til arbejdsmarkedet

* Etnisk herkomst

*  Familietype.

Registerdata om fgdslen:

* Paritet

* Flerfadsel

* Gestationsalder

* Fadselsveegt

* Sectio

* Apgarscore

* Bemaeaerkninger til fadslen
* Fgdested

* Indlaeggelse i forbindelse med fgdslen
* Medfgdte misdannelser.



2. Den Kommunale Sundhedstjenestes journal

Den Kommunale Sundhedstjenestes kvalitetsudviklede journal omhandler blandt andet indhentning
af sundhedsoplysninger og risikofaktorer samt dokumentation af sundhedsplejerskens
undersggelser og observationer ved:

* Graviditetsbesgget

* Barnets forste levear (0-1 ar)

* Indskolingen (6-7 ar)

e Udskolingen (14-15 ar).

De kvalitetssikrede sundhedsplejerskebes@g og undersggelser er lagt pa tidspunkter, der er
vigtige milepeele i forhold til barnets og den unges udvikling, sundhed og trivsel.

Besogene/undersogelserne er:

* G = Graviditetsbesgag tilstraebes aflagt 2. trimester

* BA= Barselsbesgg, 4-5 dage efter fadslen

* A= Etableringsbesgg, farste besag efter fadslen eller efter barselsbesag
* B=Forste besag i barnets 2.-3. levemaned

* C-=Forste besgg i barnets 4.- 6. levemaned

* D= Fgrste besgg i barnets 8.-10. levemaned

* | = Indskolingsundersggelsen

* U = Udskolingsundersggelsen.

Journalen bestar af:

e Stamdata

* Besggsark til de enkelte kvalitetssikrede besgg

* Sundhedsplejerskens undersggelser og observationer/ foreeldrenes observationer
* Udviklingsskema

* Indskolingsjournal

* Udskolingsjournal

* Kontinuationsark

*  Veekstskema.

2.1. Den kliniske kvalitetsdatabase ”"Databasen Bgrns Sundhed” og

den kvalitetssikrede journal

Sundhedsplejerskens journal er udarbejdet saledes, at de indsamlede data kan danne grundlag
for en klinisk kvalitetsdatabase. Det vil sige, at de indsamlede data er ngje defineret og malbare
samt, at der er defineret indikatorer og prognostiske faktorer, der kan beskrive bgrn og unges
sundhed.

P& denne baggrund blev der i Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Kgbenhavns Amt i
2002 etableret en klinisk kvalitetsdatabase "Databasen Barns Sundhed”. 1 2009 blev denne
database overfgrt til Statens Institut for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk Universitet.
Kommuner, der deltager i database samarbejdet, indsender arligt data fra de beskrevne besgg og
undersggelser til SIF.

P& baggrund af de indsamlede data udarbejdes to arlige temarapporter, én om de 0-arige barn og
én om skolebgrn, begge rapporter omfatter ogséa arsrapporter. Udover evidensbaseret viden om det
valgte tema kan den enkelte kommune se egne data og sammenligne sig med andre kommuners
profil samt falge udviklingen pa udvalgte indikatorer.

Bestyrelsen
| tilknytning til den kliniske database "Databasen Bgrns Sundhed” er der nedsat en bestyrelse, der
bestar af repraesentanter fra de deltagende kommuner, deltagende regioner, praktiserende leeger,
barne- og ungdomspsykiatrien, paediatrien, repraesentanter fra Barne- og Kulturchefforeningen,
Socialchefforeningen samt repreesentanter fra SIF.
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Forretningsudvalget
Den daglige ledelse varetages af formand og naestformand for Databasen Bgrns Sundhed - to
ledende sundhedsplejersker og to forskere fra SIF.

Forretningsorden
Der er udarbejdet en Forretningsorden for databasen, der ngje beskriver formalet med databasen,
databasens drift, adgang til data mv.

Forretningsordenen kan hentes pa www.si-folkesundhed.dk /Links /Databasen Bgrns Sundhed

Forskningsstrategi
Kan hentes pa www.si-folkesundhed.dk /Links /Databasen Bgrns Sundhed

Videregivelse af data til SIF

For nuveerende er Databasen Bgrns Sundhed beliggende pa Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet (SIF). Samarbejdet med SIF sikrer, at data kvalificeres af forskere med
barnesundhedsforskning som speciale og seettes i relation til national og international forsknings-
og evidensbaseret viden.

Loven om Patientsikkerhed i Sundhedsvaesenet®, som i 2007 blev en del af Sundhedsloven, giver
mulighed for at overfgre journaldata til en offentlig klinisk database uden foraeldrenes accept.

3. Bemeaerkninger til udfyldelse af journalen

Sundhedsplejersken fglger denne vejlednings anvisninger. En korrekt udfyldelse er med til at sikre
kvaliteten og datas validitet. Det er derfor vigtigt, at alle emner/variabler udfyldes og dokumenteres
korrekt. Hvis data i sjaeldne tilfeelde ikke kan indsamles, noteres og begrundes dette i
kontinuationsarket.

Det tilstreebes, at journalen skrives sammen med foreeldrene.
Opmeerksomhed henledes p3a, at dele af stamdata ikke kan indsamles ved farste kontakt.

4. Generelle kommentarer til udfyldelse af journalen

Der er et besggsskema til hvert af de kvalitetssikrede besgg/undersggelser:
* G = Graviditetsbesgag tilstraebes aflagt 2. trimester

* BA= Barselsbesgg, 4-5 dage efter fadslen

* A= Etableringsbesag, farste besag efter fadslen eller efter barselsbesag
* B=Forste besag i barnets 2.-3. levemaned

* C-=Forste besgg i barnets 4.- 6. levemaned

*» D= Fgrste besgg i barnets 8.-10. levemaned

* | = Indskolingsundersggelsen

* U = Udskolingsundersggelsen.

Emnerne pa besggsarkene tager udgangspunkt i:

* Barnets normale udvikling og trivsel samt familiens sundhed

* Amning og ernaering svarende til Sundhedsstyrelsens anbefalinger
* Et velfungerende foraeldre/ barn samspil.

3 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2007. Sundhedsloven, kap. 61
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Ingen bemarkninger
Her seettes kryds, hvis alle undersggelser og observationer er normale/alderssvarende.

Bemarkninger

Hvis der er reaktioner, der ikke er alderssvarende, eller forhold der kraever yderligere observation,
undersggelse etc. afkrydses de relevante variabler i udviklingsskemaet og beskrives under
"Bemaerkninger” pa besggsarket.

4.1. Henvisning

Henvisninger afkrydses i feltet "Henvist".

* Her registreres alle de henvisninger, som foretages af sundhedsplejersken vedrgrende barn og
foraeldre. Dette gaelder ogsa, nar barnet fx undersages af en barnefysioterapeut, selvom en
sadan undersggelse er en del af det kommunale servicetilbud fx til for tidligt fedte barn

* Henvisninger til sundhedsplejens egen indsats registreres ikke. Disse vil fremga af antallet af
behovsbesag.

Hvis der saettes kryds i henvist, oprettes en aktivitet, hvor indsatsen beskrives.Der oprettes en
aktivitet af typen "Henvisning” pa barnets stamkort, hvis det er vedrgrende barnet — og pa mors/fars
stamkort, hvis det er vedrgrende forzeldrene.

4.2. Kontinuation
Her noteres vejledning og konklusion. Endvidere noteres observationer, der er behov for at uddybe
i forhold til besggsarkene, ind- og udskolingsarket samt notater fra behovsbesagene.

4.3. Born fedt praamaturt

Barn med en gestationsalder < 37 uger defineres som preemature:

* Bgrn fgdt fra 22. til og med 31. graviditetsuge, ekstremt praemature
* Bgrn fgdt fra 32. til og med 36. graviditetsuge, preemature.

Barnets gestationsalder registres pa veekstskemaet ligesom begrn fadt maturt.
Der korrigeres for gestationsalderen i fgrste levear for bgrn fedt fra den 1.1.18.

5. Vejledning til udfyldelse af Stamdata

Ved udfyldelse af stamdata noteres data, som har betydning for barnets og familiens sundhed og
trivsel. Hos det nyfadte barn, overfgres nogle data fra fedselsanmeldelsen, mens andre indhentes i
Iobet af de farste besag i familien. Data, som eksempelvis oplysninger om helbredsundersagelser,
vaccinationer og bgrnepasning, indsamles og dokumenteres lgbende. Stamdata ajourfares lige fra
forste kontakt med familien frem til udskolingen. Endvidere er der mulighed for at registrere
oplysninger om mono- og tveerfagligt arbejde.

Stamdata er ikke en interviewguide. Alle emnerne/ variablerne indtaeenkes i kommunikationen
mellem foreeldre og sundhedsplejerske.

5.1. Foraldrenes stamkort
Information
Data vedr. foraeldrenes cpr-numre overfgres automatisk. Telefonnumre og e-mailadresser noteres.

Ved MORS tilstraebes det at notere dgdsdato i kontinuationen.



Sprog/etnicitet
Dette felt udfyldes, hvis oprindelsen/etniciteten er anden end dansk®.

Anden etnicitet end dansk

Fadeland veelges.

Modersmal veelges.

Sprog i hjemmet noteres.

Tolk ngdvendig veelg ja/nej, sprog veelges.

Personer med dansk oprindelse er personer, der uanset fgdested har mindst én foreeldre, der er
bade dansk statsborger og er fadt i Danmark.

Indvandrer er fgdt i udlandet. Ingen af foraeldrene er hverken danske statsborgere eller fgdt i
Danmark.

Efterkommer er fadt i Danmark. Ingen af foraeldrene er hverken danske statsborgere eller fadt i
Danmark.

Flygtning. Foraeldrene havde flygtningestatus ved ankomsten til Danmark.

Helbred
Noteres pa yngste barns stamkort.

Born
Her vises data vedr. pageeldendes bgrn.

Uddannelse
Forzeldrenes skolegang/uddannelse og erhverv er medtaget, fordi disse faktorer har stor indflydelse
pa sundhedsforhold, mestringsstrategier og handlemuligheder.

Alle variablerne udfyldes:

Folkeskolen.

Gymnasial uddannelse.

Videregaende uddannelse (alle uddannelser over 2 ar).

Alle uddannelser under to ar registreres under Folkeskolen.

Foreeldre i arbejde
Oplysninger om hvorvidt foraeldrene aktuelt er i erhverv, noteres pa barnets stamkort, da
foraeldrene kan have flere bgrn, og da deres arbejdssituation kan aendre sig fra barn til barn.

Barselsorlov defineres som tilknytning til arbjdsmarkedet, det er en defineret pause med garanti for
at vende tilbage til det job, foraeldrene har orlov fra.

Der seettes kryds i nej, hvis foraeldrene ikke har Ignnet tilknytning til arbejdsmarkedet fx; er under
uddannelse der ikke er SU berettiget, er pa kontanthjeelp, er fertidspensionist, er i aktiverings- og
beskeeftigelsesprojekt, gar pa sprogskole, er arbejdslgse og/eller dagpengemodtagere.

* Eriksen, Hylland, 2005, Kulturforskelle — kulturmader i praksis. Gyldendal Uddannelse
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5.1.1. Udfyldelse af graviditetsbesaget = G
(Farste graviditetsbesaq)

Graviditet
Opret graviditetsskema.

Til stede registreres.
Besggsdato veaelges.

Tidligere graviditeter og fadsler

Tidligere graviditeter
Oplysning om tidligere fgdsler registreres.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Mor har haft det psykisk godt og har oplevet graviditeterne som gode, ikke har haft ugnskede
graviditeter, psykisk traumatiske oplevelser eller psykiske komplikationer/sygdomme som folge
af graviditeterne.

* Mor har haft det fysisk godt, ingen aborter, baekkenlgsning eller fysiske sygdomme som fglge
af graviditeterne.

e Der ikke har veeret andre problematiske forhold.

Tidligere fadsler
Oplysning om tidligere fgdsler registreres.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Fadslerne gik godt uden komplikationer, og foreeldrene oplevede fadslerne som gode.
* Foreeldrene ikke tidligere, har mistet et barn i forbindelse med fadsel.

* Der ikke har veeret andre problematiske forhold.

Aktuel graviditet

Fodsel og fodested
* Planlagt terminsdato noteres, planlagt fedested veelges.

* Kiinik eller Hiemmefadsel registreres.
o Fadsel pa hospital afkrydses under “Klinik”, ved revision af journalen eendres denne
rubrik til "Hospital”.
* Forventet indleeggelsestid noteres i kontinuationen.

Kontakter i graviditeten
Afkrydses, om der har veaeret kontakt til jordemoder, egen laege, specialleege, sagsbehandler,
deltaget i foraeldreforberedelse eller andre, hvem noteres i bemaerkningsfeltet.

Graviditet

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Mor har haft det fysisk godt - ingen baekkenlgsning, kvalme/opkastning, der har haft indflydelse
pa helbredstilstanden eller sygdomme som fglge af graviditeten. Plukveer, der ikke har haft
indflydelse pa helbredstilstanden eller graviditeten, noteres ikke

* Der ikke har vaeret problemer med at blive gravid

* Forzeldrene oplever graviditeten positivt, og gleeder sig til at fa barn

* Begge foreeldre har haft det psykisk godt, og der ikke har veeret problematiske forhold fx
vanskeligheder med andre bgrn, sociale belastninger og manglende netveerk.



Mors psykiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger, hvis:

* Mor har det psykisk godt under graviditeten, og der ikke har vaeret symptomer som fx ked af
det/trist, angst, sgvnproblemer, bange for fgdslen.

Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.)°.

Forventninger til forzeldrerollen

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Foreeldrene har realistiske forventninger til foraeldrerollen, og de aendringer denne almindeligvis
medfgrer for dagligdagen og parforholdet

* Foreeldrenes egen opveaekst har vaeret uproblematisk, eller er afklaret

* Foreeldrene har realistiske forventninger til barnet

¢ Forealdrene gnsker, at barnet skal ammes

¢ Der ikke er andre forhold, der skal bemeerkes.

Familieforhold

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Familien ikke har mistet naertstdende familiemedlemmer indenfor de sidste 2 ar

* Familien ikke tidligere har faet anbragt et barn

* Der ikke er andre problematiske forhold som parforholdsproblemer, misbrug af alkohol eller
stoffer, vold i familien, incest, tortur, vanskelige familiesammenfaringer mm.

* Familien oplever at have et netvaerk

¢ Der ikke er andre forhold, der skal bemeerkes.

Vejledning og konklusion
Noteres under kontinuation.

5.2. Barnets stamkort

Information

Data, der ikke automatisk er overfart vedr. barnets, foraeldrenes og sgskendes cpr-numre,
telefonnumre, e-mailadresser overfares til journalen.

Nar et barn der, skal Status manuelt eendres til MORS. Herved vil barnets navn vises med bla
skrift pa seskendes stamkort.

Personlige relationer
Her &bnes foraeldres og s@skendes journaler.

Aktiviteter
Her kan barnets aktiviteter oprettes, ses og redigeres.

Familie information

Familiestatus
Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourfares ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og
udskoling.

Der saettes kryds ved om barnet bor med: 1) begge foreeldre, 2) bor hos mor, 3) bor hos far, 4) bor
hos foraeldrene pa skift, 5) bor hos andre, 6) bor i en sammenbragt familie.

Sammenbragt familie er en familie, hvor mindst en af parterne har bgrn med fra tidligere forhold.
Hvis et barn bor hos foreeldrene pa skift, og hos fx mor bor i en familie, hvor partneren har bgrn
boende fra andet forhold saettes der kryds i bade 4) bor hos foraeldrene pa skift og 6) bor i en

° Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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sammenbragt familie.
Foreeldremyndighed, overfores automatisk

Sprog

Modersmal: Her veelges information om barnets modersmal. Modersmalet er det sprog, som barnet
harer i hjemmet, og det sprog, der tales mest til barnet, hvis der er flere sprog.

Sprog i hjemmet: Det noteres, hvis der tales andre sprog i hjemmet.

Tolk: Krydses af, hvis der er behov for tolk, og sprog veelges.

Familieoplysninger
Kategori: Definition vaelges.

Mors barn nr./ fars barn nr.: Her noteres det pageeldende barns nummer af henholdsvis mors og
fars bgrn. Biologiske bgrn, adoptivbgrn og bgrn der er ' MORS’ teelles med.

Er barnet flerfadt, og er fx tvillinger foraeldrenes farste barn noteres tvilling A som barn nr. 1 og
tvilling B som barn nr. 2.

Flerfadt: Der seettes kryds, hvis barnet er tvilling, trilling etc.
Orlov: Forventet varighed for orlov for hver forzelder noteres i uger.
Seerlige oplysninger

Foraeldreskabet

Problematiske forudsaetninger for foreeldreskabet:

Der saettes kryds i ja, hvis foraeldrene har haft oplevelser/ belastninger i barndommen, i
ungdommen og/eller som voksne, der kan pavirke eget foraeldreskab. Fx hvis en foraelder har
veeret anbragt uden for hjemmet, veeret udsat for omsorgssvigt herunder incest, traumer, mistet
egne foraeldre ved dgdsfald m.v. Dette beskrives i bemaerkningsfeltet.

Fertilitet m.v.
Problemer med at gennemfgre graviditet. Der saettes kryds i ja/nej.
Fertilitetsbehandling. Der saettes kryds i ja/ne;j.

Plejebarn/adoptivbarn. Her seettes kryds, hvis barnet er plejebarn/adoptivbarn. Fgdeland veelges.
Alder ved adoption/plejeanbringelse notes i ar og maneder.

Netvaerk
Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourferes ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og
udskoling.

Der saettes kryds, hvis familien oplever at have et netvaerk, der stgtter familien i forhold til barnet,
eksempelvis ved aflastning af sygdom. Ved udskolingen henvises til den unges eget netveerk.

Foreeldre i arbejde
Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourferes ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og eventuelt
udskoling.

Der seettes kryds i nej, hvis foraeldrene ikke har Ignnet tilknytning til arbejdsmarkedet fx; er under
uddannelse der ikke er SU berettiget, er pa kontanthjeelp, er fertidspensionist, er i aktiverings- og
beskeeftigelsesprojekt, gar pa sprogskole, er arbejdslgse og/eller er dagpengemodtagere.

Variablen er vigtig, da der er evidensbaseret viden om, at arbejdslgshed og lignende kan pavirke
sundhedstilstanden.
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Risici
Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourfares ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og
udskoling.

Risikofaktorer

Der saettes kryds i ja, hvis foraeldrenes omsorgsevne for barnet er nedsat grundet alkohol-
indtagelse. Sundhedsstyrelsens alkoholgraenser er max 14 genstande for maend og 7 genstande
for kvinder pr. uge.

Sundhedsplejersken skal have indgaende viden om Sundhedsstyrelsens alkoholgraenser.
Sundhedsplejersken skal kunne indga i drgftelse med foraeldrene om, hvordan alkohol pavirker
evnen til opmeerksomhed, naerhed og omsorg for barnet og familiedynamikken.

Eksempel pa spergsmal til denne dialog er; "Hvornar drikker 1?”

Der saettes kryds i ja, hvis foraeldrenes omsorgsevne er nedsat grundet anden misbrug. Ved anden
misbrug teenkes der pa misbrug af medicin, brug af hash eller andre euforiserende stoffer.

Spergsmal vedr. foraeldrenes alkohol- og misbrug stilles ikke ved udskolingsundersggelsen. Dette
kan noteres i kontinuationsarket, safremt den unge selv oplyser det.

Bolig

Af sundhedsrisici i boligen taenkes pa boligstandarden og sikkerhed fx fugt, hygiejne og svamp i
boligen, ingen bademulighed og farlige konstruktioner, som meget stejl trappe/lgse trappetrin og
badebassin i haven uden afskaermning. Hvis ja noteres disse.

Udsat for tobaksreg®
(i journalen er overskriften udsat for passiv rygning i hjemmet)
Udfyldes ved etableringsbes@aget, ved indskolingen og udskolingen.

Udseettelse defineres ved, at der mindst én gang om ugen ryges i den bolig, hvor barnet bor. For
barn, som har flere hjem (fx barn hvis foreeldre ikke bor sammen) tages der udgangspunkt i det
hjem, hvor barnet opholder sig mest.

Al rygning i boligen, som sker mindst én gang om ugen, registres som udsaettelse. Det betyder, at
udseettelse ikke er afheengig af, om barnet opholder sig i rummet, hvor der bliver rgget, eller om der
kun ryges, nar barnet ikke er i rummet. Det registreres ogsa som udseettelse, hvis der ryges under
emheetten, hvis der kun ryges ved abne dgre eller vinduer og lignende.

Hvis barnet ugentlig opholder sig et andet sted end egen bolig, hvor der ryges, registreres dette
ogsa som udsaettelse. Eksempelvis hos bedsteforaeldre.

Det er kun udsaettelse for tobaksrgg, der registreres og ikke fx udsaettelse for damp fra e-cigaretter.
Hvis barnet udsaettes for damp fra e-cigaretter anbefales det, at foraeldre radgives om, at de ud fra
et forsigtighedsprincip - ber undgéa at udseette deres bgrn for damp fra e-cigaretter. Det skyldes, at
der ikke er tilstreekkelig viden pa omradet til at konkludere, om og i hvilken udstreekning "passiv
udseaettelse” for damp fra e-cigaretter er sundhedsskadelig

6 Sundhedsstyrelsen 2017. Standarder for Den Nationale Bgrnedatabase.
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Tilhorer

Pasningl/institution
Der saettes kryds, hvis barnet er skrevet op til pasningstilbud.

Barnets alder, nar pasning pabegyndes noteres med ar og mdr.
Navn pa institution kan noteres.

Pasningstilbud. Der saettes kryds, om det gnskede pasningstilbud er: 1) Vuggestue, 2) Dagpleje, 3)
Bgrnehave. 4) Anden. Anden pasningsform beskrives i bemaerkningsfeltet.

Fritidsordning

Registreres ved indskolingen.

Gar barnet i fritidsordning. Der saettes kryds i ja, hvis barnet gar i fritidsordning. Det noteres
hvilken.

Samarbejdspartnere
Her noteres hvilke samarbejdspartnere, der er inddraget omkring barn og familie.
Egen leege, sagsbehandler, tolk og andre noteres.

Skole og kommune
Oplysninger om bopeel, skole, klassetrin og spor vises

Helbred

Sygdom
Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourfares evt. ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og
udskoling.

Sygdom/Handicap
Sygdom/ handicap i familien (fysisk/psykisk).

Barn. Der saettes kryds i ja, hvis barnet har sygdom/handicap, som giver barnet tab eller
begreensninger i mulighederne for at deltage pa lige fod med andre. Fx hjertesygdomme,
klumpfgdder, Downs Syndrom og autisme. Der laves et notat i bemaerkningsfeltet.

Mor, far og sgskende. Der seettes kryds i ja, hvis der er arvelige dispositioner, der kan have
indflydelse pa barnets udvikling fx sansedefekter, psykisk sygdom, overveegt, diabetes mellitus og
kredslgbslidelser. Der laves et notat i bemaerkningsfeltet. Er der ikke sgskende, seettes der ingen
kryds.

Allergi og allergiske sygdomme noteres under Allergi.

Medicin

Far barnet regelmaessig medicin? Saet kryds i ja, hvis barnet far medicin i over 14 dage. Medicin
beskrives i bemeaerkningsfeltet. Eksempelvis registreres Laktulose og Movicol i mere end 14 dage
som medicin.

Sygdomme
Dato samt beskrivelse af barnets sygdomme kan Igbende tilfgjes.

Allergi

Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourfares ved det 1-5 arige barn samt ved ind - og
udskoling.
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Barn, mor, far og sgskende. Her noteres lsegediagnosticeret allergi og laegediagnostiseret allergisk
sygdom hos barnet, foraeldre og sgskende. Hvis ja, laves et notat i bemeerkningsfeltet. Er der ikke
sgskende, seettes der ingen kryds.

Allergi er en overfglsomhedsreaktion (antigen/antistof reaktion). Allergisk sygdom er fx astma,
hgfeber, atopisk eksem og fadevareallergi. Allergisk sygdom kan skyldes allergi, men kan ogsa
fremtreede ikke-allergisk, hvilket i praksis betyder, at man ikke kan pavise allergi ved priktest eller
anden allergologisk undersagelse’.

Indleeggelser
Indlagt efter fadslen. Seet kryds i Barselsgang eller Neonatal, hvis der er overnattet mere end to
dagn pa hospitalet umiddelbart i tilslutning til fadslen.

Genindlagt inden for 14 dage. Saet kryds hvis barnet genindleegges inden for 14 dage efter
fedslen.

Andre indleeggelser
Dato samt arsag for andre indlaeggelser kan Igbende tilfgjes.

Vaccinationer og leegeundersogelser

Vacc.og lageund.
Registreres ved det 0-1 arige barn, det 1-5 arige barn samt det 5-12 arige barn.

Falger leegeundersagelser og barnevaccinationsprogrammet. Szt kryds i ja, hvis barnet fglger
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggede bgrneundersggelser og vaccinationer. Hvis ikke,
saettes kryds i nej. Det beskrives hvorfor i bemaerkningsfeltet, og barnet henvises til egen lzege.
Der ggres opmeerksom pa, at pigerne HPV-vaccineres, nar de er 12 ar.

Mor 8 uger efter fadslen. Seaet kryds i ja, hvis mor har veeret til kontrol hos egen laege 8 uger efter
fedslen.

Andre vaccinationer. Her noteres, hvis barnet er blevet vaccineret mod andre sygdomme fx

hepatitis eller tuberkulose. Type noteres i bemaerkningsfeltet. Vaccinationsreaktioner beskrives i
kontinuationsarket.

Andre undersggelser
PKU. Seet kryds hvis barnet har faet lavet PKU.

Hgarescreening. Saet kryds hvis barnet har faet lavet hgrescreening.
Notat (Fritekstfelt)

5.2.1 Vaekst®

Registreres ved det 0-1 arige barn, og ajourferes ved det 1-5 arige barn samt ved ind- og udskoling.
Pa veekstskemaet registreres gestationsalder i uger/dage og Apgar score.Her oprettes, ses og
redigeres hgjde, veegt og hovedomfang. BMI beregnes automatisk.

Hajde: Registreres i hele cm. Der forhgjes fra 0,5, fx 145,5 cm. = 146 cm.

Vaegt. Registreres som kg med én decimal.
Hvis veerdierne er udenfor 3-97 % percentilen, vurderes det, om der skal laves en henvisning.

8Sundhedsstyrelsen, 2015. Monitorering af vaekst hos 0-5-arige barn. Sundhedsstyrelsen
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Spaedbarnet
Barnet vejes afkleedt (barnet ma hgjst have en undertrgje pa).

Barnet males i rygleje med strakte ben og pa et fast underlag. Barnets hoved feres mod et lodret
materiale. Herfra foretages et mal til punktet ud for barnets heael. Malingen registreres i hele
centimeter.

Hovedomfanget méales med alm. maleband som placeres rundt om barnets hoved med
panderegionen yderste punkt og til nakkeregionens yderste punkt.

Veegt, leengde og hovedomfang males som minimum ved de fire kvalitetssikrede besag. Der
anvendes vakstkurver svarende til Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Smabgrn
Barnet vejes og males ifgrt sa lidt taj som muligt og uden fodtgj efter 1-ars alderen. Bleen skal
veere tor.

Indskolingen
Barnet vejes uden sko, overtgj eller ting i lommerne. Hgjdemalingen sker med lodret bagkant og

pa flade fedder. Der anvendes vaekstkurver svarende til Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Barnets hgjde og vaegt ved 5 ars undersggelsen overfares til vaekstkurven.

Der skal foretages maling af vaegt og hajde fo pa hinanden falgende &r i indskolingen og en gang i
forbindelse med udskolingen, samt efter behov. °

Veaekstregistreringer pa forseldre
Der er dokumentation for, at foreeldrenes veegt kan have indflydelse pa, om barnet udvikler
overveegt.

For det 0-arige barn noteres foraeldres normalvaegt (inden graviditeten). Tilstreebes udfyldt pa
begge foraeldre senest ved D-besgget.

Foreeldrenes veegt ajourferes ved det 1-5 arige barn samt ved indskoling.
Hgjde og vaegt udfyldes. Hgjde angives i hele cm. Vaegt registreres som kg med én decimal. BMI
udregnes automatisk.

5.2.2. Kost

Ernaering og spisning

Sundhedsstyrelsens anbefalinger er grundlaget for sundhedsplejerskens vejledning og
radgivning™.

Udfyldes i A-besgget.

@nsker mor at amme. Saet kryds i ja, hvis mor gnsker at amme. Hvis nej, beskriv arsag i
bemeerkningsfeltet.

Erfaring og viden om amning. Saet kryds i ja, hvis mor tidligere har ammet. Hvis ja, beskriv i
bemeerkningsfeltet.

Lagt til brystet indenfor de farste 2 timer efter fodslen. Saet kryds i ja, hvis dette. Hvis nej, beskriv

o Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om Forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.:
Sundhedsstyrelsen

10 Sundhedsstyrelsen, 2015, Erneering til spaedbagrn og smabgrn — en hdndbog for sundhedspersonale.
Sundhedsstyrelsen
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arsag i bemaerkningsfeltet.

Vanskeligheder med etablering af amningen. Saet kryds i ja, hvis der har vaeret vanskeligheder.
Hvis ja, beskriv i bemeerkningsfeltet.

Vitaminer og jern
Vitaminer ifelge Sundhedsstyrelsen. Saet kryds i ja, hvis disse er givet svarende til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Hvis nej, beskriv i bemaerkningsfeltet.

Oplysninger om jern udfyldes kun pa de barn, der ifalge Sundhedsstyrelsen anbefales jerntilskud.
Her saettes kryds i ja, hvis der er givet jern svarende til anbefalingerne fx til preemature bgrn. Hvis
nej, beskriv i bemaerkningsfeltet.

Udfyldes i D besgget, nar der geres status over, hvad barnet har faet.

Ammestatus
Tilskud af MME under indleeggelse. Det noteres, om barnet har faet tilskud af MME inden for den
forste uge efter fgdsel. Hvis ja, beskriv hvornar i bemaerkningsfeltet.

Fuld amning efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Barnets alder noteres i maneder og uger, hvor
fuld ernaering med modermeelk opharte.

Ammes delvist ved 8 maneder. Der saettes kryds i ja, hvis barnet ammes delvist i D besgget.

Sundhedsstyrelsens definitioner'':Ved fuld amning forstas, at barnet ernaeres udelukkende af
modermeelk efter udskrivelsen fra hospitalet. Herved forstas i Danmark, at der udover moderens
maelk kun kan tillades supplement med vand og lignende og/eller maximalt ét maltid med
modermeelkserstatning om ugen.

* Ved delvis amning forstas, at barnet udover modermaelk far modermeelkserstatning og/eller
overgangskost flere gange om ugen eller dagligt.
* Ved ingen amning forstas, at barnet udelukkende ernzeres af andet end modermeelk.

6. Spadbarn

6.1. Udfyldelse af barsel/tidligt besag = BA

(Barselsbesgget leegges pé 4.-5. dagen efter fadslen. Fadselsdatoen regnes som 1. dag)

Ifalge Sundhedsstyrelsen er fokus pa barnets trivsel, amning evt. icterus samt familedannelse.

Det registreres, hvem der er til stede i besaget. Det noteres i kontinuationen, hvis der er givet
telefonisk vejledning, eller besgg ikke gnskes. Eventuel arsag dokumenteres, fx stadig indlagt.

Fadsels- og barselsvaegt noteres pa vaektskemaet.

n Sundhedsstyrelsen 2017. Standarder for Den Nationale Bgrnedatabase.
© Sundhedsstyrelsen 2013. £ndring af “Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge” (2011)
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Undersggelse og observationer

Der seettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:
(Farver)

* Barnet kun er let perifert cyanotisk

* Barnet kun er let marmoreret

* Barnet kun er let icterisk.

(Mundhule)

* Barnet har sutte/sggerefleks

* Barnet ikke har laebe/ ganespalte
e Barnet ikke har stramt tungeband
* Der ikke er andre bemaerkninger.

(Hud og navle)

* Der ikke er tegn pa infektion i huden

* Hudfolderne er intakte

* Der kun er let bladning fra navlen og ikke tegn pa infektion
* Der ikke er andre bemaerkninger.

(Udskillelser)

* Barnet har vandladning flere gange i dagnet (ca. 6-8 vade bleer i dagnet)

* Barnet har haft meconium, og affgringen har skiftet farve (barnet har mindst 4 affgringer i
dagnet)

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Kontakt

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:
* Barnet ikke sitrer

* Barnet ikke er slgvt og slapt

* Barnet reagerer relevant pa stimuli

* Barnet lader sig trgste

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Spisning og ernzering

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet ikke far tilskud af eller udelukkende MME

* Barnet svgber om brystvorten, sutter aktivt og synker og ammes uden suttebrik

* Barnet ammes minimum 8 gange i dggnet, oftest med varierende ammehyppighed
* Barnet kun gylper lidt

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Mors fysiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Brystvorterne er intakte

* Der ikke er tegn pa brystbetaendelse

* Der ikke tidligere har veeret amme problemer

* Mor ikke er brystopereret

* Bladningen er aftagende

* Der ikke er gener eller tegn pa infektion efter sectio/ ruptur, og mor er bekendt med
smertelindring

* Mor har appetit og normale udskillelser

* Der ikke er andre bemaerkninger.
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Vejledning og konklusion

Noteres under kontinuation.

Ved behov vises forskellige ammestillinger.

Sundhedsplejersken sikrer sig, at barnet svgber rigtig om brystvorten, og at mor kender til pleje af
brystvorter samt hvilke tiltag, der skal tages ved optreek til brystbeteendelse fx udmalkning og at
egen laege kontaktes for yderligere behandling.

Sundhedsplejersken sikrer sig, at foraeldre er bekendt med Sundhedsstyrelsens anbefaling vedr.
forebyggelse af vuggedad: Varme, tobaksrag, sovestilling og samsovning.

Der vejledes blandt andet om hygiejne ved eventuel bristning eller sar efter kejsersnit, brug af
smertestillende handkgbsmedicin. Ved vedvarende smerter f.eks. efter kejsersnit opfordres til at
kontakte egen laege.

Oplysninger vedrgrende mor noteres i kontinuation pd mors journal.

Det kan blive nadvendigt med et ekstra barselsbesgg. Dette kan fx veere ved stort vaegttab,
tvivisom amning, sparsomme udskillelser hos barnet og gulsot.

Har barnet et vaegtab pa mere end 7 %, bar barnet ifalge Sundhedsstyrelsens vejledning vejes
igen efter 48 timer.

Ved massiv gulsot henvises barnet til egen lsege eller til fadestedet.

6.2. Udfyldelse af etableringsbesaget = A
(Farste hiemmebesag efter barnets fadsel eller barselsbesaget)

Der registreres, hvem der er til stede i besgget. Det noteres i kontinuationen, hvis der er givet
telefonisk vejledning eller besgg ikke gnskes. Eventuel arsag dokumenteres, fx stadig indlagt.

Oplysninger om veegt, hgjde og hovedomfang noteres pa vaektskemaet.

Graviditet
Udfyldes, selvom der er aflagt graviditetsbesag. Henvises til graviditetsarket i
bemeerkningsfeltet.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Der ikke har veeret komplikationer i graviditeten.

* Mor har haft det fysisk godt, ingen baekkenlgsning eller kvalme/opkastning der har haft
indflydelse pa helbredstilstanden eller sygdomme som fglge af graviditeten og mor ikke havde
sveert ved at blive gravid.

* Forzeldrene har oplevet graviditeten som god.

* Foreeldrene har haft det psykisk godt - ikke har veeret kede af det, triste, angste, har haft
sgvnproblemer eller vaeret bange for fadslen.

* Der ikke har veeret andre problematiske forhold.

Fodsel

Der seettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Fadslen har veeret uden komplikationer.

* Foreeldrene har oplevet fgdslen som god.

* Der ikke har veeret andre problematiske forhold.
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Fodested og udskrivelse
Der veelges sygehus.

Der seettes kryds ved “Klinik” eller ved "Hjemmefadsel”

o Fadsel pa hospital afkrydses under “Klinik”, ved revision af journalen sendres denne

rubrik til "Hospital”.

o Fadsel under transport til fodested afkrydses under "Klinik”, ved revision af journalen

endres denne afkrydsning til "Hospital”.

o Rubrikken "Barselsgang” udfyldes ikke, denne rubrik slettes ved revision af journalen.
Der saettes kryds ved udskrevet ud fra, hvor laenge mor/ barn har veeret indlagt i forbindelse
med fadslen. Indlaeggelser af barnet som fx pa neonatalafdeling noteres pa helbred/sygdom
under indleeggelser.

Undersggelser og observationer
Der henvises til vejledning vedrgrende udfyldelse af udviklingsskemaet samt Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge”.

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

Der er normale forhold ved alle observationer under A besgget pa udviklingsskemaet.
Under Bemeaerkninger overfgres og uddybes data fra udviklingsskemaet.

Barnets ernzring og spisning
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Barnet udelukkende ernzeres ved brystmeelk eller ammes svarende til Sundhedsstyrelsens
anbefaling for fuld amning (Se afsnit 5.2.4).

Der ikke er problemer med spisningen.

Der ikke er andre problematiske forhold.

Mors fysiske tilstand
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Bladningen de fgrste 3 dage svarer i farve og maengde til menstruationens 3 farste dage,
derefter er blgdningen jeevnt aftagende frem til 10. dagen.

Mor ikke har beekkengener.

Mor ikke har revnede brystvorter.

Der ikke er andre problematiske forhold.

Mors psykiske tilstand
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Mor har det psykisk godt, og der ikke har vaeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.).

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:
Mor har det psykisk godt, og der ikke har vaeret symptomer somrist
vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.).

Fars/partners psykiske tilstand
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Far/partner har det psykisk godt, og der ikke har vaeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.).

Forzeldre - barn kontakt og samspil
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Barnet er velpasset og plejet, og pakleedningen er hensigtsmaessig i forhold til
inde/udeklimaet.
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* Foreeldrene afpasser aktiviteter efter barnets behov og er opmaerksomme pa, at der er
greenser for barnets behov for stimuli.

* Foreeldrene har forstaelse for barnets signaler og behov, er opmarksomme pa uro/grad og
sgger at trgste barnet, sa det falder til ro.

* Foreeldrene forstar og reagerer hensigtsmaessigt pa seldre sgskendes reaktioner.

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Barnets signaler og reaktioner

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Barnets varierende dagnrytme ikke giver anledning til problemer.

* Barnets sevnmgnster ikke har negativ indflydelse pa spisning og trivsel.
* Det urolige og greedende barn kan trgstes.

* Barnet ikke er anspaendt og pirrelig.

* Barnet ikke opleves trist og opgivende.

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Vejledning og konklusion
Noteres under kontinuation.

6.3. Udfyldelse af besgget i 2.-3. levemaned = B

(Farste hjiemmebesag efter barnet er fyldt 2 méneder, og for det fylder 3 méaneder).

Der registreres, hvem der er til stede i besgget. Det noteres i kontinuationen, hvis der er givet
telefonisk vejledning, eller besag ikke gnskes. Eventuel arsag dokumenteres. Oplysninger om
vaegt, hgjde og hovedomfang noteres pa vaektskemaet.

Siden sidst

Samtalen mellem sundhedsplejersken og forzeldrene tager sit udgangspunkt i haendelser og

opfelgninger fra sidste besag.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Der ikke er sket noget siden sidste kontakt med sundhedsplejersken, der har betydning for
barnets sundhed og udvikling.

Undersggelser og observationer

Der henvises til vejledning vedrgrende udfyldelse af udviklingsskemaet samt Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge”.

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Der er normale forhold ved alle observationer under B besgget pa udviklingsskemaet

* Under Bemaerkninger overfgres og uddybes data fra udviklingsskemaet.

Barnets ernzring og spisning

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet udelukkende ernzeres ved brystmeelk eller ammes svarende til Sundhedsstyrelsens
anbefaling for fuld amning (Se afsnit 5.2.4)

* Der ikke er problemer med spisningen

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Mors psykiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Mor har det psykisk godt, og der ikke har vaeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.).
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Fars/partners psykiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Far/partner har det psykisk godt, og der ikke har veeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b).

Forzeldre - barn kontakt og samspil
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet er velpasset og plejet, og paklaedningen er hensigtsmaessig i forhold til inde/udeklimaet
og barnets bevaegelsesfrihed

* Forzeldrene kender barnets behov for leg og stimulation og afpasser aktiviteter herefter

* Foreeldrene kender og forstar barnets signaler og behov, og handler pa barnets behov for mad,
ro, kontakt etc.

* Foreeldrene forstar og reagerer hensigtsmaessigt pa eeldre sgskendes reaktioner

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Barnets signaler og reaktioner

Der saettes kryds i Ingen bemeaerkninger hvis:

* Barnets varierende dagnrytme ikke giver anledning til problemer

* Barnets sevnmgnster ikke har negativ indflydelse pa spisning og trivsel
* Det urolige og greedende barn kan trgstes

* Barnet er rolig og virker veltilpas

* Barnet smiler og er aktivt interesseret i sine omgivelser

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Sundhedsplejerskens kontakt med barnet

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet er alderssvarende aktivt og interesseret
* Barnet er glad, nar der bliver snakket til det.

Vejledning og konklusion
Noteres under kontinuation.

6.4. Udfyldelse af besgget i 4.-6. levemaned = C

(1. hiemmebesag efter barnet er fyldt 4 maneder, og far det fylder 6 maneder).

Der registreres, hvem der er til stede i besgget. Det noteres i kontinuationen, hvis der er givet
telefonisk vejledning, eller besgg ikke gnskes. Eventuel &rsag dokumenteres.

Oplysninger om veegt, hgjde og hovedomfang noteres pa vaektskemaet.

Siden sidst
Samtalen mellem sundhedsplejersken og foreeldrene tager sit udgangspunkt i haendelser og
opfelgninger fra sidste besag.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:
* Der ikke er sket noget siden sidste kontakt med sundhedsplejersken, der har betydning for
barnets sundhed og udvikling.

Undersggelser og observationer
Der henvises til vejledning vedrgrende udfyldelse af udviklingsskemaet samt Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge”.

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:
* Der er normale forhold ved alle observationer under C besgget pa udviklingsskemaet
* Under Bemaerkninger overfgres og uddybes data fra udviklingsskemaet.
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Barnets ernzring og spisning

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet udelukkende ernzeres ved brystmeelk eller ammes svarende til Sundhedsstyrelsens
anbefaling for fuld amning (Se afsnit 5.2.4)

* Barnet far skemad svarende til Sundhedsstyrelsens anbefalinger

* Der ikke er problemer med spisningen

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Mors psykiske tilstand

Der seettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Mor har det psykisk godt, og der ikke har veeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.)

Fars/partners psykiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Far/partner har det psykisk godt, og der ikke har vaeret symptomer som fx tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan vurderes med anvendelse af Edinburgh (Bilag 1.a.) og Gotland skalaerne (Bilag 1.b.)

Forzeldre - barn kontakt og samspil

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Barnet er velpasset og plejet, og paklaedningen er hensigtsmaessig i forhold til inde/ udeklimaet
og barnets bevaegelsesfrihed

* Forzeldrene kender barnets behov for leg, stimulation og afpasser aktiviteter herefter

* Foreeldrene kender og forstar barnets signaler og behov, og handler pa barnets behov for mad,
ro, kontakt etc.

* Foreeldrene forstar og reagerer hensigtsmaessigt pa eeldre sgskendes reaktioner

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Barnets signaler og reaktioner

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Barnet har en begyndende dggnrytme

* Barnets sevnmgnster ikke har negativ indflydelse pa spisning og trivsel
* Det urolige og greedende barn kan trgstes

* Barnet er rolig og virker veltilpas

* Barnet smiler og er aktivt interesseret i sine omgivelser

* Barnet kan differentiere mellem foraeldrene og andre personer

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Sundhedsplejerskens kontakt med barnet

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet er alderssvarende aktivt og interesseret

* Barnet skelner mellem foreeldrene og sundhedsplejersken og kan veere reserveret overfor
fremmede.

Vejledning og konklusion
Noteres under kontinuation.
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6.5. Udfyldelse af besgget i 8.-10. levemaned =D

(1. hiemmebesag efter barnet er fyldt 8 maneder, og far det fylder 10 méneder)

Der registreres, hvem der er til stede i besgget. Det noteres i kontinuationen, hvis der er givet
telefonisk vejledning, eller besag ikke gnskes. Eventuel &rsag dokumenteres.

Oplysninger om veegt, hgjde og hovedomfang noteres pa vaektskemaet.
Husk i dette besag ogsa at sparge ind til foreeldrenes vaegt og hgjde (Se afsnit 5.2.3).

Siden sidst
Samtalen mellem sundhedsplejersken og foreeldrene tager sit udgangspunkt i haendelser og
opfelgninger fra sidste besag.

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:
* Der ikke er sket noget siden sidste kontakt med sundhedsplejersken, der har betydning for
barnets sundhed og udvikling.

Undersggelser og observationer
Der henvises til vejledning vedrgrende udfyldelse af udviklingsskemaet samt Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge™

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:
* Der er normale forhold ved alle observationer under D besgget pa udviklingsskemaet
* Under Bemaerkninger overfgres og uddybes data fra udviklingsskemaet.

Barnets ernzring og spisning

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet far modermeelk eller MME kombineret med andet mad

* Der ikke er problemer med spisningen (maden barnet spiser pa)

* Barnet drikker af kop

+ Barnets hovedernaering er skemad (barnets ernaering svarer til anbefalingerne™).
Husk at der i dette besgg udfyldes status pa amning og tilskud af jern og vitaminer pa
helbredsskemaet.

Mors psykiske tilstand

Der seettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Mor har det psykisk godt og der ikke har veeret symptomer som eksempelvis tristhed, angst,
sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan udfyldes: WHO- fem trivselsindeks (WHO-5) — (Bilag 1.c.)

Fars/partners psykiske tilstand

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Far/partner har det psykisk godt, og der ikke har veeret symptomer som eksempelvis tristhed,
angst, sgvnproblemer, problemlgs eller andet.
Kan udfyldes: WHO- fem trivselsindeks (WHO-5) — (Bilag 1.c.)

Forzeldre - barn kontakt og samspil

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet er velpasset og plejet. Paklaedningen er hensigtsmeessig i forhold til inde/udeklimaet og
barnets beveegelsesfrihed

* Forzldrene tilbyder barnet aktiviteter, der stimulerer barnets udvikling

* Forzeldrene har en rolig og sikker adfeerd, hvor foraeldre og barn er i positivt samspil

3 Sundhedsstyrelsen, 2015, Ernaering til spaedbgrn og smabarn — en handbog for sundhedspersonale.
Sundhedsstyrelsen
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* Forzldrene eri stand til at opfange barnets behov og opfylde dem

* Foraeldrene er opmaerksomme pa uro/grad, og kan trgste barnet, sa det falder til ro
* Foraeldrene forstar og reagerer/opfanger eeldre sgskendes reaktioner

* Der ikke er andre problematiske forhold.

Barnets signaler og reaktioner

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Barnet har en dggnrytme

* Barnets sgvnmgnster svarer til barnets behov for sgvn

* Barnet kan tragstes, nar det er uroligt og greedende

e Barnet eri positivt samspil med sine omgivelser

* Barnet kan differentiere mellem foreeldrene og andre personer
* Der ikke er andre problematiske forhold.

Sundhedsplejerskens kontakt med barnet

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet er alderssvarende aktivt og interesseret

* Barnet reagerer alderssvarende pa sundhedsplejersken. Det vil sige, at det kan reagere
reserveret i starten af besgget.

Vejledning og konklusion
Noteres under kontinuation.

6.6. Sundhedsplejerskens undersogelser og observationer samt foraldrenes
observationer

Formalet med sundhedsplejerskens undersggelse af barnet er at fglge barnets udvikling, vaekst og
trivsel med henblik pa at kunne yde en sundhedsfremmende og forebyggende indsats. Desuden
leegges der stor vaegt pa foraeldrenes observationer af barnet. Udviklingsskemaet er udarbejdet
som supplement til besggsskemaerne, og giver anledning til dokumentation af savel
sundhedsplejerskens som foraeldrenes observationer af barnet. Pa udviklingsskemaet er der
opstillet en standard for den undersggelse, som sundhedsplejersken foretager i de kvalitetssikrede
besag.

At gennemfare en god undersggelse af et barn kraever en stor grad af systematik kombineret med

en sikker viden om barnets normale udvikling.

* Barnet lzegges afklaedt pa et plant underlag

* Undersggelsen starter med at undersgge oppe fra og nedefter og herefter fra centralt pa
kroppen og ud. Dvs. at der startes med hoved og sluttes med ekstremiteterne. Bugsiden
undersgges for rygsiden

* Barnet vejes afklzedt (Se afsnit 5.2.1).

Kun observation set af sundhedsplejersken indskrives i vaekst- og udviklingsskemaet.

Hvis foraeldrene oplyser, at barnet kan udfgre en funktion fx at trille fra ryg til mave, og
sundhedsplejersken ikke har set det, noteres foraeldrenes oplysninger i kontinuationen.

| denne vejledning er der ved hvert enkelt omrade i den opstillede standard beskrevet, hvad der er
normal udvikling pa de anfarte alderstrin''>'°. De felter, der udfyldes ved det enkelte besgg fx om
motorik, svarer til den udvikling, der forventes af det yngste barn ved hvert af de kvalitetssikrede

" Holle, Britta, 1984. Normale og retarderede bagrns motoriske udvikling. Munksgaard
'® Friis-Hansen, Bent m.fl., 1998, Nordisk leerebog i peediatri. Munksgaard
16 Agerholm, Hanne, 1987. Reflex test, Duo
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bes@g. Ved B-besaget er det sdledes barnets udvikling ved 2 mdr.

6.7. Vejledning til Udviklingsskemaet

Udviklingsskemaet tilstreebes udfyldt FOR besagsskemaerne, og er inddelt i tre dele.

* Ingen bemeaerkninger (normale forhold).

* Sundhedsplejerskens undersggelser og observationer (her noteres kun det,
sundhedsplejersken undersgger/observerer under besgget).

* Foraldrenes observationer (barnets personlighed, reaktioner pa lyd, syn, skelen, udskillelser).

* Bemeerkninger der ikke forventes i forhold til alderstrinnet, eller forhold der kreever yderligere
observation, undersggelse og/eller behandling.

Er barnets udvikling er normal/alderssvarende saettes kryds ved Ingen bemaerkninger i feltet
svarende til det aflagte besgg A, B, osv. Eksempelvis betyder kryds ud for Ingen bemeerkninger A
under punktet "reflekser”, at alle reflekserne er normale i forhold til barnets alder.

Hvis en eller flere reaktioner ikke svarer til det, der forventes i forhold til alderen, eller der er
forhold, der kraever yderligere observation, undersggelse eller behandling, saettes kryds i de
relevante felter. Arsagen uddybes pa det tilharende besggsark.

Indtil der kan foretages en forskningsbaseret revision af motorikundersggelsen, er der en enkelt
undtagelse ved C-besgget (se under 6.7.3 C — Undersggelser og observationer/Motorik).

6.7.1. A - Undersggelser og observationer

| det folgende er de forhold beskrevet, der giver anledning til afkrydsning i rubrikken Ingen
bemaerkninger pa skemaet "Sundhedsplejerskens undersg@gelse og observationer, foraeldrenes
observationer” og kryds i Ingen bemaerkninger pa "besggsskemaerne”.

Reflekser

Reflekser er primitive hjernereaktioner, der reagerer pa stimuli. Reflekserne forsvinder/eendrer sig i
takt med hjernens modning. Gang, kravle og moro reflekserne skal vaere symmetriske og
ensartede. Det fremgar af beskrivelsen af undersggelsesskemaet hvilke reflekser, der undersages
for i de enkelte besag.

Folgende reflekser undersgges:

Sutte:

* Skal veere til stede ved etableringsbesgget

* Udgangsstilling: Rygleje

e Stimulation: En finger i barnets mund

* Refleks svar: Barnet sutter pa fingeren med paent undertryk i mundhulen.

Sage:

» Skal veere veek ved 4 maneder

* Stimulation: Stryg barnet pa kinden og omkring munden med en finger

* Refleks svar: Barnet drejer hovedet, abner munden og bevaeger laeber og tunge mod fingeren.

Gribe/ héand:

* Skal veere veek ved 4 maneder

* Udgangsstilling: Rygleje

» Stimulation: Barnet stimuleres inde i handfladen ved bergring af en finger (gentages med
barnets anden hand)

* Refleks svar: Barnet griber om fingeren.
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Gribe/fod:

» Skal veere vaek ved 12 — 18 maneders alderen

» Stimulation: Anbring en finger svarende til fodsalen. Eller fgr fingeren bagfra og fremefter pa
foden'”

* Refelks svar: Barnet vil gribe med teeerne.

Hoved og hals
Hovedomfang males i alle 4 besag. Der anvendes et almindeligt maleband, der males fra panden
yderste punkt til nakkens yderste punkt.

Folgende observeres:

Forreste fontanelle:

* Fontanellen maerkes fra panden mod nakken. Den er placereti en firkant mellem os parietale
og os frontale. Formen er “firkantet” og kan variere i starrelse. Almindeligvis lukker den i
imellem 6 til 18 maneders alderen.

Bagerste fontanelle:
* Fontanellen er trekantet og findes kun hos ca. 50 % af bgrnene. Den findes mellem os
parietale og os occipitale. Den skal veere lukket i Igbet af barnets fgrste levemaneder.

Symmetrisk:

* Det bemeerkes, hvis der er asymmetri fra fedslen, eller hvis den opstar senere. Ved opstaet
asymmetri observeres, om barnet har blade halsmuskler og fri bevaegelse af hovedet.
Ved "Skeeve kranier” vaer opmaerksom pa, at skeevheden ikke er forarsaget af lejringen af
barnet”.

Haematom:

* Der observeres for haematom. Heematomer (Blodansamlinger) ses hos nyfadte bgrn. De ses
oftest i forbindelse med fadsler, hvor barnet er forlast med sugekop, men forekommer ogsa
hos barn, der er fgdt almindeligt. Det ses som en stor, blgd spaendt heevelse, der er skarpt
afgraenset. Efter nogle uger til maneder svinder haematomet af sig selv.

Clavicula fraktur:
* Kan undersgges ved palpation eller med at udlgse moro refleks, bemaerk om barnet er
smertepavirket.

Torticollis.
* Tvangsmeessig hoveddrejning, der medferer, at hovedet drejer eller haelder mod den ene
skulder, traekkes bagover til siden eller forover. Der vil vaere stram halsmuskel.

Hud og navle

Farver.

* Cyanose eller halvsidige farveforskelle er ikke normalt hos det mature barn, og skal derfor
vurderes/undersgges af en laege.

Icterus:
* Sundhedsplejersken skal vaere opmaerksom pa, hvis barnet ud over de to fgrste uger fortsat er
gulfarvet, skal det testes for konjugeret hyperbilirubin hos egen lzege eller pa barneafdeling™.

' Melchior, Johannes, 1995. Speaedbarnets neurologiske og muskuleere udvikling. Spastikkerforeningen

18 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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Huden:

* Ervarm, ter, hel og silkeblad uden bla meerker eller lignende. Det nyfgdte barn er ofte let kaligt
pa heender og fadder, der ogsa kan veere let marmorerede. Har barnet, pustler eller
hudforandringer seettes kryds ved hud og bemaerkningen beskrives i journalen. Mellem 1-2
ugers alderen er huden ofte let skeellende primeert ved haender og fgdder, dette er normalt. Arp
(skeeleksem) kan forekomme, oftest i hovedbunden.

Heemangiom:
* (Jordbaermeerke) Kan veere til stede ved fgdslen, eller vil blive synligt i lebet af de farste uger
efter fadslen. Vaeksten stopper oftest ved 6 maneders alderen.

Navlen:
* Lugter ikke og der er ikke tegn pa infektion. Der er ikke granulomer eller tegn pa brok.

Troske:
* Vedvarende hvide belaegninger pa tungen og kindernes inderside, der skelnes mellem traske
og mealkerester.

Eksem:
* Har barnet eksem, saettes der kryds.

Motorik

Tonus:

* Der saettes kryds ved bemaerkning, hvis barnet eksempelvis virker pafaldende slapt, spaendt
eller har en asymmetrisk tonus.

@je - hand koordination
Der er ingen specielle observationer at gore i dette besgg.

Syn
@jenkontakt:
* Der er kortvarig gjenkontakt.

Kommunikation
Der er kortvarig gjenkontakt, stimulerer til den kommunikation foraeldrene kan have til barnet.

Taktil sans

Taktil sans:

* Giver barnet udtryk for velveere og lader sig trgste ved bergring. Barnet er trygt, roligt og
afslappet.

Misdannelser
Qrer:
* Er symmetriske og placeret sa ydre gres overkant flugter gjenkrogen.

QDjne:
* Pupillen er sort, hornhinden klar og sclera hvid. djnene normalt store og ens.

Mundhule:

* Barnet sutter pa sundhedsplejerskens finger, der er ikke ganespalte. Tunge- og laebeband
strammer ikke.
Ved sutte-, amme-, eller trivselsproblemer skal barnets mundhule undersgges bade ved
inspektion og palpation med henblik pa uopdaget ganespalte.
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Palpation:
* Med en finger palperes barnets gane forfra og bagtil samt fra side til side. En god
sutterefleks er ikke ensbetydende med en normal ganespalte.
Inspektion:
* Tungen presses ned med en traespatel og ved hjaelp af en lygte inspiceres ganen i hele
dens leengde til og med drgbelen. En spaltet drgbel kan ogsa give sutte og tale
problemer."®

Ekstremiteter:
* Er symmetriske, neglerande pa fingre og taeer er frie/delvis frie. Der er ikke "firefinger furer”.

Beaekken:

* Udgangsstilling mavejeleje. Undersg@gelse: Benene streekkes og det vurderes om natesfurerne
i kneehaserne er symmetriske. Benene lzegges i frastilling, fodsalerne laegges mod hinanden.
Benene presses op. Der vil blive dannet et kors med symmetriske "arme”.

Genitalia:
* Der er endetarmsabning, testes er i scrotum/ labia majora daekker labia minora. Der kan vaere
let bledning eller udflad fra vagina.

Foraldrenes observationer

* Reagerer barnet pa lyde: Der stilles spargsmal til foraeldrene om, hvorledes de oplever barnets
reaktion pa lyde.

* Ser barnet: Spgrgsmal til forseldrene om oplevet gjenkontakt.

* Skeler barnet: Der spgrges ikke til skelen i A besgget.

* Udskillelser: Urinen er klar og lugtfri, og barnet har affaring. Affgringsmensteret for
brysternaerede bgrn har vide rammer, fra flere gange dagligt til en gang hver 7-10. dag. Barn
pa MME skal normalt have affaring dagligt. Gylp har betydning, hvis det pavirker barnets trivsel
eller aktiviteter.

Forzldrenes beskrivelse af barnets personlighed

Hvordan oplever foraeldrene barnets personlighed? Hvordan viser barnet, hvad det har brug for?
Her skrives de udtryk, foreeldrene bruger, nar der spgrges til barnets personlighed - om barnet
eksempelvis er glad, nemt, trist, temperamentsfuld, let at trgste, nar det greeder etc.

6.7.2. B - Undersggelser og observationer
Reflekser
(Se vejledning til A-besaget)

Hoved og hals

Undersgges:

* Forreste og bagerste fontanelle
* Om hovedet er symmetrisk

*  Heematom

* Torticollis.

(Se vejledning til A-besaget)

Hud og navle
* Barnet kan have hormonelle knopper og varmeknopper
* | gvrigt samme observationer som ved A- besgget.

19 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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Motorik

e Tonus: OBS! muskeltonus, hvis barnet ikke kan lgfte hoved og skuldre
* Barnet holder hovedet i midtlinjen

* Barnet lofter hoved og skuldre i maveleje.

@je - hand koordination
e Barnet putter sine haender i munden
* Barnet ser sin hand.

Syn

* Fin gjenkontakt med barnet

* Barnet ser sin hand, fikserer, og kan med hvert gje fglger genstande 25-30° til siden og 15-20°
"nedad” i naesens retning®.

Kommunikation?'
e Pludrer:
o Pludrer med flere lyde og gentagelser
o Udvikler evnen til at "tage tur”, svarer pa foreelderens vokaliseringer og venter efterfalgende
pa at fa et svar
o Kommunikerer for sjov. Bruger lyde i andet end behovssituationer, ofte som respons pa
andres smil og tale.
* Smiler:
o Smiler og griner.

Misdannelser
Observeres i A besgget.

Taktil sans
o Virker veltilpas, nar det tages teet ind til foreeldrene. Barnet er trygt, roligt og afslappet, nar
det er pa arm. Barnet reagerer normalt pa lyde. Barnet kan lide at komme i bad.

Foraldrenes observationer

* Reagerer barnet pa lyde: Der stilles spargsmal til foraeldrene om, hvorledes de oplever barnets
reaktion pa lyde.

» Ser barnet: Spgrgsmal til forseldrene om hvorledes de synes, barnet reagerer pa synsindtryk.

* Skeler barnet: Der spgrges ikke til skelen i B besgget.

* Udskillelser: (Se vejledning til A-besaget).

Forzldrenes beskrivelse af barnets personlighed
(Se vejledning til A besgget)

6.7.3. C - Undersgagelser og observationer
Reflekser
(Se vejledning til A-besaget)

Hoved og hals

Undersgges:

* Forreste og bagerste fontanelle
* Om hovedet er symmetrisk.
(Se vejledning til A-besaget)

*! Revision pa baggrund af temarapporten fra Databasen Bgrns Sundhed "Sundhedsplejerskers bemarkninger til sprog
og kommunikation, bgrn fgdt i 2015” og oplaeg af professor Dorthe Bleses pa databasens temadag, januar 2018.
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Hud og navle

Undersgges:

e Farver

e Huden

* Heaemangiom
* Navle

* Traske

e Eksem.

(Se vejledning til A-besaget)

Motorik
* Barnet holder hovedet i midtstilling og har hovedkontrol i siddende stilling,
* Barnet kan lide at ligge pa maven, og kan statte pa strakte arme i bugleje.
* Barnet triller fra mave til ryg og maske fra ryg til mave.
o Huvis barnet er mellem 4 og 5 mdr. og ikke triller fra mave til ryg, seettes ikke kryds ved feltet
"Triller fra mave til ryg”.
o Huvis barnet er mellem 5 og 6 mdr. og ikke triller fra mave til ryg seettes kryds ved feltet
"Triller fra mave til ryg”.
* Barnet kan ved hjeelp traekke sig op til siddende stilling.

@je - hand koordination
* Barnet reekker armene frem for at fa fat i legetej og holder fast i det.

Syn
* Der er gjenkontakt, barnet kan fiksere og kan med hvert gje falge en genstand 90° til siden og
40° "nedad” i nzesens retning®.

Kommunikation®
e Pludrer/pludrer varieret:
o Pludrer varieret
o Eksperimenterer og leger med lyde/sproget
o Turtagning - er optaget af at veere i dialog med andre i en bgrnetilpasset dialog.

e Smiler
o Smiler, griner og hviner.

Taktil sans
Barnet kan lide at sidde pa skadet, teet ind til kroppen. Barnet er trygt ved nye steder, nar
foraeldrene er i naerheden.

Misdannelser
Udfyldes ikke i C besgget.

Foraldrenes observationer

Reagerer barnet pa lyde: (Se vejledning til A-besaget)

Ser barnet: (Se vejledning til A-besaget)

Skeler barnet:

* Der spgrges ind til, om foraeldrene har observeret om barnet skeler. Har foreeldrene observeret
skelen, undersgges denne ud fra folgende fremgangsmade:
o Sundhedsplejersken lyser med en pencillygte pa barnets naeseryg. Lysrefleksen falder midt i

pupillen pa begge ajne. Skeler gjet, afbildes lysrefleksen asymmetrisk i pupillen evt. pa iris.

% Revision pa baggrund af temarapporten fra Databasen Bgrns Sundhed ”"Sundhedsplejerskers bemarkninger til sprog
og kommunikation, bgrn fgdt i 2015” og oplaeg af professor Dorthe Bleses pa databasens temadag, januar 2018.
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Hvis der findes manifest skelen i 4 — 6 maneders alderen, skal barnet henvises til
specialist. Selvom barnets skelen kan forklares med fx neurologiske problemer,
preematuritet eller arvelige dispositioner, skal det henvises.
Udskillelser:
* Affgringen hos barnet, der er startet overgangskost, andrer farve og konsistens. Barnet, der far
MME og overgangskost, skal have affgring dagligt. Ammes barnet fortsat udelukkende, se
vejledning til A-besaget.

Forzldrenes beskrivelse af barnets personlighed
(Se vejledning til A-besaget)

6.7.4. D - Undersgogelser og observationer
Reflekser
(Se vejledning til A-besaget)

Hoved og hals

. Der seettes kryds i bemaerkningsfeltet, hvis hovedet er asymmetrisk.
(Se vejledning til A-besaget)

Hud og navle

Undersgges:

e Farver

e Huden

* Heaemangiom
* Navle

* Traske

e Eksem.

(Se vejledning til A-besaget)

Motorik

* Barnet triller fra ryg til mave og omvendt og sidder sikkert selv

* Barnet kryber eller kravler forleens eller bagleens - det er vigtigt, at barnet bevasger sig rundt

* Barnet begynder at rejse sig ved statte og treekker sig op i armene

* Omkring 9 maneders alderen kan mange bgrn kravle, kan selv saette sig op og sidder sikkert.

Jje — hand koordination

* Barnet flytter ting fra hand til hand og putter det i munden, kan bevaege gjnene uden at
beveege hovedet. Faglger eksempelvis legetgj, der falder indenfor synsfeltet. Der er
begyndende udvikling af pincetgrebet.

Syn
* Skal kunne fglge genstanden roligt op og ned og fra side til side og skifte blikretning/ fixation
hurtigt. Skal kunne falge 180°%* .

Skeler
¢ Barnet ma ikke skele.
(Se vejledning i C-besaget)
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Kommunikation®
e Pludrer/pludrer varieret:
o Pludre i stavelser. Pludrer med mange lyde og i varieret styrke og laeengde
o Forstar og reagerer pa enkelte ord fx eget navn, og begynder at forme de fgrste ord.
Anvender gestik og giver tydeligt udtryk for gleede og utilfredshed
o Begyndende falles opmaerksomhed, hvor barnets evne til at reagere pa fx den voksenes
pegen begynder at udvikle sig - athaengig af hvor langt vaek objektet er placeret, og hvem
der kommunikeres med.
e Smiler
o Smiler, griner og hviner.

Taktil sans
Barnet kan lide at smage ny mad. Barnet har en alderssvarende accept af fremmede. Barnet kan
lide atfa fedtede fingre og lege med sand. Barnet nyder teet kontakt/bergring.

Foraeldrenes observationer
(Se vejledning under C-besgget)

Forzldrenes beskrivelse af barnets personlighed
(Se vejledning til A-besaget)

6.7.5. BOEL-undersggelsen (udferes ved D - besoget)
Undersggelsen udfgres, som den er beskrevet fra Barneklinikken.
1 = normal reaktion, 0 = manglende reaktion.

BOEL tilbydes til:

* Bgrnialderen 8- 10 maneder

*  Fortidligt fodte bgrn: Antal uger fgr termin laegges til

*  Barnet skal vaere motorisk parat. Det vil sige, at det skal kunne sidde selv uden stgtte.

Fremgangsmade

Barnet placeres pa moderens skad med front imod sundhedsplejersken. Sundhedsplejersken
sikrer sig, at der er mellemrum mellem barnets ryg og moderens front saledes, at barnet ikke
bruger moderens skad som "leenestol”. Moderen holder med sine haender omkring barnets liv
saledes, at det giver tryghed for barnet uden, at det hindrer bevaegelsesfriheden.
Sundhedsplejersken placerer sig pa knaeene i 1/2 -3/4 meters afstand fra barnet. Dette sikrer, at
sundhedsplejersken er i niveau med barnet og, at der kan skabes gjenkontakt. Far
sundhedsplejersken begynder at praesentere barnet for materialerne fra BOEL sikres god kontakt
med barnet. Der skabes en tryg atmosfeere ved at tale til barnet. Dette giver ogsa mulighed for at
observere om barnet svarpludrer.

Griberen

Sundhedsplejersken fgrer griberen (den rgde pind) forst fra venstre mod hgjre, derefter oppe fra
og ned. (den rade pind bevarer under hele forlabet den lodrette position).

Barnet skal falge pindens position. Enkelte gange m& man gentage bevaegelsen, hvis barnet taber
fokus. Derefter raekkes den rgde pind imod barnet, som forventes at gribe ud efter den og fare
pinden til munden. Det er vigtigt, at sundhedsplejersken giver barnet ro og tid til at gennemfgre
handlingen. Nogle bgrn har brug for opmuntring.

Sundhedsplejersken rykker derefter hen imod barnet, i en afstand der ger det muligt, at fa
haenderne om bag barnet uden at disse er inde i barnets synsfelt. Barnet ma godt beholde den
rede pind i handen. Taber barnet pinden, kan man raekke den imod barnet igen. Hvis barnet

%> Revision pa baggrund af temarapporten fra Databasen Bgrns Sundhed ”"Sundhedsplejerskers bemaerkninger til sprog
og kommunikation, bgrn fgdt i 2015” og oplaeg af professor Dorthe Bleses pa databasens temadag, januar 2018.
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gentagne gange taber pinden, lzegges den uden for barnets synsfelt.

Klokke og bjeelde

Sundhedsplejersken saetter klokker og bjeelder pa fingrene, et sat pa hver hand. (bjeelde pa
ringfinger, klokke pa langfinger).

Under afprgvningen bevares haendernes position bag barnets hoved.

Inden man praesenterer barnet for lydgiveren skal man sikre sig, at man har barnets gjenkontakt.
Derefter begynder man praesentationen af lydgiverne. Lydkilden skal veere i en position, der er ca.
20 cm skrat bag barnets gre (svarer til lzengden af den rade pind).

Raekkefglgen:

* Bjeelde til hgjre

* Jjenkontakt

* Klokke til venstre
* Jjenkontakt

* Bjeelde til venstre
* Jjenkontakt

* Klokke til hgjre

* @Jjenkontakt.

Det er vigtigt at fastholde en rytme og ikke @ge intensiteten pa lydgiverne, hvis barnet ikke
reagerer. Man kan gentage lyden 2 - 3 gange, hvis der ikke efter dette er reaktion, skal man
stoppe. Barnets reaktion skal veere drejning af hovedet mod lydgiveren. Drejning af gjnene er ikke
nok.

Snurren

Derefter praesenteres barnet for Snurren. At snurren er en del af BOEL-pragven skyldes, at den
oprindelig blev brugt som eneste redskab til at se, om barnet skeler. Til det brug har man i dag
indfart lygtepraven.

At Snurren stadig er i BOEL-kassen er dels en tradition dels en praktisk foranstaltning, idet man
kan anvende den i opsporing af skelen, hvis lygten skulle svigte.

Snurren holdes i en afstand fra barnets gjne, saledes at barnet ikke kan na snurren. Man kan her
iagttage barnets evne til at rette fokus og fastholde fokus pa en genstand. Man kan ogsa her se
om barnet skeler.

Lygteproven

Lygtepraven bruges til at afslgre skelen.

i Lygten holdes "2 meter foran barnet

. Ret lyskeglen imod barnets naeseryg

. Lyspletten skal ses midt i hver pupil. Sker dette ikke, skal barnet henvises til gjenleege.

Generelt

Som hovedregel kan man sige, at alle afvigelser skal noteres og handles pa.

Reagerer barnet ikke pa lydgiverne, kan man henvise til lokal audiologisk afdeling eller lokal
grelaege. Reagerer barnet ikke pa de svageste lyde pa grund af forkelelse, gentages BOEL-pragven
efter 14 dage. Er der fortsat ikke tilfredsstillende reaktioner, bar barnet henvises.

Er barnet motorisk umodent, tager ikke pinden eller putter den ikke i munden, bgr barnet
undersgges af fysioterapeut eller ergoterapeut, lokalt eller pa Barneklinikken. Er det
vanskeligt/umuligt at skabe en god kontakt herunder stabil gjenkontakt, bar man veere
opmeaerksom pa eventuelle kontaktproblemer. Det kan her vaere relevant at kontakte lokal
psykolog.

33



Hvis BOEL-undersggelsen ikke er "OK” registreres det, og det vurderes om BOEL-undersggelsen
skal gentages eller om der laves en henvisning til andre..

Tallene 1 og 2 angiver, om der har veeret udfgrt en eller to BOEL - undersggelser.

7. Indskolingsundersggelsen

Indskolingsundersggelsen foretages i bgrnehaveklassen eller 1. klasse af en laege eller
sundhedsplejerske. (Sundhedsplejersker uddannet far 31.12.2011, skal have gennemgaet et
obligatorisk efteruddannelseskursus, for at kunne varetage indskolingsundersagelsen).?
Indskolingsundersggelsen er et kvalitetssikret besgg:

Undersggelsen foretages med deltagelse af barnets foraeldre, som forud for undersagelsen skal
udfylde et Stamdataark og spagrgeskema. | skemaet noteres forhold, der har betydning for barnets
udvikling, som eksempelvis kroniske sygdomme hos barnet eller i familien, oplysninger om syn,
harelse, vaegt, hgjde, barnets sociale relationer, sgvn, spisevaner, sproglige kompetencer, kognitiv
og motorisk udvikling mm. | skemaet noteres desuden informationer fra 5-arsundersggelsen hos
den praktiserende lsege.?’

Skemaer, der anvendes ved indskolingsundersogelsen:
e Stamdata.
* Spergeskema (til barn og foraeldre vedragrende barnets trivsel).
* Veekstkurve.
* Sundhedsplejerskens undersggelses - og observationsskema.
* Sundhedsplejerskens indskolingsskema.
¢ Kontinuationsnotat.

Den enkelte kommune udarbejder en invitation til barn og foreeldre forud for undersggelsen.
Oplysningerne overfares fra de udleverede skemaer til den elektroniske journal. Supplerende
oplysninger, som er relevante for barnets sundhedsmeessige trivsel og udvikling, noteres i et
kontinuationsnotat.

Safremt barnet ikke er blevet indskolet, noteres arsagen i et kontinuationsnotat.

7.1. Udfyldelse af stamdata ved indskolingen
Stamdata udfyldes og ajourfgres i barnets og foraeldrenes journaler (Se afsnit 5 vedrgrende
udfyldelse af stamdata).

7.2. Udfyldelse af sundhedsplejerskens undersggelsesskema
Dato for undersggelsen samt om barnet undersgages individuelt eller i gruppe, krydses af pa
skemaet.

Oplysninger om vaegt og hgjde noteres pa veekstskemaet, hgjde og veegt fra 5 ars undersggelsen
indskrives i skemaet (Se afsnit 5.2.2).

Undersggelsesskemaet er udarbejdet, s& det giver mulighed for at fglge undersggelserne af barnet/
den unge under hele skoleforlgbet. Der er desuden udarbejdet skemaer til registrering af
anamnese og undersggelser af syn og hgrelse.

Der opstilles en standard for undersggelsen i barnehaveklasse eller 1. klasse.

% Ministeret for Sundhed og Forebyggelse, 2010. Sundhedloven kap. 36 § 121 stk. 2 nr. 913 af 13/07/2010.

27Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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De undersgagelser, som indgar i de opstillede standarder, beskriver barnets normale udvikling. Er
barnets udvikling alderssvarende szettes kryds ved Ingen bemeerkninger i feltet svarende til det
klassetrin, hvor undersggelsen er foretaget.

Hvis en eller flere reaktioner ikke svarer til, hvad der forventes i forhold til alderen, eller der er
forhold, der kreever yderligere observation, undersagelse eller behandling, seettes kryds i de
relevante felter.

7.2.1. Sundhedsplejerskens undersogelser og observationer af skolebarnet
Barnet genunders@ages, hvis der er tvivl eller bekymring om barnets helhedsudvikling.

Taktil sans.sprog

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

Barnet skelner 1 punkts bergring:

* Barnet lukker gjnene eller ser vaek, mens sundhedsplejersken med en finger bergrer barnets
arm. Barnet peger der, hvor det er blevet bergrt.

Barnet skelner 2 punkts bergring:

* Udfgres som 1 punkts bergring, blot bergrer sundhedsplejersken her samtidig bade arm og
ben.

Barnet maerker former:

* Barnet far en pose med 3 former (trekant, rund og firkant)

* Barnet stikker handen ned i posen. Fortzeller hvilken form, det fgler pa. Tager formen op af
posen

* Bgrn, der har vanskeligt ved at kommunikere pa grund af udvikling eller sprogproblemer
gennemfgrer undersggelsen ved at stikke handen ned i posen og pege pa en tilsvarende form,
som sundhedsplejersken har tegnet pa et stykke papir.

Uoplyst:
* Henvender sig til de kommuner der ikke undersager den taktile sans.

Problemer med den taktile sans kan indikere meget grundlaeggende problemer hos barnet.

Sprog?®®

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Stammen (registreres ikke, dette punkt slettes ved revision af journalen)

e Udtale
o Barnet ikke har udtaleproblemer.

* Ordforrad (punktet eendres ved revision af journalen til “sproganvendelse”)
o Svarer relevant og nuanceret pa spegrgsmal og fastholder et emne
o Forteller sammenhaengende om et emne.

» Stiller spgrgsmal (punktet aendres ved revision af journalen til “koncentration” )
o Fastholder opmaerksomhed og koncentration
o Folger instrukser der bestar af mindst to led.

Uoplyst:
* Henvender sig til de kommuner der ikke undersgger barnets sproglige udvikling.

%% Revision pa baggrund af temarapporten fra Databasen Bgrns Sundhed "Sundhedsplejerskers bemarkninger til sprog
og kommunikation, bgrn fgdt i 2015” og oplaeg af professor Dorthe Bleses pa databasens temadag, januar 2018.
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Motorik

Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

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

e 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 m lang

* Barnet gar frem ved at saette den ene fod foran den anden
* Teaeerne skal vende fremad.

Gadedrengelob (piger fra 5-6 ar, drenge fra 6-7 ar):

* Barnet kan udfgre gadedrengelgb automatiseret, evt. efter, at det er blevet vist
* Barnet hinker fremad skiftevis pa hgjre og venstre ben

* (Gadedrengelgbet er glidende

* Der er medsving af armene i krydset mgnster.

Sta pé hagjre ben og venstre ben:

* Barnet star pa et ben, det andet ben er lgftet fri af gulvet i 10 sekunder uden at vakle
* Kneeene rogrer ikke hinanden

* Begge ben prgves for at se, om der er sideforskel.

Kaste bold (tennisboldstarrelse/ handbold), med hgjre hand og venstre hand

(piger fra 6-7 ar, drenge fra 5-6 ar):

* Barnet kaster med overhandskast, kroppen er med i beveegelsen, barnet kaster lige hen il
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? | hvilkken hand tager
barnet farst bolden? Hvilken hand tegner barnet med?

Handgreb:
* Etvoksent udadvendt greb med underarmen hvilende pa bordet
* 1.-2.- 3. finger i samme hgjde pa blyanten.

Uoplyst:
* Henvender sig til de kommuner der ikke undersgger barnets motoriske udvikling individuelt.
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7.2.2. Udfyldelse af sundhedsplejerskens sundhedssamtale

Dette skema opsamler data fra sundhedsplejerskens fra undersggelsesskema samt
spargeskemaet til foreeldre. Evt. dato, om samtalen er foregaet individuelt eller i gruppe, samt
hvem, der har deltaget i samtalen/undersg@gelsen, krydses af pa skemaet.

Kontakt til samarbejdspartnere inden undersggelsen
Her registreres, om sundhedsplejersken har modtaget oplysninger om barnet inden samtalen/
undersggelsen.

Informationer fra samarbejdspartnere
Der saettes kryds i Ingen bemeaerkninger, hvis samarbejdspartnerne vurderer at:

* Barnet har aldersvarende/positivt samspil med andre bgrn og voksne
* Barnet er skoleparat

* Motorikken er aldersvarende

* Sproget er aldersvarende

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Opfolgning pa spergeskema til foraldrene
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Der ikke er sygdomme i den nzermeste familie, der kan have betydning for barnets udvikling og
trivsel

* Barnet har faet de anbefalede vaccinationer

* Barnets vaekst har veeret uden problemer

e Barnets udvikling har veeret alderssvarende

* Barnets bevaegelse/motion er hensigtsmaessig
* Der ikke er problemer med at spise

* Barnet bor med begge biologiske foraeldre

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Barnets ressourcer/ hvad er barnet god til
* Her overfgres data fra spgrgeskemaet.

Barnets perspektiv pa egen sundhed

* Ved hjaelp af sma billeder "Smiley’er” udpeger barnet, hvordan det trives for det meste og
hvordan det trives i skolen - Indskolingsbarnets perspektiv p4 sundhed — SDQ (social adfaerd)
(Se I = Sundhedsplejerskens undersggelser og observationer ved indskolingen i journalen).

Undersggelse og observationer
Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* Den taktile sans er normal
* Barnet kan gennemfgre alle motorikundersggelserne alderssvarende
* Barnets sprog er aldersvarende

* Barnet kan hgre alle frekvenser ved 20 DB eller svarende til Sundhedsstyrelsens anbefaling (se
afsnit 8)

* Normal synsstyrke er 6/6 eller storre, dog anses 6/9 for tilfredsstillende i bernehaveklassen og 1.
klasse pa det ene eller begge gjne (se afsnit 8).

Bevagelse
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

* Barnet bevaeger sig 1 time eller mere end 1 time daglig.

Ernaering og spisning
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:
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e Barnet spiser morgenmad og frokost

* Mellemmaltiderne ikke skgnnes at tager appetitten fra de gvrige maltider

* Barnet indtag af sukker/slik og sukkerholdige vaesker ikke sk@nnes overdrevent
* Barnet spiser frugt/grant svarende til anbefalingerne

e Barnetindtager 350 ml — 500 ml fedtfattige meelkeprodukter daglig

* Barnet ikke er kraesent

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Trivsel og socialt samspil
Der saettes kryds i Ingen bemaerkninger hvis:

e Barnet har legekammerater

* Barnet har god kontakt til evt. sgskende
* Barnet har god kontakt til naere voksne
* Barnet trives i skolen

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Forzeldre- barn kontakt og omsorg

* Der saettes kryds i Ingen bemeaerkninger hvis:

* Barnet er velpasset, ikke snavset og paklaedningen svarer til vejr og arstid
* Foreeldrene reagerer pa barnets signaler

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Sundhedsplejerskens observationer og kontakt med barnet
Der seettes kryds i Ingen bemeaerkninger hvis:

* Barnet ikke er trist

* Barnet ikke er sa genert, at det pavirker barnets udfoldelsesmuligheder
* Barnet ikke er uroligt eller ukoncentreret

* Barnet ikke er konstant argumenterende

* Der er gjenkontakt med barnet

* Barnet ikke er graenselgst

* Barnet ikke er afvisende

* Barnet kan modtage instruktion

* Der ikke er andre bemaerkninger.

Bemarkninger
Her kan bemeerkninger fra undersggelsen/samtalen uddybes yderligere.

Kontakt til samarbejdspartnere efter samtalen
Det noteres, om der er afholdt konference/ konsultation om barnets sundhed og trivsel efter
samtalen/ undersggelsen samt eventuelle bemaerkninger fra denne.

7.2.3. Udfyldelse af spargeskema til foraeldrene

Her noteres foraeldrenes observationer vedrgrende barnets udvikling og trivsel.

Hvis foraeldrene har haft bekymringer, eller hvis der observeres problemer med barnets taktile
sans, motoriske eller sproglige eller psykiske udvikling noteres, hvori problemet bestar.

Informationerne overfgres til sundhedsplejerskens undersggelses- og observationsark. Hvis dette
kreever opfelgning, seettes der kryds ved "bekymringer om barnets udvikling” under "opfalgning pa
spgrgeskemaet”. Der kan uddybes med et notat under "bemaerkning”. Det noteres om barnet
henvises.

Det noteres, om der pa baggrund af foreeldrenes bekymringer, har vaeret kontakt til andre
faggrupper, fx psykolog, tale/hgrelaerer eller fysioterapeut forud for indskolingsundersggelsen. Det
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markeres, hvis sundhedsplejersken forud for undersggelsen har haft "kontakt til andre faggrupper”
pa sundhedsplejerskens indskolingsark. Det markeres ligeledes, hvis hun efter undersagelsen
forventer kontakt til andre samarbejdspartnere.

Sundhedsplejersken sparger i gvrigt ind til:

Syn- og hgreanamnese:

* Har barnet, foreeldre eller sgskende syn- eller hgreproblemer overfgres det til
undersggelsesskemaets anamnesedele.

Hovedpine, mavepine, problemer med at spise og sove:
* Har barnet en af disse gener noteres dette i kontinuationen, der laves evt. en opfglgning pa
spgrgeskemaet.

Ufrivillig vandladning:
* Har barnet ufrivillig vandladning, noteres vejledning i kontinuationen, og der saettes kryds under
opfelgning ved "Ufrivillig vandladning”.

8. Udskolingsundersogelsen
Husk altid at opdatere stamkortet og helbredsoplysninger ved udskolingen.
Det kan fx handle om:
* Familie status
* Pubertet fx hvis den unge ikke er gaet i pubertet eller, hvis pigerne ikke har faet menstruation
* Vaccinations status
* Helbredsproblemer der har betydning for erhvervsvalg fx
* Leegediagnosticeret astma, allergi, eksem, samt tidligere barneeksem
* Muskel- og skeletsygdomme f.eks. hypermobilitet, rygproblemer /lidelser
* Kroniske lidelser fx diabetes, epilepsi, ADHD
* Migrene
* Handicap.

Udskoling

Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge, side 118 beskriver:
"Udskolingsundersagelsen er en individuel samtale med, og undersggelse af den unge pa
baggrund af den unges egne gnsker og behov og med udgangspunkt i sundhedspersonalets viden
om den unges sundhed og helbred siden skolestart og frem til udskolingsundersagelsen, herunder
0gsa risiko for udvikling af livsstilssygdomme fx pé baggrund af arvelighed’

Udskolingsundersggelsen indeholder, sundhedssamtale, undersggelse af hgjde, vaegt, syn, samt
hagrelse. Desuden kan den indeholde eksperimentarium eller anden sundhedspaedagogisk aktivitet.

Hgjde / vaegt / syn og harelse udfyldes som vejledningen beskriver i forhold til
indskolingsjournalen.

Sundhedssamtale / journalen (individuel samtale i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning)
Sundhedssamtalen foregar bl.a. med udgangspunkt i elevens gnsker for samtalen samt ud fra
udskolingsjournalen.Udskolingsjournalen udfyldes af sundhedsplejersken, og er
sundhedsplejerskens vurdering af den unge, ud fra sundhedssamtalen.
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8.1 Trivsel, sundhedsstatus og psykosociale forhold

Fysisk trivsel

Er der bekymring for den unges fysiske symptomer, beskrives det naermere i bemaerkninger.
Det kan fx handle om:

* Hovedpine

* Maveproblemer

* Hudproblemer

¢ Pubertet
¢ Menstruation
¢ Andet.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.

Sovn / treethed

Er der bekymring for elevens sgvnvaner, beskrives det neermere i bemaerkninger.
Det kan fx handle om:

* |kke udhvilet om morgenen

* Hverdagen er pavirket af traethed.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.

Spisning, kost og motion

Er der bekymring for den unges spise-, kost- og motionsvaner, eller udgver den unge risikoadfaerd

i forhold til spisning, kost og /eller motion, beskrives det neermere i bemaerkninger.

Det kan fx handle om:

* At sundhedsplejersken vurderer, at den unge har en forvraenget og ikke realistisk opfattelse af
egen krop

* Atder pludselig er vaegteendring (som fglge af livsstilsaendring, der har medfgrt betydelig
vaegtegning eller betydeligt veegttab fx dyrket meget sport, eller pludselig ophgrt med fysisk
aktivitet)

* Atden unge lider af anorexi, bulimi, overspisning, udpraeget kraesenhed, trgstespisning eller
har en anden overdreven optagethed af kost

* Men der seettes ikke kryds, hvis den unge falder uden for kurverne, uden at have
underliggende spiseforstyrrelse, men fx hele livet har veeret lille i forhold til kurven

e Atden unge erinaktiv eller dyrker overdreven motion.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.

Trivsel

Er der bekymring for den unges trivsel, beskrives det naermere i bemaerkninger.

Det kan fx handle om:

* |kke at veere glad for at ga i skole

* |kke at have det godt i sin familie
* Hvis dadsfald eller alvorlig sygdom afspejler sig ved problematikker for eleven
* Huvis skilsmisse afspejler sig ved problematikker for eleven
* Huvis der f.eks. er trusler og/ eller vold i hjemme

* |kke at have det godt med jeevnaldrende, gaelder ogsa fritiden
* Huvis eleven er udsat for fysisk/psykisk trusler og/eller vold
* Hovis eleven selv udgver fysisk og/eller psykiske trusler og/ eller vold.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemeaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.
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Seksuel adfaerd
Hvis den unge udgver risikoadfeerd i forhold til seksuel adfaerd, beskrives det naermere i
bemeerkninger. Det kan fx handle om:
* At den unge mangler viden om sex og praevention
* At den unge udviser risikoadfeerd:
* Har tidlig seksuel debut, inden eleven er fyldt 15 ar
* Har sex i forbindelse med indtag af alkohol og rusmidler
* Har mange skiftende partnere
* Manglende brug af kondom og/eller anden beskyttelse
* At den unge er udsat for pres/ kraenkelse og har sveert ved at sige fra
* Atden unge selv har kreenkende adfeerd og har sveert ved at forsta graenser.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemeaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.

Tobak, Alkohol, Andre rusmidler

Tobak
Den unge betragtes som ryger, ogsa selvom det kun er til fester og/ eller kun er vandpibe, e-
cigaretter eller snus, beskrives det neermere i bemaerkninger.

Alkohol

Hvis den unge udgver risikoadfeerd i forhold til indtag af alkohol, beskrives det naermere i
bemeerkninger. Det kan fx handle om:

* Atden unge drikker regelmaessigt, flere gange om maneden

* At den unge drikker sig fuld

* At den unge drikker i hverdagen.

Rusmidler
Den unge betragtes som forbruger af rusmidler uanset, hvad den unge indtager og hvor meget.
Hvis den unge indtager rusmidler, beskrives det neermere i bemaerkninger.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.

Mental sundhed
Hvis den unge har psykiske vanskeligheder og/eller lidelser, beskrives det naermere i
bemeerkninger. Det kan fx handle om:

e Stress
* Psykisk sarbarhed
* Angst

* Depressive tanker

* Diagnosticeret psykisk sygdom

* Mobning / kreenkende adfeerd

* Ingen at tale med om sveere ting / ensomhed

* |kke at kunne overkomme sit liv

* Adfeerdsvanskeligheder (f.eks. vanskeligheder i forhold til fglelser, koncentration,
opfarsel, selvregulering)

* Selvskadende adfeerd

* Andet.

Hvis der ikke er bekymring, saettes der kryds i ingen bemaerkninger.
Der saettes kryds i ikke dreftet, hvis dette ikke har veeret et relevant emne i samtalen.
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9. Syn/Hgarelse
Synsanamnese
Udfyldes.

Synsscreening®

Folgende synstavler kan anvendes til synsprgven:
e L-Htavlen

*  Kay pictures

*  sterberg

*  Sheridan-Gardiner

e Etavle

e Taltavle

* Bogstavtavle.

Fremgangsmade ved synstest

Undersggelsen starter med spargsmal til barn og foraeldre vedrerende barnets syn. Start med at

sperge barnet og herefter stilles samme spgrgsmal til foreeldrene.

Undersggelsen:

*  Bruger barnet korrektion, undersgges barnet med denne

* Anvend en af ovenstaende tavler

*  Afstand til tavle 3 meter for barn indtil 5 ar, 6 meter (direkte eller ved spejl) for skolebarn

*  Sgrg for god belysning af tavlen, uden genskin eller modlys

*  Prov farst synet binokuleert derefter hvert gje for sig. Det afdackkede gje skal lukkes med en
klap eller en brille. Det er ikke tilstraekkeligt at “knibe” det sammen

»  Start med en linje, som barnet sandsynligvis kan lzese/ tolke og ga hurtigt ned til den linje,
som barnet lige akkurat kan laese/tolke.

Tolkning af resultaterne
Synstesten angives som en brgk med afstanden til tavlen i teelleren og nummeret pa den laeste
linje i neevneren.

For at %g)dkende en linje som laest, skal barnet have laest/tolket skal mindst % af symbolerne
korrekt™.

Henvisning

Der henvises til gjenlaege hvis:

* Synsstyrken monokulaert er < 6/9

» Safremt barnet klager over hovedpine og svien i gjnene ved leengere tids leesning, PC brug, TV
kiggeri o.1.

Hgreanamnese
Udfyldes.

Herescreening®’

Fremgangsmade ved hgreprove

2 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge. -
Sundhedsstyrelsen

%0 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen

3 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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Barnet placeres med ryggen til undersggeren, og hgretelefonerne placeres ngjagtigt. Fglgende
frekvensomrader undersgges: 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000, 8000 Hz undersg@ges ved en
intensitet pa 20 db. Tonerne sendes til begge @re med uregelmaessigt interval. Ved manglende
reaktion, @ges intensiteten med 5 db ad gangen. Barnet instrueres i at angive, hvornar det harer
lyde med handen eller en indikatorknap.

Baggrundsstgj og uro i lokalet bgr undgas.
Der sezettes kryds ved henholdsvis hagjre/venstre.

Der saettes kryds i Ingen bemeerkninger hvis:

* En hgrelse pa 20 dB for samtlige toner. Spredte dyk i harelsen til 30 dB, seerlig i det lave
frekvensomrade er dog acceptabelt. Smadyk ved 6000 og 8000 Hz har ikke betydning for
herelsen og kraever normalt ikke naermere udredning, endsige hgrepasdagogiske tiltag®.

Ved afvigelser noteres dB ud for frekvens, og der saettes kryds i henvist.

Dyk ved 4 kHz karakteristisk for stagjpavirkning og bar give anledning til en snak om
profylakse/hgrevaern og om at undga kraftig og langvarig staj (fx haj musik og brug af MP3).

Henvisning

Ved mistanke om forkelelse, sequelae herefter eller forudgaende steerk lydpavirkning som
forklaring pa hgrenedseettelsen, bar hgreprgven gentages efter et par ugers forlgb inden videre
henvisning.

Der skal ske henvisning til praktiserende lzege med henblik pa ny audiometri og vurdering af
denne, néar der konstateres harenedsaettelse ved audiometri.

Der kan ske henvisning til otolog, nar der konstateres hgrenedseettelse ved audiometri, hvis barnet
tidligere har haft kontakt med otolog.

Familien kan henvende sig direkte til otologen, som efterfglgende orienterer den praktiserende
lzege om resultatet.

32 Sundhedsstyrelsen, 2011. Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.
Sundhedsstyrelsen
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10. Vejledninger og anbefalinger fra

Sundhedsstyrelsen til sundhedspersonale
Amning — en handbog for sundhedspersonale. Sundhedsstyrelsen 2018.

Anbefalinger til sundhedspersonale for svangreomsorg. Sundhedsstyrelsen 2017.

Erneering til speedbgrn og smabgrn — en handbog for sundhedspersonale. Sundhedsstyrelsen
2017.

Forebyg vuggedad — og undga skaev hovedfacon og fladt baghoved. Anbefalinger til
sundhedspersonale. Sundhedsstyrelsen 2012.

Hygigjne i daginstitutioner — anbefalinger om forebyggelse og sundhedsfremme for barn indenfor
hygiejne miljo og sikkerhed. Sundhedsstyrelsen 2013.

Monitorering af vaekst hos 0-5-arige barn — vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende
laeger. Sundhedsstyrelsen 2015.

Nyfadte med gulsot. Sundhedsstyrelsen 2011.

Opsporing af overvaegt og tidlig indsats for barn og unge i skolealderen — Vejledning til
skolesundhedsplejersken. Sundhedsstyrelsen 2014.

Skolesundhedsarbejde — en handbog til sundhedspersonale. Sundhedsstyrelsen 2015.

Smitsomme sygdomme hos bgrn og unge — Vejledning om forebyggelse i daginstitutioner skoler
myv. Sundhedsstyresen 2013.

Standarder for Den Nationale Bgrnedatabase. Sundhedsstyrelsen 2017.

Undersagelsesprogram for astma hos bgrn og unge. Sundhedsstyrelsen 2016.
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11. Bilagsfortegnelse
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Bilag 1. Fedselsdepression

Over halvdelen af alle nybagte madre fgler sig triste og urolige de farste dage efter fadslen.
Ifalge Svend Age Madsen®® far 10 % af madrene og 7 % af faedrene en reaktion, som de maske
skal have hjeelp til.

Fadselsreaktioner kan debutere fra midt i graviditeten til barnet er omkring 8 maneder. Det
hyppigste tidspunkt er de farste uger efter fadslen.

Vurdering af fodselsdepression
Til vurdering af fadselsdepression, kan anvendes Edinburgh skalaen (Se bilag 1a) og/ eller
Gotlands skalaen (Se bilag 1b).

Begge skalaer kan anvendes til bAde moderen og faderen. De kan blive besvaret i
graviditetsbesaget, A-besgget og B-besgget.

Foreeldrene far udleveret et spargeskema, hvorpa de skal besvare spgrgsmal, der handler, om
hvordan de har haft det psykisk inden for den seneste uge. Herefter bliver der fortaget en samlet
opteelling af points, som er afggrende i vurderingen af, om der er tale om lettere eller mere
alvorlige reaktioner.

Hvis pointtallet ligger over 10 (maend) — 12 (kvinder) pa EPDS og 13 eller hgjere pa meend og
kvinder pa Gotlandsskalaen, er det sandsynligt, at de kan have en fadselsdepression. Ved scoring,
der paviser fgdselsdepression, henvises til egen laege, psykolog eller psykiater. | nogle tilfaelde, vil
det veere tilstraekkeligt, at sundhedsplejersken/ jordemoderen kan ivaerksaette en indsats i forhold til
foreeldrene om deres tanker og folelser samt ved at veere anerkendende og lydhgr.

Der kan fortages en ny besvarelse efter nogle uger for at fglge op pa om indsatsen over for
forzeldrene har veeret tilstraekkelig.

3 Oplzeg af Svend Aage Madsen pa Databasen Bgrns Sundheds temadag, januar 2018.
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Bilag 1.a. EPDS - Edinburgh Post-natal Depression Scale

De fglgende 10 spgrgsmal skal belyse, hvordan du har haft det i Igbet af de sidste 7 dage — altsa ikke blot i
dag. Seet kryds ud for det svar, du synes passer bedst pa spgrgsmalet

A Jeg har vaeret i stand til at le og se tingene fra den humoristiske side
(0) O Lige sé meget som jeg altid har kunnet

(1) O Ikke helt sa meget som tidligere

(2) O Afgjort ikke s& meget som tidligere

(3) O Overhovedet ikke

B Jeg har med glade set frem til forskellige ting

(0) O Lige s8 meget som jeg tidligere har gjort

(1) O En del mindre end jeg tidligere har gjort

(2) O Afgjort mindre end jeg tidligere har gjort

(3) O Neesten ikke

C Jeg har ungdvendigt bebrejdet mig selv, hvis noget er gdet galt
(3) O Ja, det meste af tiden

(2) O Ja, af og til

(1) O Nej, sjeeldent

(0) O Nej, aldrig

D Jeg har vaeret nervgs og bekymret uden god grund

(0) O Nej, overhovedet ikke

(1) O Meget sjeeldent

(2) O Ja, nogle gange

(3) O Ja, meget ofte

E Jeg har vaeret angst og panikslagen uden god grund

(3) O Ja, en hel del

(2) O Ja, nogle gange

(1) O Nej, ikke meget

(0) O Nej, overhovedet ikke

F Jeg har haft svaert ved at overskue min situation

(3) O Ja, det meste af tiden

(2) O Ja, nogle gange

(1) O Nej, det meste af tiden har jeg kunnet overskue min situation
(0) O Nej, jeg har kunnet overskue min situation lige s godt, som jeg plejer
G Jeg har varet sd ulykkelig, at jeg har haft svaert ved at sove
(3) O Ja, det meste af tiden

(2) O Ja, nogle gange

(1) O Nej, sjeeldent

(0) O Nej, aldrig

H Jeg har veeret ked af det og ulykkelig

(3) O Ja, det meste af tiden

(2) O Ja, ret tit

(1) O Nej, sjeeldent

(0) O Nej, aldrig

I Jeg har veeret s& ulykkelig, at jeg har graedt

(3) O Ja, det meste af tiden

(2) O Ja, ret tit

(1) O Nej, kun ved enkelte lejligheder

(0) O Nej, aldrig

J Tanken om at ggre skade p& mig selv har strejfet mig

(3) O Ja, ganske ofte

(2) O Nogle gange

(1) O Meget sjzeldent

(0) O Aldrig

Scoring

Maksimum score: 30 points

Bemaerk:

* Spergsmal A-C teeller fra 0-3

* Spergsmal C-J teekker fra 3-0
* Kvinder: Mulig depression: = 12 eller hgjere
*  Maend: Mulig depression: 10 eller hgjere

Bilag 1.b. Gotlandskala
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Har du selv eller andre i Igbet af den sidste maned bemaerket, at du opfgrer dig anderledes, end du plejer og i
givet fald pa hvilken made? (Seet kryds)
Passer | hgj
meget grad
godt(2)  (3)

Slet ikke Til en vis
(0)  grad(1)

1  Lavere stressteaerskel/ mere stresset end du plejer | [l [l

2  Mere aggressiv, udadreagerende, besvar med selvkontrol O

3  Fglelse af udbraendthed og tomhed | [ O O

4  Konstant, uforklarlig treethed 1 | [} O

5 Mere irritabel, rastlgs og frustreret [} O | (|

6  Besvaer med at treeffe almindelige beslutninger i hverdagen O | [} |
Sgvnforstyrrelser: Sover for meget/for lidt/uroligt, besvaer med at falde i

7 sgvn/vagner tidligt . L L -

8 Iseer om morgenen at have en fglelse af uro/aengstelse/ ubehag O O [ O
Overforbrug af alkohol og piller for at opna en beroligende og afslappende

9 virkning. At du er overaktiv eller at du afreagerer ved at arbejde hardt og
rastlgst, jogge eller dyrke anden form for idraet, spise for meget eller for O O 0 0
lidt

10 Fgler du, at din opfg@rsel er zendret pa en sadan made, at hverken du selv 0 O 0 0
eller andre kan genkende dig, og at du er sveer at have med at ggre?
Har du fglt dig eller har andre opfattet dig som dyster, negativ eller prae-

11 get af hablgshed hvor alt ser sort ud? 0 m O O
Har du selv eller andre bemaerket, at du har stgrre tendens til selvmedli-

12 denhed, til at veere klagende eller til at virke “ynkelig”? = - U U
Er der i din biologiske familie tendens til misbrug, depressi-

13 on/nedtrykthed, forsgg pa selvmord eller tilbgjelighed til en adfaerd der O O O |
indebeerer fare.

Scoring

Maksimum score: 39 points
Alle spagrgsmal teeller fra 0-3

Kvinder og meaend:
Mulig depression: = 13 eller hgjere
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Bilag 1.c. WHO-5 — Trivselsindekset®*

styrelsen

National Board of Health

Guide til trivselsindekset: WHO-5

Hvad er WHO-5

WHO-5 er et mal for trivsel. Det bestar af fem spergsmal om, hvordan testpersonen har folt sig
tilpas i de seneste to uger. WHO-5 maler graden af positive oplevelser, og kan anvendes som et mal
for personers generelle trivsel eller velbefindende.

WHO-5 har vearet testet i forskellige befolkningsgrupper i flere lande. Det er simpelt at anvende, og
der er efterhanden mange erfaringer, der taler for, at det er et palideligt mal for personers trivsel.

Det skal bemarkes:

e At WHO-5 ikke direkte maler dagligdags funktion, selvom der formodes at vare en
sammenhang mellem funktionsevne og trivsel.

e At WHO-5 ikke er et diagnosevarktej, men kan betragtes som et termometer for trivsel. Hvis en
person scorer lavt, kan det vere tegn pa, at han eller hun har brug for stette eller behandling.
Men det vil i givet fald vere en legelig opgave evt. at udrede dette nermere.

WHO-5 er udviklet af professor Per Bech for WHO, men kan frit anvendes til méling af trivsel.

Hvordan kan WHO-5 bruges i forbindelse med evaluering af kommunale indsatser

WHO-5 kan bruges i forbindelse med for- og eftermélinger af sundheds- og sociale indsatser, der
helt eller delvist har til formal, at forbedre borgemes trivsel/mentale sundhed. WHO-5 kan bruges
som et mal for, om borgerne far forbedret deres generelle trivsel i den tidsperiode, som indsatsen
har varet. Dette kan vare med til at sandsynliggere, om indsatsen har haft en positiv effekt pa
borgernes trivsel.

Der vil blive udarbejdet en elektronisk indtastningsfil, som automatisk beregner pointtallet for den
enkelte testperson. Samtidig lagres resultatet for hver enkelt testperson (fordelt pa ken og alder), sa
der kan beregnes gennemsnit og spredning for interventionsgruppen. Hvis malingerne gentages, kan
der tegnes kurver for udviklingen over tid.

Formaling: Borgerne testes forud for indsatsen enten ved selv at udfylde spergeskemaet eller via
samtale med en kommunal medarbejder, som udfylder skemaet sammen med
borgeren.

Midtmaling: Ved lengerevarende indsatser (mere end tre mdr.) anbefales det at gennemfore en
midtvejsmaling.

Eftermaling: Ved afslutning af indsatsen eller umiddelbart derefter testes borgerne igen.

e Der er ikke nogen standard for, hvor lenge indsatsen skal vare, for at det giver mening at
anvende WHO-5 som for- og eftermaling. Der er erfaringer med at anvende WHO-5 pa
behandlingsindsatser pd 15-20 dage, men i forbindelse med forebyggende indsatser anbefales
det generelt, at de strackker sig over lengere tid.

e Der er heller ikke nogen standard for, hvor stor en gruppe borgere der skal testes, for et fa et
pélideligt billede af om indsatsen pavirker trivslen. Generelt giver en sterre interventionsgruppe

* Guide til trivselsindekset: WHO-5. Sundhedsstyrelsen.
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et mere palideligt resultat, ligesom det er vigtigt at sikre, at deltagelsesprocenten i
interventionsgruppen bliver sa hgj som muligt.

Hvordan udregnes resultatet

Pointtallet beregnes ved at tallene i de atkrydsede felter l&egges sammen (se sporgeskemaet pa sidste
side), og at summen derefter ganges med fire. Der fas nu et tal mellem 0 og 100. Jo flere points jo
hejere trivsel. Hvis tallet er under 50, kan testpersonen vare i risiko for depression eller at vere
udsat for en langvarig stressbelastning (se naste afsnit).

Tolkning af resultater
Standard: ~ Gennemsnittet for befolkningen som helhed er 68 pointtal, men ved pointtal over 50 er
testpersonen ikke umiddelbart i risiko for depression eller langvarig stressbelastning:

Pointtal mellem 0-35: Der kan vere stor risiko for depression eller stressbelastning
Pointtal mellem 36-50: Der kan vzre risiko for depression eller stressbelastning
Pointtal over 50: Der er ikke umiddelbart risiko for depression eller stressbelastning

Et pointtal pa 50 eller derover kan derfor anvendes som et mal borgerne gerne skal
tilnerme sig - fx med hjzlp fra sundheds- og sociale indsatser. I forbindelse med
kliniske indsatser regnes en foregelse (eller forringelse) pa 10 pointtal for en klinisk
signifikant forskel, dvs. en forskel i trivsel der er sa stor, at den kan tilskrives

indsatsen.

Alder: Der er erfaring med at bruge WHO-5 til personer fra 16 ar og op. 16-20-arige scorer
typisk lidt lavere end 20-80-drige (personer over 80 ar scorer typisk lavest)

Kon: Kvinder scorer typisk lidt lavere end mend (hhv. 67 og 69 pointtal i gennemsnit).

Tilbagemelding til den enkelte

Det anbefales at testen udferes under tilstedevarelse af en kommunal medarbejder, der med det
samme kan give en tilbagemelding: Dels oplyse hvilket pointtal personen har faet. Og dels give en
vejledende melding om personens resultat:

0-35: Du ligger vasentligt lavere end gennemsnittet for resten af befolkningen. Resultatet
tyder pa, at du ikke er pa toppen, og der kan vare en reel risiko for, at du lider af
depression eller langvarig stress. Du ber overveje at soge hjelp hos din laege, for at fa
det undersogt.

36-50: Du ligger lavere end gennemsnittet for resten af befolkningen. Resultatet tyder pa, at
du nok ikke har det helt godt. Vaer opmerksom pa, om du far det bedre eller verre og
sog evt. laege, hvis du far det varre.

Over 50: Du ligger her inden for gennemsnittet for resten af befolkningen som er 68 med en
nedre grense omkring 50.

Nar WHO-5 anvendes gentagne gange ved for-, midtvejs- og eftermalinger fas desuden et billede
af, om tendensen gér nedad over tid. Dette er ogsa et tegn pa, at personen ikke har det godt, som der
skal folges op pa — evt. i form af besked om at sege lage.
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Trivselsindekset WHO-5
Sat venligst, ved hvert af de 5 udsagn, et kryds i det felt der kommer teettest pa, hvordan du har folt
dig i de seneste to uger. Bemerk at et hejere tal star for bedre trivsel.

Eksempel: Hvis du har felt dig glad og i godt humer i lidt mere end halvdelen af tiden i de sidste to
uger, sa st krydset i feltet med 3-tallet i overste hejre hjorne.

I de sidste 2 uger ... Hele tiden | Det meste | Lidt mere | Lidt Lidt af Pa  intet
af tiden end halv- | mindre end | tiden tidspunkt
delen  af | halvdelen
tiden af tiden
1 .. har jeg |5 4 3 2 1 0
vaeret glad
og 1 godt
humer
2 .. har jeg|5 4 3 2 1 0
folt  mig
rolig  og
afslappet
3 .. har jeg|5 4 3 2 1 0
folt  mig
aktiv  og
energisk
4 .oer jeg|5 4 3 2 1 0
vagnet
frisk  og
udhvilet
5 .. har min |5 4 3 2 1 0
dagligdag
veret fyldt
med ting
der
interesse-
rer mig
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