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Forord 
Det er veldokumenteret, at flere fysiske, psykiske, sociale og udviklingsmæssige vanskeligheder er 
associeret med at være født tidligt (før 37 uger), og det kræver derfor mange ressourcer, både for 
børnene, familien, dagtilbud, skolen og samfundet. Senfølger af tidlig fødsel er særligt relateret til 
forandringer i hjernen, og forekomsten af senfølger øges med lavere gestationsalder. Viden om, 
hvorvidt sundhedsplejersken ved ind- og udskolingsundersøgelsen observerer, at gestationsalder 
har betydning for barnets udvikling, trivsel og sundhed, er ikke tidligere blevet beskrevet. Sundheds-
plejersker tilknyttet samarbejdet Databasen Børns Sundhed ønsker derfor med denne rapport at få 
belyst dette felt. 

Rapporten henvender sig til sundhedsplejersker og andre fagpersoner med interesse for børn og 
unges sundhed. Rapporten er baseret på sundhedsplejerskedata og registerdata fra de kommuner, 
der er med i skoledelen i samarbejdet Databasen Børns Sundhed. Rapportens første del omhandler 
børn, der er indskolingsundersøgt i skoleårene 2007/08-2022/23 (N=87.605), og anden del omhand-
ler unge, der er udskolingsundersøgt i skoleårene 2016/17-2022/23 (N=43.195). 

Samarbejdet Databasen Børns Sundhed ledes af en tværfaglig og tværsektoriel sammensat besty-
relse og et forretningsudvalg, der har ansvaret for, at formålet med databasen udmøntes. Samarbej-
det Databasen Børns Sundhed er indgået i et udvidet samarbejde omkring en landsdækkende da-
tabase for børn og unges sundhed. Udviklingen og implementeringen af denne nye database foregår 
i samarbejde med Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, Kommunernes Landsforening, 
Danske Regioner, Sundhedsdatastyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed. Udviklingen af den 
nye database er støttet af Novo Nordisk Fonden og vil på sigt give mulighed for yderligere kvalitets-
udvikling i kommunerne samt forskning og formidling af viden om danske børn og unges sundhed 
igennem sundhedsprofiler, temarapporter og forskning. 

Denne temarapport er udarbejdet af forskere fra Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Uni-
versitet. Konsulent og sundhedsplejerske med Master i Sundhedspædagogik Hannah Glismann har 
bistået med sundhedsfaglig gennemlæsning og rådgivning. Tak til professor emeritus og overlæge 
Gorm Greisen ved Københavns Universitet og Rigshospitalets afdeling for intensiv behandling af 
nyfødte og mindre børn, og professor og overlæge Gitte Zachariassen ved Syddansk Universitet og 
H.C. Andersen Børne- og Ungehospital, OUH, for kritisk gennemlæsning af rapporten. 

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

 

Pia Rønnenkamp 
Sundhedsplejerskefaglig specialkonsulent, MPG 
Formand, Databasen Børns Sundhed 

Morten Hulvej Rod 
Professor 
Direktør, Statens Institut for Folkesundhed 
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Resumé 
Omkring 6 % af alle levendefødte børn i Danmark bliver hvert år født tidligt (før 37 uger). Flere 
fysiske, psykiske, sociale og udviklingsmæssige konsekvenser er både på kort og på længere sigt 
relateret til at være født tidligt. Derfor kræver det også mange ressourcer, både for børnene, familien, 
dagtilbud, skolen og samfundet. Senfølger af tidlig fødsel er særligt relateret til forandringer i hjernen, 
og forekomsten af senfølger øges med lavere gestationsalder. Den foreliggende forskning viser, at 
børn født tidligt har øget risiko for at have motoriske vanskeligheder som følge af cerebral parese 
samt øget risiko for nedsat syn, nedsat hørelse, forsinket vækst, kognitive vanskeligheder og at blive 
diagnosticeret med neuroudviklingsforstyrrelser sammenlignet med børn født til termin. Viden om, 
hvorvidt sundhedsplejersken ved ind- og udskolingsundersøgelsen observerer, at gestationsalder 
har betydning for barnets udvikling, trivsel og sundhed, er ikke tidligere blevet beskrevet. Sundheds-
plejersker tilknyttet samarbejdet Databasen Børns Sundhed ønsker derfor med denne rapport at få 
belyst dette felt. 
 
Formålet med denne rapport er at undersøge, om børn, som er født tidligt (før 37 uger), har øget 
forekomst af bemærkninger fra sundhedsplejersken til deres udvikling, trivsel og sundhed ved 
henholdsvis ind- og udskolingsundersøgelsen sammenlignet med børn født til termin. 
 
Data stammer fra nationale registre og fra de to journalsystemer, som sundhedsplejerskerne anven-
der: NOVAX og Solteq Sund. Data er fra de kommuner, der indgår med skoledata i samarbejdet 
Databasen Børns Sundhed. Rapporten omfatter to studiepopulationer: børn, der er indskolingsun-
dersøgt i skoleårene 2007/08-2022/23 (N=87.605), og unge, der er udskolingsundersøgt i skole-
årene 2016/17-2022/23 (N=43.195). 
 
Rapportens hovedfund 
Indskolingsundersøgelsen 

• Blandt tidligt fødte børn er der sammenlignet med børn født til termin en øget forekomst af 
børn med: 
o problemer i forholdet til jævnaldrende 
o mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling 
o bemærkning til sprog 
o henvisning til yderligere undersøgelse på baggrund af syns- og høreprøve 

• Analyserne viser ingen statistisk signifikant sammenhæng mellem gestationsalder og hen-
holdsvis generel trivsel og skoletrivsel. 

• Blandt tidligt fødte børn er der en lavere forekomst af overvægt og en øget forekomst af 
undervægt. 

 
Udskolingsundersøgelsen 

• Analyserne viser ingen statistisk signifikant sammenhæng mellem gestationsalder og trivsel 
i hjemmet, trivsel i skolen, trivsel i forholdet til jævnaldrende og mentalt helbred. 

• Blandt unge født før 32 uger er der en øget forekomst af undervægt og en lavere forekomst 
af overvægt sammenlignet med unge født til termin. Disse fund er baseret på et lille antal 
observationer, hvorfor fundene skal fortolkes med forsigtighed. Der ses ikke forskel i vægt-
status hos unge født mellem 32-36 uger og unge født til termin. 
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Konklusion 
Rapporten beskriver, at blandt børn, der er født tidligt (før 37 uger), er der ved indskolingsundersø-
gelsen øget forekomst af børn med undervægt, problemer i forholdet til jævnaldrende, bemærknin-
ger til motorisk udvikling, bemærkning til sprog samt henvisninger til yderligere undersøgelse på 
baggrund af syns- og høreprøve foretaget af sundhedsplejersken sammenlignet med børn født til 
termin. Ved udskolingsundersøgelsen synes der i den undersøgte studiepopulation ikke at være 
tilsvarende forskelle mellem unge født tidligt og unge født til termin i forhold til de undersøgte para-
metre vedrørende trivsel og mentalt helbred. Fundene i rapporten lægger sig op ad tidligere studier, 
der har undersøgt, hvordan det går tidligt fødte børn. Der er behov for, at fremtidige studier belyser, 
hvordan det går børn og unge, der er født tidligt, og som ikke indgår i sundhedsplejerskeundersø-
gelser. Denne rapport bygger på sundhedsplejerskedata og indikerer, at sundhedsplejersken ved 
indskolingsundersøgelsen kan identificere de børn, der grundet tidlig fødsel kan have forskellige 
udfordringer vedrørende syn, hørelse, motorisk udvikling, sprog, vækst samt problemer i forholdet 
til jævnaldrende. 
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1 Baggrund 
I 2022 blev 6,3 % af levendefødte børn i Danmark født før 37 uger, hvilket i Danmark defineres som 
en tidlig fødsel (1). Flere fysiske, psykiske, sociale og udviklingsmæssige konsekvenser hænger 
sammen med at være tidligt født både på kort og på længere sigt, og det kræver derfor mange 
ressourcer, både for børnene, familien, dagtilbud, skolen og samfundet (2). Risikoen for død blandt 
tidligt fødte er højest i de første leveuger, hvorimod funktionelle senfølger beror på barnets gestati-
onsalder og modenhed; jo tidligere fødsel, jo større hyppighed af senfølger (3). I løbet af de første 
leveår identificeres en række senfølger, herunder cerebral parese, nedsat syn, nedsat hørelse og 
svære grader af forsinket udvikling. Når det tidligt fødte barn når vuggestue- og børnehavealderen, 
er kognitive og motoriske vanskeligheder mere hyppige sammenlignet med børn født til termin (4, 
5). Desuden oplever tidligt fødte børn også i højere grad at have indlærings- og skolevanskeligheder 
samt øget risiko for at blive diagnosticeret med en psykisk sygdom f.eks. ADHD og autisme (6, 7, 8, 
9). 
 

Definition af tidlig fødsel 

Tidligt fødte børn defineres som født med en gestationsalder på før 37 fulde uger (før 37 uger + 
0 dage). Derudover opdeles tidligt fødte i tre grupper afhængigt af, hvor tidligt de er født (3): 

• Ekstremt tidligt fødte er født med en gestationsalder før 28 fulde uger 
• Meget tidligt fødte er født med en gestationsalder mellem 28-31 fulde uger 
• Moderat tidligt fødte er født med en gestationsalder mellem 32-36 fulde uger 

I nærværende rapport benævnes ”fulde uger” blot som ”uger”. 

 
I 1960’erne blev mulighederne for at behandle og forebygge en stor del af de sygdomme, som fore-
kommer hos tidligt fødte, bedre. Der skete en stor udvikling i forhold til etablering af neonatalafdelin-
ger og forbedrede behandlingsmuligheder, hvilket øgede overlevelsen for tidligt fødte markant (10). 
I starten af 1970’erne døde næsten alle ekstremt tidligt fødte børn (før 28 uger), men i de følgende 
årtier steg overlevelsen, og i starten af 1990’erne overlevede omkring 50 % af alle ekstremt tidligt 
fødte (10). I Danmark i 2022 overlevede 99 % af de moderat tidligt fødte (32-36 uger), ca. 97 % af 
de meget tidligt fødte (28-31 uger) og ca. 66 % af de ekstremt tidligt fødte (før 28 uger) (11). Et dansk 
studie har belyst, om stigning i overlevelsesraten blandt ekstremt tidligt fødte er associeret med øget 
forekomst af sygelighed blandt disse børn (2003-2007 vs. 2008-2013). Samlet set finder studiet en 
ændring i forekomsten af alvorlig sygelighed fra 40 % til 51 % blandt de ekstremt tidligt fødte, dog er 
forskellen ikke statistisk signifikant (12). 
 
Børn er forskellige, men generelt er tidligt fødte børn mere umodne, jo tidligere de er født (10). Tidligt 
fødte børn har ofte brug for særlig pleje og behandling efter fødslen, og derfor indlægges de ofte på 
en neonatalafdeling. Børn født ≥ 35 uger og opefter indlægges ofte på barselsgangen. Indlæggel-
sesforløbet består for det meste af de samme elementer, men er oftest mere komplekst, jo tidligere 
barnet er født (3). Omkring terminstidspunktet, hvor barnet optimalt skulle have været født, kan bar-
net oftest klare sig på lige fod med andre børn født til terminen og kan derfor udskrives fra neonatal-
afdelingen. Den sidste del af indlæggelsen kan for det meste foregå i hjemmet med hjemmebesøg 
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eller telemedicinsk kontakt med neonatalafdelingen (også kaldet et tidligt hjemmeophold, THO) (3, 
10, 13). 
 
Sundhedsplejerskerne møder familierne, når de er kommet hjem og skal give familien råd og vejled-
ning. De har erfaring med vejledning af familier med tidligt fødte børn og kan støtte og guide foræl-
drene i den første tid hjemme og i de opfølgende besøg i hjemmet (14). 

1.1 Forekomst af tidligt fødte og udvikling over tid 

Fødselsdata om levendefødte børn født i 2022 viser, at forekomsten af ekstremt tidligt fødte er 0,4 
%, meget tidligt fødte er 0,6 % og moderat tidligt fødte er 5,3 % (1). Figur 1 giver et overblik over 
forekomsten af tidligt fødte i Danmark i perioden 1997-2022 og viser blandt andet, at forekomsten af 
tidlig fødte børn har ligget på et stabilt niveau i det seneste årti. 
 

Figur 1. Forekomst af tidligt fødte børn i Danmark i perioden 1997-2022 (1) 

 
 
Figur 1 viser, at den totale forekomst af tidligt fødte børn (før 37 uger) var stigende frem til omkring 
2003, hvilket understøttes af et dansk registerstudie fra 2006 (15). I denne periode var der en stig-
ning i kendte risikofaktorer for tidlig fødsel såsom kunstig befrugtning, flerfoldsgraviditet og større 
mulighed for tidlig igangsættelse eller kejsersnit, hvilket studiet påviser sammenhæng med. Studiet 
viser desuden, at de faktorer, der har størst effekt på tidlig fødsel i denne periode, var førstegangs-
fødsel og flerfoldsfødsel (15). Samtidig viser studiet, at de fremhævede risikofaktorer for tidlig fødsel 
ikke alene kan forklare stigningen i tidlige fødsler i perioden 1995-2004, og forfatterne fremhæver, 
at øget stressniveau blandt gravide muligvis kan være medvirkende årsag til stigningen, idet stress 
under graviditet er korreleret med tidlig fødsel (15). 
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1.2 Socioøkonomiske og demografiske faktorers betydning for tidlig fødsel 
Betydningen af socioøkonomiske og demografiske faktorer for tidlig fødsel er veldokumenteret 
blandt studier fra vestlige lande. Eksempelvis finder systematiske litteraturgennemgange baseret på 
studier i vestlige lande sammenhæng mellem henholdsvis kort uddannelse og ingen erhvervstilknyt-
ning/lav kvalificeret jobposition hos mødre og øget risiko for tidlig fødsel (før 37 uger) (16, 17). Til-
svarende sammenhænge mellem kort uddannelse og tidlig fødsel genfindes også i danske studier 
(18, 19, 20, 21, 22, 23, 24). Et studie, der sammenligner mødre fra 13 europæiske fødselskohorter, 
finder lavere risiko for tidlig fødsel blandt mødre med erhvervstilknytning under graviditeten sam-
menlignet med mødre uden erhvervstilknytning under graviditeten (24). Et andet studie finder desu-
den, at risikoen for ekstrem tidlig fødsel (22-27 uger) og meget tidlig fødsel (28-31 uger) er højere 
end risikoen for moderat tidlig fødsel (32-36 uger) blandt mødre med lav uddannelse (19). Samstem-
mende finder et andet studie, at den uddannelsesmæssige gradient er størst ved meget tidlig fødsel 
(21). Blandt søstre med forskelligt uddannelsesniveau finder et studie ingen forskel i risikoen for 
tidlig fødsel (23), hvilket indikerer, at søstre potentielt deler årsager til tidlig fødsel. 
 
En systematisk litteraturgennemgang finder, at øget alder hos moderen øger risikoen for tidlig fødsel 
(før 37 uger) (25). Dog har gennemgangen intet klart svar på, hvilken aldersgruppe der er i højest 
risiko for tidlig fødsel. To nyere systematiske litteraturgennemgange og meta-analyser finder, at 
mødre, som er ≥35 år ved barnets fødsel, er i større risiko for tidlig fødsel end mødre <35 år (26), 
og mødre, som er ≥45 år ved barnets fødsel, er i større risiko for tidlig fødsel end mødre <45 år (27). 
Lignede sammenhæng genfindes i et dansk registerstudie, som finder en øget risiko for tidlig fødsel 
blandt mødre, som er ≥31 år ved barnets fødsel, sammenlignet med mødre i aldersgrupperne 24-
30 år og ≤23 år (18). Selvom der er veldokumenteret enighed om, at øget alder blandt mødre øger 
risikoen for tidlig fødsel, er årsagssammenhængen ikke dokumenteret. Et studie baseret på register-
data fra de nordiske lande viser en direkte sammenhæng mellem mors alder og tidlig fødsel, og her 
argumenterer forfatterne for, at dette er i overensstemmelse med hypotesen om, at moderens alder 
øger risikoen for tidlig fødsel igennem fysiologiske veje som for eksempel reproduktiv aldring, svæk-
kelse af placenta og graviditetskomplikationer såsom svangerskabshypertension (28). 
 
Betydning af herkomst for tidlig fødsel er i begrænset omfang belyst i litteraturgennemgange og i 
begrænset omfang undersøgt i en dansk kontekst og i lande sammenlignelige med Danmark. Et 
dansk registerstudie viser, at ca. 6 % af alle fødsler var tidlige fødsler i perioden 1981-2003, og at 
forekomsten af tidlige fødsler (før 37 uger) var højere blandt tyrkiske, pakistanske og tidligere jugo-
slaviske minoritetsgrupper efter justering for socioøkonomiske faktorer (29). Studier fra nordiske 
lande genfinder lignende sammenhænge (30, 31). Eksempelvis finder et norsk registerstudie med 
data fra 1999 til 2014 en sammenhæng mellem moderens fødeland og risikoen for tidlig fødsel efter 
justering for blandt andet socioøkonomiske faktorer (30). Mødre født i Afrika, Sydasien, Østasien, 
Stillehavet/Oceanien samt ukendt fødeland havde øget risiko for tidlig fødsel (før 37 uger) sammen-
lignet med mødre født i Norge (Tingleff et al., 2021). 
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Opsamling af afsnit 1.1 og 1.2 
• Forekomsten af tidlige fødsler var i Danmark i 2022 6,3 %; forekomsten af ekstremt tidligt 

fødte var 0,4 %, mens forekomsten af meget tidligt fødte var 0,6 % og moderat tidligt fødte 
var 5,3 %. 

• Dansk og international forskning finder sammenhæng mellem kort uddannelse og mang-
lende erhvervstilknytning hos moderen og tidlig fødsel. 

• Dansk og international forskning finder sammenhæng mellem stigende alder hos moderen 
(≥31 år) og tidlig fødsel. 

• Dansk og nordisk forskning finder sammenhæng mellem herkomst og tidlig fødsel. Dette 
forskningsområde er dog i begrænset omfang belyst i en dansk kontekst. 

 

1.3 Fødselsfaktorers betydning for tidlig fødsel 
Risikoen for tidlig fødsel er meget højere for flerfoldsfødsler end for enkeltbarnsfødsler. En meta-
analyse fra 2010 finder, at 41 % af tvillinger er født før 37 uger, 13 % er født før 34 uger og 7 % er 
født før 32 uger (32). Et dansk registerstudie med data fra 1995 til 2004 viser, at blandt flerbarns-
fødsler er der omtrent 11 gange forøget risiko for ekstrem tidlig fødsel (22-27 uger) og 12 gange 
forøget risiko for henholdsvis meget tidlig fødsel (28-31 uger) og moderat tidlig fødsel (32-36 uger) 
sammenlignet med enkeltbarnsfødsler (15). 
 
Flere studier har fundet sammenhæng mellem medfødte misdannelser og tidlig fødsel. Et ameri-
kansk studie finder mere end dobbelt så stor risiko for tidlig fødsel (før 37 uger), syv gange så stor 
risiko for meget tidlig fødsel (før 34 uger) og over 11 gange så stor risiko for ekstrem tidlig fødsel (før 
32 uger) blandt spædbørn født med misdannelser (33). Tilsvarende finder et andet amerikansk stu-
die, at medfødte misdannelser er mere end dobbelt så hyppige blandt tidligt fødte (24-36 uger) sam-
menlignet med børn født til termin (37-41 uger) (34). Et dansk registerstudie, der inkluderer lidt over 
en million enkeltbarnsfødsler fra 1997 til 2013, viser en højere forekomst af tidlige fødsler blandt 
spædbørn med medfødte hjertefejl (13,8 %) sammenlignet med spædbørn i den generelle popula-
tion (4,7 %) (35). 
 

1.4 Betydning af tidlig fødsel for børn og unges udvikling, trivsel og sundhed 

Komplikationer relateret til tidlig fødsel er en af de hyppigste årsager til død blandt børn under fem 
år, hvilket i 2015 svarede til omkring en million døde på verdensplan (36, 37). Fosterets hjerne ud-
vikler sig kontinuerligt og hjernen er i stor vækst og udvikling, når fosteret er mellem 29 og 41 uger. 
At barnet fødes tidligt, har derfor betydning for hjernens udvikling og modenhed og tidligt fødte børn 
er i øget risiko for hjerneskade. Jo lavere gestationsalder, jo større risiko for hjerneskade (38, 39). 
Omkring en tredjedel af senfølger relateret til tidlig fødsel kan forklares ud fra hjerneskader, der kan 
identificeres ved ultralydscanning allerede i neonatalperioden (39). Betydningen af tidlig fødsel for 
senfølger er undersøgt i studier fra mange forskellige lande inklusive Danmark, og alle resultater 
viser det samme mønster (3, 9, 40): 
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• Meget tidlig fødsel er relateret til større hyppighed af senfølger. 
• Senfølger er især relateret til hjerneskade, da der ses en øget hyppighed af forskellige ud-

viklingsvanskeligheder relateret til tidlig hjerneskade (f.eks. blødning pga. umodenhed). An-
dre skader og forandringer i andre organer har mindre betydning for senfølger. 

• De fleste tidligt fødte børn får et normalt liv i forhold til skolepræstation, uddannelse, job, 
kæreste og børn. 

 
I det følgende beskrives betydning af tidlig fødsel for udvalgte parametre, der er relevante for sam-
menligning med data fra samarbejdet Databasen Børns Sundhed: motorisk udvikling, sprog, syn, 
hørelse, vækststatus, mentale helbredsproblemer og trivsel. 
 
Motorisk udvikling 
Motorisk udvikling blandt tidligt fødte adskiller sig på mange måder fra motorisk udvikling blandt børn 
født til terminen, og disse forskelle øges med faldende gestationsalder (41). Ifølge Rigshospitalets 
Videnscenter for tidligt fødte kan børn med motoriske udviklingsforstyrrelser opdeles i tre grupper: 
1) Børn med afvigende motorisk udvikling (herunder børn med cerebral parese), 2) Børn med kluntet 
og ukoordineret grov- og finmotorik, og 3) Børn med en generel langsom udvikling og en ledsagende 
hæmmet motorisk udvikling (udviklingshæmmede, både motorisk og kognitivt) (42). 
 
Litteraturgennemgange, der primært inkluderer studier fra vestlige lande, viser, at tidligt fødte børn 
(før 37 uger) har dårligere motoriske evner i både førskolealderen og i den tidlige skolealder sam-
menlignet med børn født til terminen (4, 43, 44). Motoriske evner er blandt andet relateret til balance, 
håndtering af en bold, fingerfærdigheder samt fin- og grovmotorisk udvikling (43, 44). Et dansk ko-
hortestudie finder sammenhæng mellem ekstrem tidlig fødsel (før 28 uger) og signifikant dårligere 
score i test (M-ABC) af overordnet motoriske udvikling ved femårsalderen (45). 
 
Cerebral parese er en motorisk udviklingsforstyrrelse, som skyldes skade på hjernen i forstertilvæ-
relsen, ved fødslen eller den tidlige barndom (46, 47). Cerebral parese forekommer hyppigst blandt 
de ekstremt tidligt fødte (48). Det er først omkring en gestationsalder på 29 uger, at risikoen for 
cerebral parese falder, og herfra falder risikoen næsten 40 % per uge frem til terminsdatoen (48). 
Siden 1980’erne fødes der færre, som udvikler cerebral parese, primært på grund af færre tidligt 
fødte udvikler cerebral parese (49). Dette bakkes delvist op af et stort studie, der inkluderer 16 eu-
ropæiske lande inklusive Danmark. Studiet finder, at der i perioden 1981 til 1995 er et signifikant fald 
i forekomsten af cerebral parese blandt børn født meget tidligt (28-31 uger), men ikke blandt børn 
født ekstremt tidligt (før 28 uger) (50). 
 
Sprog 
En nyere meta-analyse, der inkluderer i alt otte kohortestudier fra Europa, Nordamerika, Australien 
og Asien, konkluderer, at tidligt fødte (før 37 uger) har mere end halvanden gang forøget risiko for 
sproglig forsinkelse op til femårsalderen sammenlignet med børn født til termin (51). En anden litte-
raturgennemgang og meta-analyse med studier fra vestlige lande finder, at tidligt fødte (før 37 uger) 
scorer signifikant lavere i både simple og komplekse sprogfunktionstests fra tre- til 12-årsalderen 
sammenlignet med børn født til termin (52). Dette er uafhængigt af socioøkonomisk position og på 
trods af, at de tidligt fødte var uden større handicap. Yderligere viser studiet, at forskellen i komplekse 
sprogfunktionstests mellem tidligt fødte og børn født til termin øges signifikant fra tre- til 12-årsalde-
ren (52). 
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Syn og hørelse 
Hørenedsættelse og synsforstyrrelser er kendte komplikationer som følge af tidlig fødsel, om end 
forekomsten af disse er lav. Synsforstyrrelser, som ses i forbindelse med tidlig fødsel, er blandt andet 
øget risiko for at blive nærsynet eller langsynet, at have bygningsfejl eller at udvikle præmaturitets-
retinopati (ROP) (53, 54, 55). Et svensk registerstudie finder, at 1 ud 1.000 børn født før 32 uger 
udvikler svære synsforstyrrelser grundet ROP, mens denne andel er 1 ud 77.000 blandt alle leven-
defødte børn (56). Et dansk studie finder, at nedsat syn på grund af ROP forekommer hos 0,6 % af 
børnene født før 32 uger (57). Et andet dansk registerstudie finder en markant øget risiko for syns-
forstyrrelser blandt tidligt fødte børn (født i gestationsuge 32) sammenlignet med børn født i gestati-
onsuge 40 (58). Samme studie finder også øget risiko for konduktiv og sensorineuralt høretab blandt 
børn født i gestationsuge 32 sammenlignet med børn født i gestationsuge 40 (58). Et nyere polsk 
studie, der undersøger forekomsten af hørenedsættelse blandt børn født før 33 uger og risikofaktorer 
for høretab, finder, at 11 % af børn født ≤ 25 uger, 4,2 % af børn født mellem 26-28 uger, 2,3 % af 
børn født mellem 29-32 uger og 0,2 % af børn født ≥ 33 uger har høreforstyrrelser (59). Forekomsten 
af alvorlig hørenedsættelse er ligeledes større, jo lavere gestationsalder barnet har; 1,42 % blandt 
børn født ≤ 28 uger, 0,3 % blandt børn født mellem 29 og 32 uger og 0,02 % blandt børn født ≥ 33 
uger (59). 
 
Vækststatus 
Studier viser, at selvom børn født tidligt (før 37 uger) har lavere BMI z-score eller vægt for længde i 
spædbarnsårene sammenlignet med børn født til termin, så udviskes forskellene med stigende alder 
(60, 61). I den tidlige barndom og tidlige skolealder har børn født tidligt henholdsvis lidt lavere BMI, 
lavere vægt og længde samt lidt lavere risiko for overvægt sammenlignet med børn født til termin 
(60, 61, 62). Når barnet rammer ungdomsårene (14 til 19 år) finder en meta-analyse, at der er ingen 
forskel i BMI z-score mellem tidligt fødte og jævnaldrende født til termin (60). Tilsvarende genfindes 
også i en litteraturgennemgang (61). I danske data fra kohorteundersøgelsen ”Bedre sundhed i ge-
nerationer” finder forskerne, at i spædbørnsalderen har tidligt fødte (før 37 uger) lidt lavere BMI z-
score og lavere risiko for overvægt, men forskellene mindskes med alderen (63). Ved syvårsalderen 
var der en lille forskel mellem tidligt fødte og børn født til termin i BMI z-score, hvor tidligt fødte havde 
en lidt lavere BMI z-score end børn, der var født til termin. Der blev ikke observeret nogle forskelle 
fra 11 til 18 år. I studiet undersøgte de også børns højde og fandt, at højde er associeret med ge-
stationsalder i den tidlige barndom. Børn, der er født tidligt, er lavere end børn født til termin, men 
når børnene bliver 11-18 år, er denne forskel næsten udlignet (63). 
 
Mentale helbredsproblemer og trivsel 
Tidlig fødsel er associeret med en øget risiko for mentale helbredsproblemer såsom psykisk sygdom 
herunder neuroudviklingsforstyrrelser, eksempelvis mental retardering, autismespektrum-tilstande, 
ADHD og skizofreni (6, 7, 8, 9, 64, 65). Mentale helbredsproblemer og trivselsproblemer kan være 
sameksisterende eller forekomme hver for sig. Tidlig fødsel er fundet associeret med børns trivsel. 
En meta-analyse, der inkluderer studier fra vestlige lande, finder, at unge i alderen 12-17 år, som er 
født meget tidligt (før 32 uger) og moderat tidligt (32-36 uger) ikke er forskellige fra unge, som er 
født til termin (37-41 uger) i forhold til generel subjektiv trivsel og trivsel relateret til familie-, skole- 
og fysisk fremtoning og selvværd (66). Studiet viser dog, at unge født meget tidligt rapporterer lavere 
trivsel i forholdet til jævnaldrende sammenlignet med unge født til termin (66). Et studie har også 
vist, at børn født tidligt (før 32 uger) oftere er udsat for mobning sammenlignet med børn født til 
termin (67). En litteraturgennemgang af studier fra vestlige lande viser, at børn født meget tidligt er 
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i øget risiko for at have udfordringer i forhold til sociale kompetencer i løbet af barndommen og 
ungdommen, hvilket viser sig som social tilbagetrækning og problemer i forholdet til jævnaldrende 
(68). Litteraturgennemgangen fandt desuden, at dem i størst risiko for at have udfordringer i forhold 
til sociale kompetencer, er dem, som er født meget tidligt, er drenge eller har lavere intellektuel 
funktion (68). Opsamlende fremhæves det af henholdsvis Mathiasen et al., 2011 og Wolke et al., 
2019, at effektstørrelserne af sammenhængen mellem gestationsalder og psykisk sygdom, forholdet 
til jævnaldrende og mobning er lave (65, 69). 
 
 

Opsamling af afsnit 1.3 og 1.4 
• Kvinder, der har en flerfoldsgraviditet, har øget risiko for tidlig fødsel. 
• Medfødte misdannelser hos barnet kan øge risikoen for tidlig fødsel. 
• Tidligt fødte børn er i risiko for forsinket motorisk udvikling samt forsinket sprogudvikling. 
• Tidligt fødte børn ser ud til at have lidt lavere BMI z-score end børn født til termin og synes 

at have lavere risiko for overvægt i barndommen end børn født til termin. 
• Børn, der er født tidligt, er i øget risiko for mentale helbreds- og trivselsproblemer. 
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1.5 Formål 
Formålet med denne rapport er at anvende sundhedsplejerskebaserede data fra henholdsvis ind- 
og udskolingsundersøgelsen til at bidrage med viden om tidligt fødte børn. En viden, som kan be-
nyttes i sundhedsplejerskers vejledning til forældre, samt viden, som sundhedsplejersker kan ind-
drage i deres arbejde omkring børn og unges fysiske og psykiske sundhed. Med data fra sundheds-
plejerskernes journaler har vi mulighed for at undersøge, hvorvidt dét, at barnet er tidligt født, er 
associeret med, at sundhedsplejersken observerer forhold ved barnet og den unges udvikling, trivsel 
og sundhed i skolealderen, der kræver yderligere undersøgelse eller henvisning til anden fagprofes-
sionel, f.eks. almen praktiserende læge eller fysioterapi. I tilfælde, hvor sundhedsplejersken vurde-
rer, at der er reaktioner eller udvikling hos barnet/den unge, der ikke er alderssvarende, eller forhold, 
der kræver yderligere observation, undersøgelse eller henvisning til anden fagprofessionel, sætter 
sundhedsplejersken en bemærkning i barnets/den unges journal. I samarbejdet Databasen Børns 
Sundhed indgår data for flere børne-årgange, hvilket muliggør, at vi kan undersøge, om associatio-
nerne varierer afhængigt af, hvornår børnene er født i tre grupper: (1) født ≥ 37 uger, 2) født mellem 
32 og 36 uger, 3) født < 32 uger). 
 
 

 
Formålet med denne rapport er at undersøge, om børn, som er født tidligt (før 37 uger), har øget 
forekomst af bemærkninger fra sundhedsplejersken til deres udvikling, trivsel og sundhed ved 
henholdsvis ind- og udskolingsundersøgelsen sammenlignet med børn født til termin. 
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2 Metode 
2.1 Sundhedsplejen 
Det er sundhedsplejens opgave at føre tilsyn og monitorere barnets fysiske og psykiske helbredstil-
stand samt at tilbyde rådgivning og vejledning til børn og forældre med henblik på at fremme børne-
nes fysiske og psykiske sundhed, udvikling og trivsel (14). Sundhedsloven angiver rammerne for 
sundhedsarbejdet i de danske kommuner, og der stilles lovgivningsmæssige krav om almen indsats 
til alle børn og yderligere indsats til børn med særlige behov (14). Sundhedsstyrelsen har udarbejdet 
anbefalinger for antallet af besøg, som sundhedsplejen skal aflægge hos familierne i barnets første 
leveår. På skoleområdet stilles der krav om individuelle undersøgelser ved ind- og udskolingen samt 
regelmæssige undersøgelser og sundhedssamtaler gennem skoleforløbet. Disse undersøgelser kan 
udføres af en læge eller sundhedsplejerske (14). 

2.2 Samarbejdet Databasen Børns Sundhed 
Samarbejdet Databasen Børns Sundhed er tilrettelagt således, at børn og unges sundhed kan be-
skrives med udgangspunkt i sundhedsplejens arbejde. Kommunerne i samarbejdet er enige om en 
fælles standardiseret journal og samarbejdet for de nul- til etårige startede for de første kommuner i 
2002. Fra skoleåret 2007/08 blev sundhedsplejerskerne også enige om en fælles indskolingsjournal, 
ligesom der fra skoleåret 2016/17 er suppleret med en fælles udskolingsjournal. Formålet med sam-
arbejdet er; 1) at monitorere børns sundhed, 2) at monitorere ydelser fra den kommunale sundheds-
tjeneste, 3) at skabe grundlag for videreudvikling af den kommunale sundhedsplejes ydelser, og 4) 
at skabe basis for videnskabelige projekter. I 2024 er der 33 kommuner, der indgår i samarbejdet 
Databasen Børns Sundhed med spædbørnsdata, og 22 kommuner indgår med ind- og udskolings-
data, og således er en femtedel af landets kommuner repræsenteret med skoledata i denne rapport. 
 
Data til nærværende rapport er indhentet fra to sundhedsplejerskejournaler: Solteq Sund og NOVAX. 
Solteq Sund har været en del af samarbejdet Databasen Børns Sundhed siden etableringen i 2002, 
mens NOVAX har været en del af databasen siden 2014. I begge journalsystemer følger sundheds-
plejerskerne en journalvejledning og noterer systematisk data om barnet, familien og sundhedsple-
jerskens ydelser. Brugen af journalerne er beskrevet i en detaljeret manual, der løbende justeres og 
opdateres (70, 71). 
 
Data om skolebørnene indsamles ved ind- og udskolingsundersøgelsen, der udføres i henholdsvis 
0. eller 1. klasse samt 8. eller 9. klasse. 

2.3 Datagrundlag og studiepopulationer 
Data i rapporten er baseret på sundhedsplejerskedata fra kommuner, der er med i samarbejdet Da-
tabasen Børns Sundhed. Det er frivilligt, om familier ønsker at benytte sig af sundhedsplejens tilbud. 
Hovedparten af skolebørn deltager i indskolingsundersøgelsen (estimeret omkring 90 %) og udsko-
lingsundersøgelsen  (estimeret omkring 83 %) (72). Det betyder, at data fra sundhedsplejen giver et 
billede af sundheden, som er dækkende for både små og store skolebørn i de deltagende kommu-
ner. Dog vil der være tidligt fødte børn, der ikke indgår med data i denne rapport, da sundhedsple-
jersken af forskellige årsager ikke ser alle børn i forbindelse med ind- og udskolingsundersøgelsen. 
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Rapportens datagrundlag er således begrænset til de børn og unge, som sundhedsplejersken har 
set ved ind- og/eller udskolingsundersøgelsen. 
 
Nærværende rapport omfatter data på 87.605 børn, der er indskolingsundersøgt i skoleårene 
2007/08-2022/23, samt 43.195 unge, der er udskolingsundersøgt i skoleårene 2016/17-2022/23. 
Heraf er der 16.397 børn, der indgår med data i både ind- og udskolingsundersøgelsen. Børn og 
unge i denne rapport kommer fra følgende kommuner: Albertslund, Allerød, Ballerup, Brøndby, Dra-
gør, Egedal, Frederiksberg, Furesø, Gentofte, Gladsaxe, Glostrup, Gribskov, Herlev, Høje-Taastrup, 
Kalundborg, Køge, Lyngby-Taarbæk, Roskilde, Rødovre, Tårnby, Vallensbæk og Vejle. 

2.4 Karakteristik af studiepopulationerne 
Tabel 1 viser en karakteristik af de to studiepopulationer i rapporten. Den ene studiepopulation om-
fatter børn med oplysninger om gestationsalder og data fra indskolingsundersøgelsen, og anvendes 
i analyserne af sammenhængen mellem gestationsalder og udvikling, trivsel og sundhed ved ind-
skolingsundersøgelsen. Den anden studiepopulation omfatter unge med information om gestations-
alder og data fra udskolingsundersøgelsen, og anvendes til at belyse sammenhængen mellem ge-
stationsalder og udvikling, trivsel og sundhed ved udskolingsundersøgelsen. 
 
Overordnet set viser tabel 1, at godt halvdelen af både de indskolingsundersøgte børn og udskoling-
sundersøge unge har mindst én forælder med en videregående uddannelse (56,5 %- 63,3 %). Blandt 
de indskolingsundersøgte børn født før 32 uger er der 11,7 %, hvis forældres uddannelse er grund-
skole, mens dette gælder 8,6 % af børnene født mellem 32-36 uger og 6,9 % af de børn, der er født 
til termin. Samme mønster i forældres uddannelse i forhold til gestationsalder ses for de udskoling-
sundersøgte unge. Derudover har mere end 80 % af børnene/de unge to forældre, der er i job eller 
under uddannelse, og godt 90 % bor med begge forældre ved fødslen. Blandt de indskolingsunder-
søgte børn har 74,5-78,9 % to forældre med dansk herkomst, hvor dette gælder 80,2-82,6 % af de 
udskolingsundersøgte unge. Omkring 90 % af de indskolingsundersøgte børn og udskolingsunder-
søgte unge har en mor, der var 25 år eller ældre ved deres fødsel, og ca. 95 % har en far, der var 
mindst 25 år ved deres fødsel. En større andel af de børn, der er født før 32 uger, var mindst 6 år 
ved indskolingsundersøgelsen (25,4 %) sammenlignet med andelen blandt børn født mellem 32-36 
uger (15,9 %) og børn født til termin (11,4 %). Ligeledes er der en større andel unge, der er mindst 
16 år ved udskolingsundersøgelsen, blandt unge født før 32 uger (6,9 %) sammenlignet med unge 
født mellem 32-36 uger (3,0%) og unge født til termin (1,8 %). Blandt de indskolingsundersøgte børn 
er der 0,8 %, der er født før 32 uger, mens 5,2 % er født mellem 32-36 uger, og 94,0 % er født til 
termin. For de udskolingsundersøgte unge er der ligeledes 0,8 %, der er født før 32 uger, mens 5,5 
% er født mellem 32-36 uger, og 93,7 % er født til termin. 
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Tabel 1. Karakteristik af studiepopulationerne 
 Indskolingsundersøgte børn 

N=87.605 
Udskolingsundersøgte unge 

N=43.195 
 < 32 uger 32-36 uger ≥ 37 uger < 32 uger 32-36 uger ≥ 37 uger 
 N=656 N=4.529 N=82.268 N=348 N=2.354 N=40.426 
 % % % % % % 
Tidligt fødte 0,8 5,2 94,0 0,8 5,5 93,7 
Køn       
Dreng 52,0 52,3 51,0 52,9 55,0 51,1 
Pige 48,0 47,7 49,0 47,1 45,0 48,9 
Forældres højest fuldførte/ 
igangværende uddannelse 
ved barnets fødsel 

      

Lang videregående uddannelse 25,2 29,8 31,8 29,6 27,0 28,9 
Kort eller mellemlang  
videregående uddannelse 31,3 29,3 31,5 27,6 31,1 32,2 

Almen- eller erhvervsgymnasial 
uddannelse 5,2 6,2 6,1 3,5 6,3 7,0 

Erhvervsfaglig uddannelse 26,6 26,1 23,8 30,8 28,7 25,3 
Grundskole  11,7 8,6 6,9 8,6 6,9 6,6 
Forældres tilknytning til  
arbejdsmarkedet et år efter 
barnet bliver født 

      

Begge forældre i erhverv  
eller under uddannelse 83,6 84,3 85,6 85,3 86,7 86,1 

Én i erhverv eller under  
uddannelse, én ikke 8,2 8,1 7,9 6,0 8,0 8,2 

Begge forældre ikke i  
erhverv eller under uddannelse 8,2 7,6 6,4 8,6 5,3 5,7 

Familietype ved barnets  
fødsel       

Bor med begge forældre 92,2 92,3 93,3 94,0 93,9 94,2 
Bor ikke med begge forældre 7,8 7,7 6,7 6,0 6,1 5,8 
Forældres herkomst        
Begge forældre dansk herkomst 74,5 78,9 76,3 82,5 82,6 80,2 
Én dansk og én efterkommer  
eller indvandrer 11,1 9,7 9,7 6,0 7,6 8,1 

Begge efterkommere eller  
indvandrere 14,4 11,4 14,0 11,5 9,8 11,7 

Mors alder ved barnets fødsel       
< 25 år 8,7 9,9 9,6 11,5 8,7 8,9 
≥ 25 år 91,3 90,1 90,4 88,5 91,3 91,1 
Fars alder ved barnets fødsel       
< 25 år 5,0 5,0 4,6 6,0 4,4 4,2 
≥ 25 år 95,0 95,0 95,4 94,0 95,6 95,8 
Barnets alder ved … indskolingsundersøgelsen … udskolingsundersøgelsen 
 < 5 år: 6,4 8,3 9,7 < 15 år: 50,3 52,8 59,6 
 5-6 år: 68,2 75,8 78,9 15-16 år: 42,8 44,2 38,6 
 > 6 år: 25,4 15,9 11,4 > 16 år: 6,9 3,0 1,8 
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2.5 Variabelbeskrivelse 
Variablene, som vi anvender i denne rapport, er indhentet fra nationale registre og sundhedsplejer-
skejournaler i perioden (2007-2022). Nedenfor beskrives variablen gestationsalder. Udfaldsvariab-
lene; vægt, motorisk udvikling, sprog, syn, hørelse, generel trivsel, skoletrivsel og problemer i for-
holdet til jævnaldrende ved indskolingsundersøgelsen samt vægt, trivsel i hjemmet, trivsel i skolen, 
trivsel i forholdet til jævnaldrende og mentalt helbred ved udskolingsundersøgelsen, beskrives i af-
snittene under resultater. I beskrivelse af flere af udfaldsmålene (motorisk udvikling, sprog, trivsel i 
hjemmet, trivsel i skolen, trivsel i forholdet til jævnaldrende og mentalt helbred) anvendes betegnel-
sen ”bemærkning”. En ”bemærkning” i barnets/den unges journal betyder, at sundhedsplejersken 
vurderer, at der er en udvikling hos barnet/den unge, der ikke er alderssvarende, eller forhold, der 
kræver yderligere observation, undersøgelse eller henvisning. 
 
I bilag 1 ses en beskrivelse af alle rapportens variable, herunder socioøkonomiske og demografiske 
faktorer samt baggrundsvariablene, som er anvendt til at beskrive studiepopulationerne samt til at 
justere analyserne for betydningen af disse faktorer på den undersøgte sammenhæng (også kaldet 
confounderkontrol). 
 
Gestationsalder 
Oplysninger om barnets gestationsalder er hentet fra det medicinske fødselsregister, som rummer 
oplysninger om alle fødsler i Danmark på hospital og hjemmefødsler. Barnets gestationsalder kan 
inddeles i fire kategorier (Tabel 2) (73). For at opnå tilstrækkelig statistisk styrke inddeles børnene i 
nærværende rapport dog kun i tre grupper i forhold til gestationsalder, hvor ekstremt tidligt fødte og 
meget tidligt fødte er samlet i samme kategori. 
 
Tabel 2. Beskrivelse af variablen gestationsalder 

Gestionsalder Kategorier   
37 uger + 0 dage til 43 uger + 6 dage Født til termin (benævnes: ”født til termin” / ”født ≥ 37 uger”) 1 
32 uger + 0 dage til 36 uger + 6 dage Moderat tidligt fødte (benævnes: ”født mellem 32-36 uger”) 2 
28 uger + 0 dage til 31 uger + 6 dage Meget tidligt fødte 

(benævnes: ”født før 32 uger” / ”født < 32 uger”) 3 
22 uger + 0 dage til 27 uger + 6 dage Ekstremt tidligt fødte 

2.6 Statistiske analyser 
Analyserne i rapporten består af tre trin. Første trin har til formål at beskrive studiepopulationerne 
ved hjælp af deskriptiv fremstilling af data (tabel 1). 
 
Andet trin er at sammenligne, om andelen, der har et udfald, for eksempel bemærkning til trivsel, er 
forskellig afhængigt af barnets gestationsalder. For at undersøge, om procentandelene er statistisk 
signifikant forskellige, foretages signifikanstests ved hjælp af chi2-test. Det angives med stjerne (*), 
når forskellene er statistisk signifikante med et signifikansniveau på 5 %. At resultatet er statistisk 
signifikant betyder, at forskellen mellem for eksempel børn født før 32 uger og børn født til termin 
med stor sikkerhed er reel og ikke skyldes tilfældigheder. 
 
Tredje trin i analyserne består af multivariate logistiske regressionsanalyser, hvor det undersøges, 
om en given statistisk signifikant sammenhæng, for eksempel mellem barnets gestationsalder og 
bemærkning til trivsel ved indskolingsundersøgelsen, bliver forstyrret af andre forhold, for eksempel 
forældrenes uddannelseslængde. Hver enkelt analyse kontrolleres for relevante faktorer (også 
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kaldet confoundere). Det fremgår under hver tabel, hvilke confoundere analyserne er kontrolleret for. 
Resultaterne fra analyserne formidles som både ujusterede og justerede odds ratio-værdier (OR). 
OR angiver, om forekomsten i en gruppe (f.eks. børn født < 32 uger) ligger over eller under forekom-
sten i en anden gruppe (f.eks. børn født ≥37 uger), der benævnes referencegruppen. Værdien 1 
svarer til forekomsten i referencegruppen, og hvis OR er højere eller lavere end 1, betyder det, at 
forekomsten er højere eller lavere i den undersøgte gruppe end i referencegruppen. Sikkerhedsin-
tervallet viser, om OR er statistisk signifikant højere/lavere end 1. Hvis sikkerhedsintervallet rummer 
værdien 1, er OR-værdien ikke statistisk signifikant forskellig fra referencegruppen. I disse analyser 
anvendes der et signifikansniveau på 5 %. Hvis OR-værdien er statistisk signifikant forskellig fra 
referencegruppen, markeres dette ved, at resultatet skrives med fed. 

2.7 Datasikkerhed 
Samarbejdet Databasen Børns Sundhed overholder Det danske kodeks for integritet i forskning (74). 
Syddansk Universitet er dataansvarlig myndighed for databehandlingen. Data behandles fortroligt 
og anvendes udelukkende til forskning og statistiske formål. Det er således udelukkende udvalgte 
forskere, som har adgang til data, og formidlingen af resultaterne sker således, at det ikke er muligt 
at identificere enkeltpersoner. Forskerne har i deres arbejde med data ikke adgang til direkte per-
sonhenførbare oplysninger, herunder CPR-nummer. 
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3 Resultater 
3.1 Tidlig fødsel og udvikling og trivsel ved indskolingsundersøgelsen 
Formålet med dette afsnit er at undersøge, om børn født tidligt har øget risiko for trivsels- og udvik-
lingsproblemer observeret af sundhedsplejersken ved indskolingsundersøgelsen. Analyserne inklu-
derer oplysninger om de 87.605 børn, der er indskolingsundersøgt i skoleårene 2007/08-2022/23 i 
kommuner, der indgår i samarbejdet Databasen Børns Sundhed, og som har oplysninger om gesta-
tionsalder. 
 
Selvvurderet trivsel ved indskolingsundersøgelsen 
Ved indskolingsundersøgelsen beder sundhedsplejersken barnet svare på udsagnene ”Sådan har 
jeg det for det meste”’ (generel trivsel), og ”Sådan har jeg det for det meste i skolen” (skoletrivsel) 
ved hjælp af en række ansigter med forskellige sindsstemninger (”Meget glad”, ”Glad”, ”Midt imellem” 
og ”Ikke glad”). I denne rapport betegnes svarene ”Midt imellem” og ”Ikke glad” som lav trivsel. 
 
Gestationsalder og generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen 
Figur 2 viser andelen af børn, der har lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter 
gestationsalder. Figuren viser, at andelen med lav generel trivsel er 5,0 % blandt børn født <32 uger, 
4,8 % blandt børn født mellem 32-36 uger og 5,4 % blandt børn født ≥ 37 uger. Tabel 3 viser, at der 
ikke er forskel i forekomsten af lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen afhængigt af, om 
barnet er født tidligt. 
 
Figur 2. Andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen i forhold til  
gestationsalder (N=80.243) 
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Tabel 3. Odds ratio for lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=80.243) 

 Andelen af børn med lav  
generel trivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for lav  
generel trivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for lav 
generel trivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % (n) OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=75.491) 5,4 (4.102)  1 1 
32-36 uger (N=4.152) 4,8 (200) 0,88 (0,76-1,02) 0,90 (0,78-1,05) 
< 32 uger (N=600) 5,0 (30) 0,92 (0,63-1,32) 0,92 (0,62-1,36) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
Gestationsalder og skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen 
Figur 3 viser andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter gesta-
tionsalder. Figuren viser, at andelen med lav skoletrivsel er 9,8 % blandt børn født < 32 uger, 11,4 
% blandt børn født mellem 32-36 uger og 11,3 % blandt børn født ≥ 37 uger. Tabel 4 viser, at der 
ikke er forskel i forekomsten af lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen afhængigt af, om bar-
net er født tidligt. 
 
Figur 3. Andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen i forhold til  
gestationsalder (N=79.551) 

 
 
Tabel 4. Odds ratio for lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=79.551) 

 Andelen af børn med lav  
skoletrivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for lav  
skoletrivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for lav 
skoletrivsel ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=74.844)  11,3 8.464 1 1 
32-36 uger (N=4.112) 11,4 468 1,01 (0,91-1,11) 1,01 (0,91-1,12) 
< 32 uger (N=595) 9,8 58 0,85 (0,65-1,11) 0,81 (0,60-1,08) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Gestationsalder og problemer i forholdet til jævnaldrende ved indskolingsundersøgelsen 
I forbindelse med indskolingsundersøgelsen bliver forældrene bedt om at vurdere barnets forhold til 
jævnaldrende. Forældrene får tilsendt et spørgeskema og besvarer dette inden indskolingsundersø-
gelsen. Herefter vurderer sundhedsplejersken svarene på udsagnene efter dialog med forældrene 
og barnet. Forældrene bliver bedt om at vurdere barnets forhold til jævnaldrende i de seneste seks 
måneder ud fra nedenstående udsagn: 

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

Udsagnene stammer fra det internationalt anvendte spørgeskema ”The Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ)” og udgør tilsammen underskalaen ”Problemer i forholdet til jævnaldrende” 
(75). Forældrene skal vurdere hvert af de fem udsagn ud fra svarmulighederne: ”passer ikke”, ”pas-
ser delvist” og ”passer godt”. Herefter summeres forældrenes svar til en samlet score, hvor hvert af 
forældrenes svar giver mellem 0 og 2 point, hvor 0 point betyder ingen problemer. Forældrene skal 
have svaret på minimum tre udsagn for, at besvarelsen inkluderes i en samlet score (76). For al-
dersgruppen 6-10 år defineres en samlet score på 0-2 point som "normalområdet", en score på 3 
point defineres som ”grænseområde” og en score på 4-10 point defineres som "uden for normalom-
rådet” (76, 77). I denne rapport har vi dannet variablen således, at 0-2 point defineres som ”ingen 
problemer” og 3-10 point defineres som ”problemer i forholdet til jævnaldrende”. 
 
Figur 4 viser andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved indskolingsundersøgel-
sen, opdelt i forhold til gestationsalder. Andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende 
er 9,7 % blandt børn født < 32 uger, 8,2 % blandt børn født mellem 32-36 uger og 6,8 % blandt børn 
født ≥ 37 uger. Tabel 5 viser, at blandt børn født tidligt er der øget forekomst med problemer i for-
holdet til jævnaldrende sammenlignet med børn født til termin. Denne øgede forekomst bibeholdes, 
når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 4. Andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved indskolingsundersøgelsen i 
forhold til gestationsalder (N=75.276) 
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Tabel 5. Odds ratio for problemer i forholdet til jævnaldrende ved indskolingsundersøgelsen i forhold 
til gestationsalder (N=75.276) 

 Andelen af børn med 
problemer i forholdet til 
jævnaldrende ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
problemer i forholdet til 
jævnaldrende ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
problemer i forholdet til 
jævnaldrende ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder  **   

≥ 37 uger (N=70.801) 6,8 4.800 1 1 
32-36 uger (N=3.920) 8,2 322 1,23 (1,09-1,38) 1,20 (1,05-1,36) 
< 32 uger (N=555) 9,7 54 1,49 (1,12-1,97) 1,31 (0,96-1,78) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
Gestationsalder og vægtstatus ved indskolingsundersøgelsen 
I forbindelse med indskolingsundersøgelsen måler og vejer sundhedsplejersken barnet. Sundheds-
styrelsen har siden 2014 anbefalet at anvende kønsspecifikke og aldersstandardiserede BMI-kurver 
til at vurdere overvægt og undervægt. Nedenstående to figurer og to tabeller er baseret på Cole´s 
redefinerede BMI-grænser fra 2012, der er beregnet på baggrund af BMI z-score (78, 79). 
 
Figur 5 viser andelen af børn med overvægt (inklusive svær overvægt), opdelt efter gestationsalder. 
Andelen af børn med overvægt er 9,7 % blandt børn født < 32 uger, 10,8 % blandt børn født mellem 
32-36 uger og 12,6 % blandt børn født ≥ 37 uger. I tabel 6 ser vi, at blandt børn født tidligt er der en 
lavere forekomst af overvægt sammenlignet med børn født til termin. Denne lavere forekomst bibe-
holdes, når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 5. Andelen af børn med overvægt ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=84.450) 
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Tabel 6. Odds ratio for overvægt ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=84.450) 

 Andelen af børn med 
overvægt ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for 
overvægt ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for 
overvægt ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder  **   

≥ 37 uger (N=79.552) 12,6 10.030 1 1 
32-36 uger (N=4.298) 10,8 464 0,84 (0,76-0,93) 0,89 (0,80-0,99) 
< 32 uger (N=600) 9,7 58 0,74 (0,57-0,97) 0,75 (0,56-1,00) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
Figur 6 viser andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestati-
onsalder. Figuren viser, at andelen med undervægt ved indskolingsundersøgelsen er 18,3 % blandt 
børn født < 32 uger, 10,8 % blandt børn født mellem 32-36 uger og 7,9 % blandt børn ≥ 37 uger. 
Tabel 7 viser, at blandt børn født tidligt er der en øget forekomst med undervægt ved indskolingsun-
dersøgelsen, og forekomsten er størst blandt børn født < 32 uger. Denne øgede forekomst bibehol-
des, når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 6. Andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=84.450) 

 
 
Tabel 7. Odds ratio for undervægt ved indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=84.450) 

 Andelen af børn med  
undervægt ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
undervægt ved 
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
undervægt ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder  **   

≥ 37 uger (N=79.552) 7,9 6.303 1 1 
32-36 uger (N=4.298) 10,8 466 1,41 (1,28-1,56) 1,35 (1,22-1,51) 
< 32 uger (N=600) 18,3 110 2,61 (2,12-3,22) 2,55 (2,04-3,18) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** * Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Gestationsalder og motorisk udvikling ved indskolingsundersøgelsen 
Ved motorikundersøgelsen i regi af indskolingsundersøgelsen vurderer sundhedsplejersken barnet 
inden for følgende ni motoriske delområder: gang, hoppe, balance, gadedrengeløb, stå på hhv. højre 
og venstre ben, kaste bold med hhv. højre og venstre hånd, gribe bold, valgt hånd og håndgreb. 
Motoriske vanskeligheder ved indskolingsundersøgelsen defineres i denne rapport som tre eller flere 
bemærkninger til de ni motoriske delområder (80). 
 
Figur 7 viser andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved indskolings-
undersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren viser, at andelen med mindst tre bemærkninger 
til motorisk udvikling er mere end dobbelt så stor blandt børn født < 32 uger, hvor andelen udgør 
14,5 %, mens andelen blandt børn født mellem 32-36 uger er 7,5 % og blandt børn født ≥ 37 uger 
er andelen 6,1 %. I tabel 8 ser vi, at blandt børn født tidligt er der en øget forekomst med mindst tre 
bemærkninger til motorisk udvikling, og særligt blandt børn født < 32 uger. Denne øgede forekomst 
bibeholdes, når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 7. Andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved indskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=60.573) 

 
 
Tabel 8. Odds ratio for mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved indskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=60.573) 

 Andelen af børn med 
mindst tre bemærkninger til  
motorisk udvikling ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for mindst tre 
bemærkninger til motorisk 
udvikling ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for 
mindst tre bemærkninger til 
motorisk udvikling ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder **   

≥ 37 uger (N=56.998) 6,1  3.452 1 1 
32-36 uger (N=3.106) 7,5  234 1,26 (1,10-1,45) 1,32 (1,14-1,53) 
< 32 uger (N=469) 14,5 68 2,63 (2,03-3,41) 2,77 (2,11-3,64) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Gestationsalder og sprog ved indskolingsundersøgelsen 
Sundhedsplejersken observerer ved indskolingsundersøgelsen barnets sprog og registrerer, hvis 
der er en bemærkning. En bemærkning kan betyde, at barnet har en problematisk udtale ved ek-
sempelvis at stamme, at barnets ordforråd ikke er alderssvarende, eller at barnet ikke er i stand til 
at bruge sproget og stille relevante spørgsmål til undersøgelsen. 
 
Figur 8 viser andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter 
gestationsalder. Figuren viser, at andelen med bemærkning til sprog er 12,7 % blandt børn født < 
32 uger, 10,2 % blandt børn født mellem 32-36 uger og 9,2 % blandt børn født ≥ 37 uger. Tabel 9 
viser, at blandt børn født tidligt er der en øget forekomst med bemærkning til sprog ved indskolings-
undersøgelsen, og forekomsten er størst blandt børn født < 32 uger. Denne øgede forekomst bibe-
holdes, når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 8. Andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen i forhold til  
gestationsalder (N=74.797) 

 
 

Tabel 9. Odds ratio for bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen i forhold til  
gestationsalder (N=74.797) 

 Andelen af børn med  
bemærkning til sprog ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
bemærkning til sprog ved 
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
bemærkning til sprog ved 
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder **   

≥ 37 uger (N=70.377) 9,2 6.473 1 1 
32-36 uger (N=3.844) 10,2 393 1,12 (1,01-1,25) 1,14 (1,02-1,27) 
< 32 uger (N=576) 12,7 73 1,43 (1,12-1,84) 1,39 (1,08-1,80) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 

12,7

10,2
9,2

0

5

10

15

20

25

< 32 uger 32-36 uger ≥ 37 uger

An
de

l a
f b

ør
n 

m
ed

 b
em

æ
rk

ni
ng

 ti
l 

sp
ro

g 
ve

d 
in

ds
ko

lin
gs

un
de

rs
øg

el
se

n 
(%

)



 
 

27 
 
 

Gestationsalder og syn ved indskolingsundersøgelsen 
I forbindelse med indskolingsundersøgelsen tester sundhedsplejersken barnets syn ved hjælp af en 
synstavle. Synstesten angives som en brøk med afstanden til tavlen i tælleren og nummeret på den 
læste linje i nævneren. For at godkende en linje som læst, skal barnet have læst/tolket mindst ¾ af 
symbolerne korrekt. Normal synsstyrke er 6/6 eller større, dog anses 6/9 for tilfredsstillende i 0. og 
1. klasse, på det ene eller begge øjne. Der henvises til øjenlæge, hvis synsstyrken på et eller begge 
øjne er < 6/9, eller hvis barnet klager over hovedpine og svien i øjnene ved længere tids læsning 
eller brug af skærm. I denne rapport er det opgjort, hvor mange børn der ved indskolingsundersø-
gelsen er henvist til øjenlæge. Analyserne af syn inkluderer et lavere antal børn, da data om syn kun 
er tilgængelig for de kommuner i samarbejdet Databasen Børns Sundhed, der anvender Solteq Sund 
journalsystemet eller tidligere har gjort det. Desuden indgår kun data for skoleårene 2007/08-
2013/14 samt 2015/16-2019/20. 
 
Figur 9 viser andelen af børn, der bliver henvist til øjenlæge til yderligere undersøgelse på baggrund 
af deres synsprøve foretaget af sundhedsplejersken ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter ge-
stationsalder. Figuren viser, at andelen, der bliver henvist til øjenlæge, er 6,5 % blandt børn født < 
32 uger, 6,1 % blandt børn født mellem 32-36 uger og 4,5 % blandt børn født ≥ 37 uger. I tabel 10 
ser vi, at blandt børn født tidligt er der en øget forekomst, der henvises til øjenlæge på baggrund af 
synsprøven sammenlignet med børn født ≥ 37 uger. Den øgede forekomst bibeholdes blandt børn 
født mellem 32-36 uger, når der justeres for relevante faktorer. 
 
Figur 9. Andelen af børn, der henvises til øjenlæge på baggrund af synsprøve ved indskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=42.991) 
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Tabel 10. Odds ratio for at blive henvist til øjenlæge på baggrund af synsprøve ved indskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=42.991) 

 Andelen af børn med  
henvisning på baggrund af 
synsprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
henvisning på baggrund af 
synsprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
henvisning på baggrund af 
synsprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder **   

≥ 37 uger (N=40.374) 4,5 1.803 1 1 
32-36 uger (N=2.276) 6,1 138 1,38 (1,16-1,65) 1,42 (1,17-1,72) 
< 32 uger (N=341) 6,5 22 1,48 (0,96-2,28) 1,31 (0,81-2,13) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
Gestationsalder og hørelse ved indskolingsundersøgelsen 
Ved indskolingsundersøgelsen gennemfører sundhedsplejersken en høreprøve med barnet. Det te-
stes, om barnet kan høre følgende frekvensområder ved en intensitet på 20 db: 250, 500, 1.000, 
2.000, 4.000, 6.000, 8.000 Hz. Tonerne sendes til begge øre med uregelmæssigt interval. Ved 
manglende reaktion, øges intensiteten med 5 dB ad gangen. Barnet instrueres i at angive, hvornår 
det hører lyde, med hånden eller en indikatorknap. Ved afvigelser noteres dB ud for frekvens, og der 
sættes kryds i henvist. Ved mistanke om forkølelse, sequelae (følgesygdom) herefter eller forudgå-
ende stærk lydpåvirkning som forklaring på hørenedsættelsen, bør høreprøven gentages efter et par 
ugers forløb inden videre henvisning. Henvisning skal ske til praktiserende læge med henblik på ny 
audiometri og vurdering af denne, når der konstateres hørenedsættelse ved audiometri. Der kan ske 
henvisning til otolog, når der konstateres hørenedsættelse ved audiometri, hvis barnet tidligere har 
haft kontakt med otolog (14). 
 
I rapporten er det opgjort, hvor mange børn der ved indskolingsundersøgelsen bliver henvist til yder-
ligere undersøgelse hos praktiserende læge på baggrund af høreprøven foretaget af sundhedsple-
jersken. Analyserne af hørelse inkluderer et lavere antal børn, da data om hørelse kun er tilgængelig 
for de kommuner i samarbejdet Databasen Børns Sundhed, der anvender Solteq Sund journalsy-
stemet eller tidligere har gjort det. Desuden indgår kun data for skoleårene 2007/08-2013/14 samt 
2015/16-2022/23. 
 
Figur 10 viser andelen af børn, der henvises til praktiserende læge på baggrund af høreprøven fo-
retaget af sundhedsplejersken ved indskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren 
viser, at andelen, der henvises videre, er 11,9 % blandt børn født < 32 uger, 9,7 % blandt børn født 
mellem 32-36 uger og 8,7 % blandt børn født ≥ 37 uger. I tabel 11 ser vi, at blandt børn født < 32 
uger er der en øget forekomst, der henvises på baggrund af høreprøven, sammenlignet med børn 
født ≥ 37 uger. Denne øgede forekomst bibeholdes, når der justeres for relevante faktorer. 
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Figur 10. Andelen af børn, der henvises til praktiserende læge på baggrund af høreprøve ved  
indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=56.851) 

 
 
Tabel 11. Odds ratio for at blive henvist til praktiserende læge på baggrund af høreprøve ved  
indskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=56.851) 

 Andelen af børn med  
henvisning på baggrund af  
høreprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
henvisning på baggrund af 
høreprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
henvisning på baggrund af 
høreprøve ved  
indskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder  *   

≥ 37 uger (N=53.415) 8,7 4.640 1 1 
32-36 uger (N=3.000) 9,7 290 1,13 (0,99-1,27) 1,11 (0,97-1,26) 
< 32 uger (N=436) 11,9 52 1,43 (1,07-1,91) 1,56 (1,52-2,11) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
 

Opsamling afsnit 3.1 
• Ved indskolingsundersøgelsen er der blandt tidligt fødte børn en øget forekomst med 

problemer i forholdet til jævnaldrende, mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling og 
bemærkning til sprog sammenlignet med børn født til termin. 

• Blandt børn født tidligt er der en øget forekomst, som henvises til yderligere undersø-
gelse hos øjenlægen på baggrund af synsprøven foretaget af sundhedsplejersken ved 
indskolingsundersøgelsen. Ligeledes er der blandt børn født før 32 uger også en øget 
forekomst, der henvises til praktiserende læge på baggrund af høreprøven foretaget af 
sundhedsplejersken, sammenlignet med børn født til termin. 

• Analyserne viser ingen statistisk signifikant sammenhæng mellem gestationsalder og ge-
nerel trivsel samt mellem gestationsalder og skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen. 

• Blandt tidligt fødte børn er der ved indskolingsundersøgelsen en mindre forekomst af 
overvægt og øget forekomst af undervægt sammenlignet med børn født til termin. 
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3.2 Tidlig fødsel og udvikling og trivsel ved udskolingsundersøgelsen 
Formålet med dette afsnit er at undersøge, om unge født tidligt har øget risiko for vanskeligheder 
relateret til udvikling, trivsel og sundhed observeret af sundhedsplejersken ved udskolings-
undersøgelsen. I analyserne inkluderes oplysninger om de 43.195 unge, der er udskolingsundersøgt 
i skoleårene 2016/17-2022/23 i kommuner, der indgår i samarbejdet Databasen Børns Sundhed, og 
som har oplysninger om gestationsalder. 
 
Oplysninger om den unges udvikling, trivsel og sundhed stammer fra den individuelle sundhedssam-
tale, som den unge har med sundhedsplejersken ved udskolingsundersøgelsen. Udskolingssamta-
len tager udgangspunkt i den unges egne ønsker og behov samt i sundhedsplejerskens viden om 
den unges sundhed fra skolestart til udskolingsundersøgelsen (14). 
 
Gestationsalder og trivsel ved udskolingsundersøgelsen 
Den unges trivsel vurderes af sundhedsplejersken i forhold til tre centrale kontekster: trivsel i hjem-
met, i skolen og i forholdet til jævnaldrende. Det er sundhedsplejersken, der på baggrund af den 
individuelle sundhedssamtale med den unge registrerer, om den unge mistrives i hjemmet, i skolen 
eller i forholdet til jævnaldrende. Hvis sundhedsplejersken vurderer, at den unge mistrives, registre-
res dette som en bemærkning i journalen. En bemærkning er et udtryk for, at sundhedsplejersken 
ved sin samtale med den unge har registreret noget, som kræver ekstra opmærksomhed, indsats 
eller opfølgning. De tre variable, som beskriver trivsel i hjemmet, i skolen samt i forholdet til jævn-
aldrende, er i rapporten inkluderet som dikotome variable, hvilket betyder, at variablene angiver, 
hvorvidt den unge har fået en bemærkning til sin trivsel eller ej. 
 
Trivsel i hjemmet 
Figur 11 viser andelen af unge, der af sundhedsplejersken har fået en bemærkning til trivsel i hjem-
met ved udskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren viser, at andelen med be-
mærkning til trivsel i hjemmet er 4,9 % blandt unge født < 32 uger, 5,1 % blandt unge født mellem 
32-36 uger og 5,0 % blandt unge født ≥ 37 uger. Tabel 12 viser, at der ikke er forskel i forekomsten 
af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet afhængigt af, om den unge er født tidligt. 
 
Figur 11. Andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved udskolingsundersøgelsen i forhold 
til gestationsalder (N=39.625) 
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Tabel 12. Odds ratio for bemærkning til trivsel i hjemmet ved udskolingsundersøgelsen i forhold til 
gestationsalder (N=39.625) 

 Andelen af unge med  
bemærkning til trivsel i  
hjemmet ved  
udskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
bemærkning til trivsel i 
hjemmet ved 
udskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
bemærkning til trivsel i 
hjemmet ved 
udskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=37.188) 5,0 1.860 1 1 
32-36 uger (N=2.130) 5,1 109 1,03 (0,84-1,25) 1,03 (0,84-1,26) 
< 32 uger (N=307) 4,9 15 0,98 (0,58-1,64) 1,03 (0,61-1,74) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 
Trivsel i skolen 
Figur 12 viser andelen af unge, der af sundhedsplejersken har fået en bemærkning til trivsel i skolen 
ved udskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren viser, at andelen med bemærk-
ning til trivsel i skolen er 6,2 % blandt unge født < 32 uger, 6,3 % blandt unge født mellem 32-36 
uger og 6,0 % blandt unge født ≥ 37 uger. Tabel 13 viser, at der ikke er forskel i forekomsten af unge 
med bemærkning til trivsel i skolen afhængigt af, om den unge er født tidligt. 
 
Figur 12. Andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved udskolingsundersøgelsen i forhold 
til gestationsalder (N=39.625) 

 
 
Tabel 13. Odds ratio for bemærkning til trivsel i skolen ved udskolingsundersøgelsen i forhold til  
gestationsalder (N=39.625) 

 Andelen af unge med  
bemærkning til trivsel i  
skolen ved  
udskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
bemærkning til trivsel i 
skolen ved 
udskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
bemærkning til trivsel i  
skolen ved 
udskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=37.188) 6,0 2.236 1 1 
32-36 uger (N=2.130) 6,3 134 1,05 (0,88-1,26) 1,07 (0,89-1,28) 
< 32 uger (N=307) 6,2 19 1,03 (0,65-1,64) 1,05 (0,66-1,68) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Trivsel i forholdet til jævnaldrende 
Figur 13 viser andelen af unge, der af sundhedsplejersken har fået en bemærkning til trivsel i forhol-
det til jævnaldrende ved udskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren viser, at 
andelen med bemærkning til trivsel i forholdet til jævnaldrende er 2,3 % blandt unge født < 32 uger, 
2,7 % blandt unge født mellem 32-36 uger og 2,5 % blandt unge født ≥ 37 uger. Tabel 14 viser, at 
der ikke er forskel i forekomsten af unge med bemærkning til trivsel i forholdet til jævnaldrende af-
hængigt af, om den unge er født tidligt. 
 
Figur 13. Andelen af unge med bemærkning til trivsel i forholdet til jævnaldrende ved udskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=39.625) 

 
 
Tabel 14. Odds ratio for bemærkning til trivsel i forholdet til jævnaldrende ved udskolings- 
undersøgelsen i forhold til gestationsalder (N=39.625) 

 Andelen af unge med  
bemærkning til trivsel i  
forholdet til jævnaldrende  
ved udskolings- 
undersøgelsen 

Odds ratio for  
bemærkning til trivsel i  
forholdet til jævnaldrende 
ved udskolings- 
undersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
bemærkning til trivsel i  
forholdet til jævnaldrende 
ved udskolings- 
undersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=37.188) 2,5 945 1 1 
32-36 uger (N=2.130) 2,7 57 1,06 (0,80-1,38) 1,04 (0,79-1,37) 
< 32 uger (N=307) 2,3 7 0,90 (0,42-1,90) 0,91 (0,43-1,94) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Gestationsalder og mentalt helbred ved udskolingsundersøgelsen 
Ved udskolingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken på baggrund af sin samtale med den 
unge, om der er bemærkning til den unges mentale helbred. Sundhedsplejersken noterer en be-
mærkning, hvis den unge i samtalen fortæller om psykiske vanskeligheder og/eller lidelser. En be-
mærkning til den unges mentale helbred er i denne rapport defineret ved, at sundhedsplejersken har 
registreret en bemærkning til minimum ét af følgende områder: stress, depressive tanker, psykisk 
sårbarhed eller angst. 
 
Figur 14 viser andelen af unge, der af sundhedsplejersken har fået en bemærkning til mentalt hel-
bred ved udskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestationsalder. Figuren viser, at andelen med be-
mærkning til mentalt helbred er 10,9 % blandt unge født < 32 uger, 9,9 % blandt unge født mellem 
32-36 uger og 9,5 % blandt unge født ≥ 37 uger. I tabel 15 ser vi, at der ikke er forskel i forekomsten 
af unge med bemærkning til mentalt helbred afhængigt af, om den unge er født tidligt. 
 
Figur 14. Andelen af unge med bemærkning til mentalt helbred ved udskolingsundersøgelsen i  
forhold til gestationsalder (N=39.531) 

 
 
Tabel 15. Odds ratio for bemærkning til mentalt helbred ved udskolingsundersøgelsen i forhold til 
gestationsalder (N=39.531) 

 Andelen af unge med  
bemærkning til mentalt  
helbred ved  
udskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for  
bemærkning til mentalt 
helbred ved 
udskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
bemærkning til mentalt  
helbred ved  
udskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=37.109) 9,5 3.515 1 1 
32-36 uger (N=2.119) 9,9 210 1,05 (0,91-1,22) 1,05 (0,90-1,21) 
< 32 uger (N=303) 10,9 33 1,17 (0,81-1,68) 1,20 (0,83-1,74) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Gestationsalder og vægtstatus ved udskolingsundersøgelsen 
I forbindelse med udskolingsundersøgelsen måler og vejer sundhedsplejersken den unge. Sund-
hedsstyrelsen har siden 2014 anbefalet at anvende kønsspecifikke og aldersstandardiserede BMI-
kurver til at vurdere overvægt og undervægt. Nedenstående to figurer og to tabeller er baseret på 
Cole´s redefinerede BMI-grænser fra 2012, der er beregnet på baggrund af BMI z-score (78, 79). 
 
Figur 15 viser andelen af unge med overvægt (inklusive svær overvægt) ved udskolingsundersøgel-
sen, opdelt efter gestationsalder. Andelen med overvægt er 12,9 % blandt unge født < 32 uger, 16,3 
% blandt unge født mellem 32-36 uger og 16,2 % blandt unge født ≥ 37 uger. Tabel 16 viser, at trods 
forekomsterne ikke er statistisk signifikant forskellige, synes der at være en lavere forekomst af over-
vægt blandt unge født < 32 uger sammenlignet med unge født ≥ 37 uger. Tilsvarende ses ikke for 
unge født mellem 32-36 uger. 
 
Figur 15. Andelen af unge med overvægt ved udskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=41.986) 

 
 
Tabel 16. Odds ratio for overvægt ved udskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=41.986) 

 Andelen af unge med  
overvægt ved  
udskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for overvægt 
ved  
udskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for 
overvægt ved  
udskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder     

≥ 37 uger (N=39.350) 16,2 6.377 1 1 
32-36 uger (N=2.296) 16,3 375 1,01 (0,90-1,13) 1,02 (0,90-1,14) 
< 32 uger (N=340) 12,9 44 0,77 (0,56-1,06) 0,74 (0,54-1,03) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
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Figur 16 viser andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen, opdelt efter gestati-
onsalder. Andelen af unge med undervægt er 12,9 % blandt unge født < 32 uger, 8,4 % blandt unge 
født mellem 32-36 uger og 7,5 % blandt unge født ≥ 37 uger. I tabel 17 ser vi, at blandt unge født < 
32 uger er der en øget forekomst af undervægt ved udskolingsundersøgelsen sammenlignet med 
unge født ≥ 37 uger. Denne øgede forekomst bibeholdes, når der justeres for relevante faktorer. Der 
er ikke forskel i forekomsten af undervægt hos unge født mellem 32-36 uger og unge født ≥ 37 uger. 
 
Figur 16. Andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=41.986) 

 
 
Tabel 17. Odds ratio for undervægt ved udskolingsundersøgelsen i forhold til gestationsalder 
(N=41.986) 

 Andelen af unge med  
undervægt ved  
udskolingsundersøgelsen 

Odds ratio for undervægt 
ved  
udskolingsundersøgelsen 

Justeret odds ratio for  
undervægt ved  
udskolingsundersøgelsen 

 % n OR (95 % CI) Justeret OR (95 % CI) a 
Gestationsalder  **   

≥ 37 uger (N=39.350) 7,5 2.954 1 1 
32-36 uger (N=2.296) 8,4 193 1,13 (0,97-1,32) 1,06 (0,91-1,24) 
< 32 uger (N=340) 12,9 44 1,83 (1,33-2,52) 1,68 (1,21-2,32) 

* Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,05) ** Statistisk signifikant forskel mellem grupperne (p≤0,01) 

a OR er justeret for forældrenes herkomst, forældrenes igangværende eller fuldførte uddannelsesniveau, familietype, mors alder ved 
barnets fødsel, medfødte misdannelser og flerfoldsfødsel. 
 

 
Opsamling afsnit 3.2 

• Analyserne viser ingen statistisk signifikant sammenhæng mellem gestationsalder og triv-
sel i hjemmet, trivsel i skolen, trivsel i forholdet til jævnaldrende samt mentalt helbred ved 
udskolingsundersøgelsen. 

• Unge født før 32 uger har øget forekomst af undervægt og lavere forekomst af overvægt 
ved udskolingsundersøgelsen sammenlignet med unge født til termin. Disse fund er dog 
baseret på et lille antal observationer, hvorfor fundene skal fortolkes med forsigtighed. Der 
ses ikke forskel i vægtstatus hos unge født mellem 32-36 uger og unge født til termin. 
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4 Sammenfatning og diskussion 
Formålet med denne rapport har været at anvende sundhedsplejerskebaserede data til at bidrage 
med viden om, hvordan det tidligt fødte barn klarer sig på parametre inden for udvikling, trivsel og 
sundhed vurderet af en fagprofessionel sammenlignet med børn født til termin. Dette gøres ved at 
belyse om børn/unge, som er født tidligt (født før 32 uger eller mellem 32-36 uger) har øget forekomst 
af bemærkninger fra sundhedsplejersken til deres udvikling, trivsel og sundhed ved henholdsvis ind- 
og udskolingsundersøgelsen sammenlignet med børn/unge født til termin (født ≥ 37 uger). 

4.1 Sammenfatning og diskussion af fundene 
Gestationsalder og udvikling, trivsel og sundhed ved indskolingsundersøgelsen 
Resultaterne i denne rapport viser, at blandt børn, der er født tidligt (født før 32 uger eller mellem 
32-36 uger), er der en øget forekomst af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende, mindst tre 
bemærkninger til motorisk udvikling og bemærkning til sprog. Disse fund er i god overensstemmelse 
med den eksisterende forskning, som også finder sammenhænge mellem gestationsalder og moto-
risk udvikling (4, 43, 44, 45), trivsel i forholdet til jævnaldrende og sociale kompetencer (66, 68), 
samt sproglig forsinkelse og lavere score i sprogtest (51, 52). Desuden finder danske studier også 
sammenhæng mellem tidlig fødsel og lavere IQ-score samt lavere karaktergennemsnit i matematik 
(81, 82). Nærværende rapport viser også, at blandt børn født tidligt er der en øget forekomst af børn 
med henvisning til yderligere undersøgelse på baggrund af deres synsprøve foretaget af sundheds-
plejersken samt en øget forekomst med henvisning til yderligere undersøgelse på baggrund af deres 
høreprøve blandt børn født før 32 uger sammenlignet med børn født til termin. Disse fund understøt-
tes af den foreliggende forskning, som også finder sammenhæng mellem gestationsalder og syns-
forstyrrelser (56, 57, 58) samt hørenedsættelse (58, 59). 
 
I denne rapport finder vi ingen sammenhæng mellem gestationsalder og subjektiv generel trivsel og 
skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen, hvilket delvist understøttes af en meta-analyse, der sam-
ler flere studiers resultater, og som ligeledes ikke finder sammenhæng mellem gestationsalder og 
generel subjektiv trivsel og skoletrivsel (målt når børnene er 12-17 år) (66). Den foreliggende forsk-
ning finder, at børn født tidligt (før 37 uger) har lavere BMI z-score frem til den tidlige skolealder 
sammenlignet med børn født til termin (60, 61, 63), hvilket er i overensstemmelse med fundene fra 
indskolingsundersøgelsen i denne rapport. Her finder vi, at børn født tidligt (før 37 uger) har lavere 
BMI z-score, og således ses blandt tidligt fødte en lavere forekomst af overvægt og en øget fore-
komst af undervægt ved indskolingsundersøgelsen sammenlignet med børn født til termin. Fore-
komsten af henvisninger på baggrund af syns- og høreprøven ved indskolingsundersøgelsen er i 
denne rapport markant højere end forekomsten af diagnosticerede synsforstyrrelser og hørened-
sættelser i andre populationer (56, 57, 58). Dette indikerer, at de børn, der henvises, ikke allesam-
men efterfølgende diagnosticeres med en synsforstyrrelse eller hørenedsættelse. Fundene peger 
på, at sundhedsplejersken ved indskolingsundersøgelsen kan identificere de børn, der grundet tidlig 
fødsel kan have forskellige udfordringer vedrørende syn, hørelse, motorisk udvikling, sprog samt 
problemer i forholdet til jævnaldrende, og disse børn så kan henvises til de rette fagprofessionelle 
og tilbud. 
 
 



 
 

37 
 
 

Gestationsalder og udvikling, trivsel og sundhed ved udskolingsundersøgelsen 
Resultaterne viser, at der ikke er forskel i andelen af unge, der af sundhedsplejersken får bemærk-
ning til trivsel i hjemmet, trivsel i skolen, trivsel i forholdet til jævnaldrende eller mentalt helbred af-
hængigt af gestationsalder. Disse fund er umiddelbart i overensstemmelse med dele af den forelig-
gende litteratur. Eksempelvis konkluderer en meta-analyse, at generel subjektiv trivsel og trivsel 
relateret til familie-, skole- samt fysisk fremtoning og selvværd blandt unge i alderen 12-17 år ikke 
varierer afhængigt af gestationsalder (66). Dog synes udfordringer i forhold til sociale kompetencer, 
trivsel i forholdet til jævnaldrende og mobning at være mere hyppig blandt tidligt fødte, og særligt 
blandt meget tidligt fødte sammenlignet med børn født til termin (66, 67, 68). Den foreliggende forsk-
ning finder ligeledes, at børn/unge født tidligt er i øget risiko for psykiske neuroudviklingsforstyrrelser 
(6, 9, 64, 65), om end at den øgede risiko er væsentlig mindre end senfølger som cerebral parese 
og indlæringsvanskeligheder (65). At vi i denne rapport ikke finder sammenhæng mellem gestati-
onsalder og mentalt helbred, kan muligvis skyldes, at mentalt helbred i denne rapport er defineret 
ud fra aspekter af mentalt helbred, der i højere grad relaterer sig til affektive og emotionelle forstyr-
relser (bemærkning til stress, depressive tanker, psykisk sårbarhed eller angst). I relation hertil bør 
det bemærkes, at validiteten og reliabilitet af målene trivsel i hjemmet, i skolen og i forholdet til 
jævnaldrende samt mentalt helbred ikke er undersøgt. Derfor kan afvigelser fra den foreliggende 
forskning muligvis skyldes manglende validitet og reliabilitet i målene ved udskolingsundersøgelsen. 
 
Flere studier peger på, at de forskelle i BMI z-score, der observeres i spædbørnsårene og førskole-
alderen mellem børn født tidligt og børn født til termin, udviskes i ungdomsårene (60, 61, 63). Et 
enkelt studie peger dog på, at meget tidligt fødte børn (født mellem 28 og 33 uger) kan have let 
forøget risiko for overvægt i teenageårene, men forfatterne nævner samtidig, at der er en vis usik-
kerhed omkring dette fund grundet en lille studiepopulation (63). Resultaterne i denne rapporter sy-
nes at afvige fra den eksisterende litteratur, idet vi finder, at blandt meget tidligt fødte unge (før 32 
uger) er der en øget forekomst af undervægt og en lavere forekomst af overvægt ved udskolingsun-
dersøgelsen. I lighed med studiet af Vinther et al (2023) (63) bør det tilføjes, at fundene skal tolkes 
med forsigtighed, da der blot er tale om 44 unge, som er født før 32 uger, og som har henholdsvis 
undervægt eller overvægt. Vi finder ingen forskel i vægtstatus mellem unge født mellem 32 og 36 
og unge født til termin, hvilket er i overensstemmelse med den foreliggende forskning. 
 
Flere studier synes at finde en gradueret effekt af gestationsalders betydning for barnets udvikling, 
trivsel og sundhed (4, 48, 65), hvilket denne rapport også understøtter. Dette ser vi eksempelvis ved 
problemer i forholdet til jævnaldrende, overvægt, undervægt, motorisk udvikling, sprog og syn ved 
indskolingsundersøgelsen. Væsentligt at bemærke er dog, at særligt forskellene hos børn født mel-
lem 32-36 uger og børn til termin i flere tilfælde ikke er store (mellem 1-2 procentpoint forskel) om 
end statistisk signifikant. At forskelle mellem grupperne er små, ses også i andre studier. Eksempel-
vis ved små forskelle i BMI z-scores (60, 62) og små effektstørrelser ved forhold til jævnaldrende og 
mobning (69). Ligeså vurderes risikoen for psykiske sygdomme af mindre betydning sammenlignet 
med andre senfølger af præmaturitet (65, 69). Set i disse perspektiver synes det særligt at være de 
meget tidligt fødte børn og ekstremt tidligt fødte børn, der bør være i særlig fokus. Sundhedsplejer-
sken bør dog også være opmærksom på børn født moderat tidligt, da risikoen, om end lille, fortsat 
er forøget sammenlignet med børn født til termin (4). 
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4.2 Styrker og svagheder ved data og metode 
En styrke ved denne rapport er, at den omfatter et stort datamateriale, og at bortfald og dertil relate-
rede bias er minimale, da hovedparten af skolebørn deltager ved sundhedsplejerskens ind- og ud-
skolingsundersøgelse. I en tidligere rapport med studiepopulation lig denne rapports studiepopulati-
oner er det undersøgt, hvorvidt populationen af skolebørn inkluderet i databasen (2007/08-2020/21) 
er repræsentativ for populationen af danske skolebørn. I den forbindelse fandt vi, at uddannelsesni-
veauet i kommunerne tilknyttet ind- og udskolingsdelen i databasen er tilnærmelsesvis lig det gen-
nemsnitlige uddannelsesniveau på tværs af landets kommuner (83). 
 
Endnu en styrke ved rapporten er, at data stammer fra sundhedsplejerskers journaler, som således 
er baseret på disse fagpersoners observationer og vurderinger. Den enkelte sundhedsplejerske er 
specialuddannet på børne- og ungdomsområdet, og den enkelte sundhedsplejerske ser rigtig mange 
børn og unge i sit daglige arbejde, hvilket er med til at sikre høj kvalitet af det indsamlede data. 
Informationen om børn og unges trivsel ved ind- og udskolingsundersøgelsen vurderes af sundheds-
plejersken på baggrund af én samtale med barnet/den unge. Validiteten af disse udfaldsmål bør 
undersøges nærmere, da det er usikkert præcis, hvornår og i hvilke tilfælde hver sundhedsplejerske 
angiver en bemærkning til f.eks. trivsel i hjemmet, og hvornår barnet angiver ikke at trives generelt. 
Derudover afhænger målingen af, om der er fortrolighed mellem barnet/den unge og sundhedsple-
jersken således, at barnet/den unge vil fortælle om sin trivsel og eventuelle udfordringer. Sundheds-
plejerskens professionelle og faglige virke kan tænkes at medføre en tillid, der gør, at barnet/den 
unge vil fortælle om sin trivsel. 
 
Koblingen af journaldata med registre (f.eks. Det Medicinske Fødselsregister, Uddannelsesregiste-
ret, Arbejdsklassifikationsregisteret m.v.) er med til at styrke kvaliteten af data. Registerkoblingen 
betyder, at vi har fuldstændige oplysninger om gestationsalder, ligesom det giver mulighed for at 
kontrollere analyserne for socioøkonomiske og demografiske faktorer f.eks. forældres uddannelse, 
herkomst mv., der kan have indflydelse på resultaterne. Sidstnævnte bidrager til validiteten af rap-
portens fund. Dele af dataindsamlingsperioden (skoleårene 2019/20-2020/21) var påvirket af perio-
devise skole-nedlukninger i forbindelse med Corona-pandemien. I nogle skoler er ikke alle børn og 
unge blevet undersøgt i denne periode. Dette gør sig særligt gældende for udskolingsundersøgel-
serne, hvor undersøgelsen i nogle kommuner blev udskudt til næste skoleår eller helt aflyst. Det 
forventes ikke, at gruppen af børn og unge, der har deltaget i ind- og udskolingsundersøgelserne i 
skoleårene 2019/20-2020/21, adskiller sig fra gruppen af børn og unge, som har deltaget i de reste-
rende år. 
 
Andelen af børn, der er født før 37 uger, er i nærværende rapport 6,0 % for de indskolingsundersøgte 
børn (født i 2002-2017) og 6,3% for de udskolingsundersøgte unge (født i 2002-2009). Sammenlig-
ner vi disse forekomster med forekomsterne, som er præsenteret i figur 1, ser vi, at i perioden 2002-
2017 varierer forekomsten af tidligt fødte mellem 7,3 % og 6,2 %, mens i perioden 2002-2009 er 
variationen mellem 7,3% og 6,5 %. Således er forekomsten i nærværende rapport lidt lavere end 
landsgennemsnittet. Det er muligt, at ikke alle børn og unge tilknyttet specialtilbud indgår i sund-
hedsplejerskens ind- og udskolingsundersøgelse, da dette af forskellige årsager måske ikke altid er 
muligt eller hensigtsmæssigt for barnet/den unge. Et dansk studie viser, at børn og unge født tidligt 
i højere grad er tilknyttet specialtilbud (84), og det er således muligt, at børn og unge, der er født 
tidligt, er underrepræsenteret i nærværende rapport. En potentiel underrepræsentation er væsentlig 
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at have in mente i fortolkning af resultaterne, da dette muligvis kan medføre, at sammenhængen 
mellem gestationsalder og udvikling, trivsel og sundhed i skolealderen underestimeres i denne rap-
port. Endvidere viser tabel 1, at særligt børn og unge født før 32 uger er ældre ved henholdsvis ind- 
og udskolingsundersøgelsen end børn og unge født til termin, hvilket muligvis kan bidrage til under-
estimering af sammenhængen mellem gestationsalder og udvikling, trivsel og sundhed i skolealde-
ren. 
 
Enkelte analyser i rapporten kan være påvirket af begrænset statistisk styrke, hvilket kan medføre, 
at resultaterne ikke bliver statistisk signifikante, selvom der er tale om en reel sammenhæng mellem 
determinant og udfald. Statistisk styrke i analyser afhænger blandt andet af studiepopulationens 
størrelse, hvor en mindre population medfører mindre styrke. Selvom rapportens studiepopulationer 
er relativt store, så er andelen af børn og unge født før 32 uger lille, og derfor er studiepopulationerne 
alligevel ikke tilstrækkeligt store for de analyser, hvor forekomsten af cases er lille. Eksempelvis er 
der få unge født før 32 uger, og som har bemærkning til trivsel i forholdet til jævnaldrende eller 
bemærkning til mentalt helbred. Fremtidige undersøgelser kan med fordel derfor omfatte endnu 
større studiepopulationer. 

4.3 Implikationer for praksis 
Flere studier, inklusive denne rapport, peger på en gradueret effekt af gestationsalder for barnets 
udvikling, trivsel og sundhed (4, 48, 65), hvor det særligt er børn født før 32 uger, der har væsentlig 
øget forekomst af udfordringer i forhold til udvikling, trivsel og sundhed sammenlignet med børn født 
til termin. Dette giver en indikation af, at det særligt er børn født ekstremt tidligt og meget tidligt, som 
sundhedsplejersken skal have en særlig opmærksomhed på. Dog skal der også være fokus på børn, 
der er født moderat tidligt (mellem 32-36 uger), da disse børn også kan have øget forekomst af 
udfordringer – om end forskellen til børn født til termin i flere tilfælde ikke er stor. 
 
Tidlig fødsel og efterfølgende hospitalsindlæggelse på neoantalafdeling beskrives ofte som en følel-
sesmæssig omvæltning med meget usikkerhed og stressfaktorer relateret til barnets overlevelses-
muligheder og potentieller senfølger (85). En litteraturgennemgang peger på, at familierettede inter-
ventioner, der inkluderer hjemmebesøg, telefon/videoopkald, tekstbeskeder eller app/hjemmeside, 
kan være gode at anvende i transitionen fra neoantalafdelingen til hjemmet, da disse tilgange har 
vist sig gavnlige i forhold til at mindske stress hos forældrene og forbedre forældrenes kompetencer 
og tryghed i pleje af barnet (86). Et enkelt studie finder langsigtede gavnlige effekter på barnets 
fysiske og mentale sundhed (87), mens andre studier finder, at interventioner ikke synes at have 
langsigtede, men blot kortsigtede effekter på kognition og motorisk udvikling (86, 88, 89). Et mindre 
dansk studie finder positive effekter af videokonsultation med sygeplejersker fra neonatalafdeling, 
når barnet er på tidligt hjemmeophold (THO) (90). Studiet finder blandt andet, at blandt de meget 
tidligt fødte børn i interventionsgruppen var der en højere forekomst af børn, som blev fuldammet, 
mens der mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen ikke var forskel i børnenes vægtudvikling 
(90). Et nyt dansk forskningsprogram på Hvidovre Hospital vil have fokus på at styrke involvering af 
førstegangfædre til tidligt fødte for således at skabe rum for at etablere en tidlig og stærk relation til 
barnet (91). Forskningsprogrammet vil blandt andet kortlægge praksis samt undersøge, hvilke behov 
fædrene har, og dernæst udvikle nye vejledninger, der skal afprøves på neonatalafdelinger og bar-
selsafdelinger. Ligeledes vil forskningsprogrammet omfatte en kortlægning af barnets sociale og 
følelsesmæssige udvikling. 
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4.4 Implikationer for forskning 
Litteraturgennemgangen til denne rapport viser, at betydningen af gestationsalder for barnets udvik-
ling, trivsel og sundhed er veldokumenteret i den eksisterende forskning. Viden om, hvorvidt sund-
hedsplejersken ved ind- og udskolingsundersøgelsen af barnet og den unge observerer samme 
mønstre i betydningen af gestationsalder er dog ikke tidligere blevet beskrevet. Resultaterne i denne 
rapport viser på flere områder, at sundhedsplejersken i lighed med den eksisterende forskning ob-
serverer, at tidligt fødte børn, særligt i den tidlige skolealder, har udfordringer vedrørende trivsel i 
forholdet til jævnaldrende, motorisk udvikling, sprog, syn, hørelse og vækst. I rapporten finder vi ikke 
sammenhæng mellem gestationsalder og flere af trivselsparametrene samt mentalt helbred, hvilket 
er relevant at undersøge nærmere. Derfor bør fremtidige studier undersøge validiteten af samarbej-
det Databasen Børns Sundheds mål for trivsel og mentalt helbred ved ind- og udskolingsundersø-
gelsen, da disse mål ikke tidligere er blevet valideret. I samarbejdet Databasen Børns Sundhed 
pågår et forskningsprojekt, hvor validiteten af målene for trivsel og mental sundhed ved indskolings-
undersøgelsen undersøges. 
 
Flere danske studier finder, at tidligt fødte børn og børn med cerebral parese, hvilket forekommer 
langt hyppigere blandt tidligt fødte børn, oftere ikke gennemfører folkeskolen og i højere grad er 
tilknyttet specialtilbud sammenlignet med børn født til termin (48, 84, 92). Relevant for fremtidige 
studier er at sikre inddragelse af børn og unge, der ikke indgår i sundhedsplejerskens ind- og ud-
skolingsundersøgelser for således at belyse disse børn og unges udvikling, trivsel og sundhed i 
forhold til gestationsalder. 
  
Flere studier, inklusive denne rapport, peger som tidligere nævnt på en gradueret sammenhæng 
mellem gestationsalder og børns/unges udvikling, trivsel og sundhed, hvor særligt børn født ekstremt 
tidligt synes at være i særlig risiko for senfølger (4, 48). I denne rapport har det været nødvendigt at 
slå ekstremt tidligt fødte (før 28 uger) og meget tidligt fødte (28-31 uger) sammen i én gruppe for at 
opnå tilstrækkelig statistisk styrke i analyserne, og således har det ikke været muligt at undersøge 
ekstremt tidligt fødte børn som en selvstændig gruppe. Samarbejdet om den kommende Landsdæk-
kende Database for Børn og Unges Sundhed, hvor sundhedsplejerskedata fra alle landets kommu-
ner samles, vil give mulighed for, at fremtidige studier kan opnå et tilstrækkeligt stort datagrundlag, 
der vil muliggøre at undersøge udvikling, trivsel og sundhed blandt de ekstremt tidligt fødte børn 
(93). 
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5 Konklusion 
Rapporten beskriver, at blandt børn, der er født tidligt (før 37 uger), er der ved indskolingsundersø-
gelsen øget forekomst af børn med undervægt, problemer i forholdet til jævnaldrende, bemærknin-
ger til motorisk udvikling, bemærkning til sprog samt henvisninger til yderligere undersøgelse på 
baggrund af syns- og høreprøve foretaget af sundhedsplejersken sammenlignet med børn født til 
termin. Ved udskolingsundersøgelsen synes der i den undersøgte studiepopulation ikke at være 
tilsvarende forskelle mellem unge født tidligt og unge født til termin i forhold til de undersøgte para-
metre vedrørende trivsel og mentalt helbred. Fundene i rapporten lægger sig op ad tidligere studier, 
der har undersøgt, hvordan det går tidligt fødte børn. Der er behov for, at fremtidige studier belyser, 
hvordan det går børn og unge, der er født tidligt, og som ikke indgår i sundhedsplejerskeundersø-
gelser. Denne rapport bygger på sundhedsplejerskedata og indikerer, at sundhedsplejersken ved 
indskolingsundersøgelsen kan identificere de børn, der grundet tidlig fødsel kan have forskellige 
udfordringer vedrørende syn, hørelse, motorisk udvikling, sprog, vækst samt problemer i forholdet 
til jævnaldrende. 
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Bilag: Variabeloversigt 
Variabel Data stammer fra Kategorier 
Socioøkonomiske og demografiske faktorer 
Barnets køn Sundhedsplejerskejournalen Dreng  

Pige 
Barnets alder Udregnet via. cpr. nr. Ved indskoling 

< 6 år 
6-7 år 
> 7 år 

Ved udskoling 
< 15 år 
15-16 år 
> 16 år 

Familietype Hentet via familieregisteret Bor med begge forældre  
Bor ikke med begge forældre  

Mors og fars alder ved barnets 
fødsel  

Udregnet via. cpr. nr. Ved fødsel  
< 25 år 
≥ 25 år 

Forældrenes herkomst Hentet via 
 indvandringsregisteret 
(IEPE) 

Begge forældre dansk herkomst 

Én forælder dansk herkomst og én forælder  
indvandrer eller efterkommer 

Begge forældre indvandrere eller efterkommere 
Forældrenes igangværende eller  
højest uddannelsesniveau 

Hentet via  
uddannelsesregisteret 
(UDDA) 

Lang videregående uddannelse 

Kort eller mellemlang videregående uddannelse 

Almen eller erhvervs gymnasial uddannelse 

Erhvervsfaglig uddannelse 

Grundskole 
Forældrenes tilknytning til  
arbejdsmarkedet 

Hentet via arbejds- 
klassifikationsregisteret 
(AKM) 

Begge forældre i erhverv eller under uddannelse  

Én forælder i erhverv eller under uddannelse, én 
ikke i erhverv 

Begge forældre ikke i erhverv eller uddannelse 
Fødselsfaktorer 
Gestationsalder Hentet via det medicinske 

fødselsregister 
Født < 32 uger 

Født mellem 32-36 uger 

Født ≥ 37 uger 
Medfødte misdannelser Hentet via det medicinske 

fødselsregister 
Ja 

Nej 
Flerfoldsfødsel Hentet via det medicinske 

fødselsregister 
Ja 

Nej 
Indskolingsundersøgelsen 
Generel trivsel Sundhedsplejerskejournalen Lav generel trivsel (midt imellem/ikke glad) 

Høj generel trivsel (glad/meget glad) 
Skoletrivsel Sundhedsplejerskejournalen Lav skoletrivsel (midt imellem/ikke glad) 

Høj skoletrivsel (glad/meget glad) 
Problemer i forholdet til  
jævnaldrende 

Sundhedsplejerskejournalen Ingen vanskeligheder i forhold til jævnaldrende 

I grænseområdet eller vanskeligheder i forhold til 
jævnaldrende  

Motorisk udvikling Sundhedsplejerskejournalen ≥ 3 bemærkninger 
< 3 bemærkninger 

Sprog Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

BMI/Vægtstatus  
(beregnet ud fra Cole´s redefine-
rede BMI-grænser fra 2012) 

Sundhedsplejerskejournalen Undervægt eller normal vægt 
Overvægt eller svær overvægt 

Synsprøve Sundhedsplejerskejournalen Henvisning til yderligere undersøgelse  
Ingen henvisning til yderligere undersøgelse 
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Høreprøve Sundhedsplejerskejournalen Henvisning til yderligere undersøgelse  
Ingen henvisning til yderligere undersøgelse 

Udskolingsundersøgelsen 
Trivsel i hjemmet  
 

Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Trivsel i skolen 
 

Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Trivsel i forholdet til jævnald-
rende 

Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Bemærkning til mental sundhed Sundhedsplejerskejournalen 
 

Bemærkning  
Ingen bemærkning 

BMI/Vægtstatus  
(beregnet ud fra Cole´s redefine-
rede BMI-grænser fra 2012) 

Sundhedsplejerskejournalen Undervægt eller normal vægt 
Overvægt eller svær overvægt 
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