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Forord 
 

Børnefattigdom kan have vidtrækkende konsekvenser for børn og unges helbred og sundhed. Det 
er et område, der taler ind i debatten om ulighed i sundhed, og derfor er det vigtigt til stadighed at 
have fokus på. Eksisterende litteratur viser overvejende, at der er sammenhænge mellem 
børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed. Antallet af studier fra Danmark eller 
sammenlignelige lande, der undersøger ulighed i børns sundhed med et fattigdomsperspektiv, er 
imidlertid begrænset, og på flere områder er litteraturen primært baseret på en amerikansk kontekst, 
der er meget forskellig fra den danske. Sundhedsplejersker tilknyttet samarbejdet Databasen Børns 
Sundhed ønsker derfor med denne rapport at få belyst dette felt i en dansk kontekst. 

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 samarbejdet Databasen Børns Sundhed.  

Samarbejdet Databasen Børns Sundhed ledes af en tværfaglig og tværsektoriel sammensat  
bestyrelse og et forretningsudvalg, der har ansvaret for, at formålet med databasen udmøntes.  
Samarbejdet Databasen Børns Sundhed er indgået i et udvidet samarbejde omkring en 
landsdækkende database for børn og unges sundhed. Udviklingen og implementeringen af denne 
nye database foregår i samarbejde med Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut, 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 kvalitetsudvikling 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 
Universitet. Konsulent og sundhedsplejerske med Master i Sundhedspædagogik Hannah Glismann 
har bistået med sundhedsfaglig gennemlæsning og rådgivning. Tak for kritisk gennemlæsning af 
rapporten til seniorforsker Rune Vammen Lesner, ph.d., cand.scient.oecon, VIVE, Det Nationale 
Forsknings- og Analysecenter for Velfærd. 

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 
kvaliteten 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  
Børnefattigdom taler ind i debatten om social ulighed i samfundet, og ulige vilkår kan medføre en 
række negative konsekvenser for helbred, trivsel og sundhedsadfærd både i barndommen, men 
også senere i livet. Børn udsat for fattigdom kan blive påvirket både direkte gennem de begrænsede 
økonomiske ressourcer, der er tilgængelige i familien, og indirekte gennem den økonomiske 
utryghed og belastning, som deres forældre oplever. Eksisterende litteratur viser overvejende, at der 
er sammenhænge mellem børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed. Antallet 
af studier fra Danmark eller sammenlignelige lande, der undersøger ulighed i børns sundhed med 
et fokus på fattigdom, er imidlertid begrænset, og på flere områder er litteraturen primært baseret på 
en amerikansk kontekst, der er meget forskellig fra den danske. Derfor er der behov for mere viden 
om børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed i en dansk kontekst. 
Sundhedsplejerskerne i samarbejdet Databasen Børns Sundhed har derfor valgt, at dette års 
temarapport skal omhandle børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed. 
 
Formålene med rapporten er 1) at undersøge, om børn, der er udsat for fattigdom, i højere grad får 
bemærkninger af sundhedsplejersken til deres udvikling, trivsel og sundhed i henholdsvis det første 
leveår og ved ind- og udskolingsundersøgelsen i forhold til børn, der ikke er udsat for fattigdom, 2) 
at undersøge, om sammenhænge mellem fattigdom og bemærkninger til udvikling, trivsel og 
sundhed adskiller sig på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst, og 3) at undersøge, om der er en sammenhæng mellem længden af fattigdomsperioden 
og sundhedsplejerskers bemærkninger til trivsel, udvikling og sundhed ved henholdsvis ind-og 
udskolingsundersøgelserne. 
 
Data stammer fra sundhedsplejerskers journaldata fra de kommuner, der er med i samarbejdet 
Databasen Børns Sundhed koblet med data fra nationale registre, og rapporten består af flere 
datasæt. Afsnittene om spædbørn omhandler 273.565 spædbørn, der er født i 2002-2022. Afsnittet 
om børn i indskolingen omhandler 106.871 børn, der er indskolingsundersøgt i skoleårene 2007/08-
2023/24. Afsnittet om unge i udskolingen omhandler 57.836 unge, der er udskolingsundersøgt i 
skoleårene 2016/17-2023/24. 
 
Rapportens hovedfund 
Første leveår 

• I det første leveår ses en væsentlig lavere andel af spædbørn, der fuldammes, blandt de 
børn, der udsættes for børnefattigdom, sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for 
børnefattigdom.  

• Der er en lidt større andel med bemærkning til forældre-barn relation, sprog og 
kommunikation, søvn samt overvægt og undervægt blandt spædbørn udsat for 
børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom.  

• Der er en lidt mindre andel med bemærkning til motorisk udvikling blandt spædbørn udsat 
for børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom.  

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især amning. 
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Indskolingsundersøgelsen 
• Blandt børn i indskolingsalderen ses en markant sammenhæng mellem børnefattigdom og 

en højere andel med sundhedsplejerskebemærkninger til sprog, fysisk aktivitet, mad- og 
måltidsvaner samt problemer i forholdet til jævnaldrende og overvægt.  

• Der er ingen sammenhæng mellem børnefattigdom blandt børn i indskolingsalderen og 
bemærkning til motorisk udvikling, generel trivsel, skoletrivsel samt undervægt. 

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især bemærkning til sprog, mad- og måltidsvaner, problemer i forholdet 
til jævnaldrende samt overvægt. 

• Analyserne viser, at andelen af børn med bemærkning til sprog, fysisk aktivitet, mad- og 
måltidsvaner, problemer i forholdet til jævnaldrende samt overvægt generelt stiger med 
antallet af år med børnefattigdom, mens andelen med bemærkning til skoletrivsel falder. 
 

Udskolingsundersøgelsen 
• Blandt unge i udskolingsalderen ses en betydelig større andel unge med 

sundhedsplejerskebemærkning til inaktivitet, kost- og måltidsvaner samt overvægt blandt 
unge, der er udsat for børnefattigdom, sammenlignet med unge, der ikke er udsat for 
børnefattigdom.  

• Der er en lidt større andel med bemærkning til søvnvaner, trivsel i skolen, trivsel i hjemmet 
samt problemer i forholdet til jævnaldrende blandt unge udsat for børnefattigdom 
sammenlignet med unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. 

• Der er en lidt mindre andel med undervægt blandt unge udsat for børnefattigdom 
sammenlignet med unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. 

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem unge, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især bemærkning til søvnvaner, inaktivitet, kost- og måltidsvaner, trivsel 
i skolen, trivsel i hjemmet samt overvægt. 

• Analyserne viser, at andelen af unge med bemærkning til inaktivitet, kost- og måltidsvaner 
samt overvægt generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom. 

 

Konklusion  
Fundene fra rapporten peger på, at børn og unge, der er udsat for fattigdom, er i en særligt sårbar 
situation og har på en række parametre dårligere udvikling, trivsel og sundhed end andre børn. 
Resultaterne viser også, at denne forskel starter helt tidligt i barnets liv. I et forebyggelsesperspektiv 
er det således relevant at have et særligt fokus på disse børn og unge, men børnefattigdom og 
negative konsekvenser heraf er et eksempel på en problematik, der kræver strukturel forebyggelse. 
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1 Baggrund 
Børnefattigdom har igennem flere år været et centralt aspekt i ulighedsdebatten, da det at vokse op 
med få økonomiske ressourcer i familien kan give ulige vilkår på både kort og længere sigt og 
medføre en række negative konsekvenser for helbred, trivsel og sundhedsadfærd (1-3). En opvækst 
i fattigdom kan derudover blandt andet medføre en øget risiko for svag tilknytning til 
arbejdsmarkedet, lavere løn og kortere uddannelse, hvilket er påvist i både internationale (4-6) og 
danske studier (7). Internationale undersøgelser har vist sammenhænge mellem fattigdom og lav 
fødselsvægt samt spædbørnsdødelighed (4). Børnefattigdom optræder ligeledes ofte sammen med 
andre negative livsbegivenheder som for eksempel sygdom eller misbrug i nærmeste familie samt 
ustabilitet i form af opbrud af familier, hvilket kan have betydning for børns udvikling, trivsel og 
sundhed (8, 9). Dette er også vist i en dansk sammenhæng, hvor børn, der lever i børnefattigdom i 
kombination med andre negative livsbegivenheder, har højere risiko for død (10), hospitalskontakter 
(11) og senere sygdom (12, 13) end børn, der i mindre grad er udsat for negative livsbegivenheder. 
Da børnefattigdom ofte optræder sammen med andre negative livsomstændigheder, kan det være 
vanskeligt at bestemme, om det er børnefattigdom i sig selv, der forårsager negative konsekvenser 
for helbred, trivsel og sundhedsadfærd. Studier af årsagssammenhænge har dog vist, at forøget 
indkomst for familier med få økonomiske ressourcer resulterer i for eksempel bedre mental sundhed 
(14) og færre psykiske sygdomme (15). 
 
Fattigdom kan beskrives som at leve med utilstrækkelige økonomiske ressourcer i forhold til de 
økonomiske ressourcer, der er til rådighed for andre i det omgivende samfund, hvilket kan resultere 
i udelukkelse fra almindelige livsmønstre, vaner og aktiviteter (16). Selvom Danmark betragtes som 
et af de mest økonomisk lige lande i verden, var 47.000 børn, svarende til 4,2 % af alle børn, udsat 
for økonomisk fattigdom i Danmark i 2022 (17). Definitionen af fattigdom er relativ til det omgivende 
samfund og repræsenterer en indkomst, der er så lav, at den udelukker fra aktiviteter i det omgivende 
samfund (18). For børn kan det have konsekvenser såsom manglende mulighed for deltagelse i 
fritidsaktiviteter, ferier og forlystelser (19). De seneste års inflation og deraf stigende priser på også 
essentielle varer vil således have en særligt stor indflydelse i familier med lav eller meget lav 
indkomst, hvor muligheden for at kompensere for disse stigende priser vil være begrænsede (20). 
 
Børn, der udsættes for økonomisk fattigdom (herfra benævnt børnefattigdom), er fokus for denne 
rapport. Børn udsat for dette kan blive påvirket både direkte gennem de begrænsede økonomiske 
ressourcer, der er tilgængelige i familien, og indirekte gennem den økonomiske utryghed og 
belastning, som deres forældre oplever. De kan således udsættes for en kombination af materielle 
afsavn, psykisk pres og social eksklusion på grund af manglende økonomiske ressourcer (19). En 
dansk undersøgelse har vist, at forældre i høj grad prioriterer deres børns behov i et forsøg på at 
mindske negative konsekvenser af en økonomisk trængt situation i familien (21). Således har de 
fleste af undersøgelsens børn, der er udsat for fattigdom, ikke oplevet afsavn (21). På trods af dette 
og velfærdsstatens bestræbelser på at afbøde konsekvenser af børnefattigdom ses det i samme 
undersøgelse, at økonomisk fattige børn oplever flere afsavn som for eksempel mulighed for at fejre 
fødselsdag eller at undvære nødvendigt tøj, og at de i højere grad undværer frugt og grønt samt 
lægeordineret medicin (21). En anden undersøgelse blandt ansøgere om støtte fra Dansk 
Folkehjælp finder, at for eksempel halvdelen af forældre oplever, at børnene lider afsavn i form af at 
mangle nødvendigt tøj eller fodtøj eller at måtte undvære frugt eller grøntsager hver dag (22). 
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En del danske undersøgelser har vist, at lav socioøkonomisk status i barndommen målt ved for 
eksempel. forældres uddannelse eller beskæftigelse er forbundet med sundhedsproblematikker (23-
26), men der er mindre viden om, hvilken betydning egentlig børnefattigdom har for børns sundhed, 
især i en universel velfærdsstat som den danske. De underliggende faktorer, der resulterer i 
fattigdom, kan også variere og have en indflydelse på fattigdommens betydning for børns udvikling, 
trivsel og sundhed. Eksempler på faktorer, der både kan øge risikoen for fattigdom og have 
indflydelse på sammenhængen mellem børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed er 
forældres erhvervstilknytning, antallet af voksne i husstanden og forældres herkomst. Det er for 
eksempel tidligere vist, at børn udsat for fattigdom havde flere selvrapporterede afsavn i familier, 
hvor forældrene havde indvandrerbaggrund, sammenlignet med familier, hvor forældrene var 
danskfødte, og det samme gjaldt for familier, hvor forældrene ikke var i beskæftigelse, sammenlignet 
med familier, hvor mindst én forældre var i beskæftigelse, samt blandt børn, der boede med en enlig 
forælder sammenlignet med børn, der boede med to voksne (21). Derfor kan det være relevant at 
undersøge, om eventuelle sammenhænge mellem børnefattigdom og udvikling, trivsel og sundhed 
er forskellige på tværs af disse faktorer. 
 
Længden af perioden, hvor børn har været udsat for fattigdom, kan variere, og børn kan opleve flere 
skift i familiens indkomstniveau gennem barndommen. En tidligere dansk undersøgelse har vist 
sammenhænge mellem antallet af år, børn er udsat for fattigdom, og deres husstandsindkomst samt 
tilkendt førtidspension som 30-årig og påbegyndelse af ungdomsuddannelse (27). Internationale 
undersøgelser har også fundet, at længere tids udsættelse for børnefattigdom er forbundet med 
højere risiko for eksempelvis dårligt mentalt helbred, overvægt, langvarig sygdom og astma i 
barndom og ungdom (28-30).  

Definition af børnefattigdom 
I denne rapport defineres børnefattigdom som det at bo i en familie med en indkomst under halvdelen 
af medianindkomsten i befolkningen. Denne definition er tidligere anvendt i andre opgørelser af 
fattigdom og børnefattigdom i Danmark (23, 31). Medianindkomsten er den indkomst, som en familie 
nøjagtigt i midten af indkomstfordelingen har. Således har halvdelen af familierne i Danmark en 
højere indkomst end medianindkomsten, og halvdelen af familierne har en lavere indkomst end 
medianindkomsten.  
 
I rapporten tages der udgangspunkt i fattigdom målt som indkomstfattigdom og ikke børns subjektive 
oplevelse af afsavn eller velstand eller familiers forbrugsmuligheder med indkomsten. I andre 
definitioner er det netop oplevelsen af disse afsavn målt subjektivt ved at spørge børnene, hvilke 
afsavn de oplever i hverdagen, der definerer fattigdom. Dette kræver imidlertid andre datakilder som 
for eksempel spørgeskemadata fremfor de tilgængelige data fra sundhedsplejerskers journaler og 
nationale registre. 

Børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed 

Det følgende afsnit beskriver den eksisterende forskning af sammenhænge mellem børnefattigdom 
og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed. Analyserne i denne rapport bygger på 
sundhedsplejerskedata, og derfor er udgangspunktet for litteratursøgningen også de områder, som 
sundhedsplejersker har fokus på ved deres vurdering af barnets udvikling, trivsel og sundhed i det 
første leveår samt ved ind- og udskolingsundersøgelsen. Det drejer sig om emnerne amning, 



Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed 
Baggrund 

 

5 
 

forældre-barn relation, motorisk udvikling, kognitiv udvikling og sprog, vægtstatus, fysisk aktivitet, 
kost, søvn og mentale sundhedsproblemer og trivsel. I søgningen og beskrivelsen af litteraturen er 
systematiske litteraturgennemgange, danske undersøgelser samt undersøgelser fra nordiske lande 
prioriteret. Ved mangel på litteratur ud fra disse kriterier er undersøgelser fra andre europæiske 
lande og alternativt vestlige lande uden for Europa inkluderet. Fokus i denne rapport er på 
børnefattigdom og ikke på andre mål for social ulighed som forældres uddannelse og 
arbejdsmarkedstilknytning. For de områder, hvor litteraturen om egentlig børnefattigdom er 
begrænset, er der i stedet beskrevet studier af sammenhænge mellem generel indkomst og børns 
udvikling, trivsel og sundhed. Hvis denne litteratur ligeledes er begrænset, er andre mål for 
socioøkonomisk status som forældres arbejdsmarkedstilknytning eller uddannelse beskrevet. Det 
har ikke været muligt at identificere mange studier af udvikling, trivsel og sundhed blandt spædbørn, 
da de fleste studier inkluderer ældre børn. Det fremgår af beskrivelsen, hvis studierne inkluderer 
spædbørn. Hovedparten af de beskrevne studier undersøger ikke årsagssammenhænge mellem 
børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed, da fattigdom ofte også hænger 
sammen med andre faktorer, der kan påvirke børn og unge. 
 
Amning 
Amning er forbundet med en række positive fysiologiske, psykologiske, immunologiske og 
udviklingsmæssige fordele for barnet – både på kort og på lang sigt  (32). Sundhedsstyrelsen 
anbefaler, at spædbørn skal ammes fuldt, til de er omkring seks måneder gamle. Delvis amning 
anbefales, indtil barnet er 12 måneder eller ældre (32). Fuld amning defineres af Sundhedsstyrelsen 
som, at barnet efter udskrivelsen fra hospitalet udelukkende ernæres af modermælk. Udover amning 
kan det være aktuelt med et supplement med vand og maksimalt ét måltid med 
modermælkserstatning om ugen (32). 
 
I en dansk kontekst er det vist, at andelen af børn, der slet ikke er blevet ammet eller er blevet ammet 
i mindre end seks måneder (med eller uden supplement), er større blandt børn, der lever i fattigdom, 
end blandt andre børn (23). I et ældre norsk studie af indkomsts betydning for amning, finder 
forskerne ingen sammenhæng (33), mens et nyere studie fra Storbritannien finder, at mødre i mere 
udsatte boligområder (målt ved bl.a. niveauet af indkomst, arbejdsmarkedstilknytning, uddannelse 
og kriminalitet i boligområdet) i mindre grad starter med at amme og i mindre grad ammer ved seks 
uger sammenholdt med mødre fra mindre udsatte boligområder (34). En international 
litteraturgennemgang viser også sammenhænge mellem socioøkonomisk status og amning således, 
at lavere socioøkonomisk status er forbundet med mindre sandsynlighed for opstart af amning og 
mindre sandsynlighed for fortsat at amme 1-12 måneder efter fødslen (35). I litteraturgennemgangen 
er ét af de inkluderede mål for socioøkonomisk status fattigdom, men resultaterne er primært baseret 
på andre mål såsom forældres uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning eller indkomst generelt. 
 
Forældre-barn relation 
Kvaliteten af den tidlige forældre-barn relation har stor betydning for barnets udvikling (36), og en 
god forældre-barn relation er vigtig for barnets udvikling både kognitivt og psykosocialt samt for den 
fysiske sundhed (36-38). 
  
Der er sparsom litteratur om sammenhængen mellem børnefattigdom og forældre-barn relationen. 
En undersøgelse med data fra samarbejdet Databasen Børns Sundhed finder imidlertid, at en 
problematisk relation mellem forældre og spædbørn hyppigst forekommer blandt forældre med kort 
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uddannelse eller forældre, som står uden for arbejdsmarkedet (39). En dansk undersøgelse blandt 
11-17-årige viser desuden, at børn i familier med fattigdom i højere grad oplever, at de ikke kan tale 
med deres forældre, om ting, der bekymrer dem, og at familien tit skændes med hinanden 
sammenlignet med andre børn (21). Derudover finder Skolebørnsundersøgelsen, at børn i alderen 
11, 13 og 15 år i højere grad har svært ved at tale fortroligt med deres forældre, hvis deres forældre 
har grundskole som længste uddannelse (26). 
 
Motorisk udvikling 
Barnets motoriske udvikling i de første leveår afspejler hjernens modenhed og funktion, og barnet 
udvikler tiltagende koordinerede motoriske færdigheder sideløbende med udviklingen af kognitive 
og kommunikative færdigheder (40). Barnets motoriske færdigheder har en betydning for barnets 
øvrige udvikling i første leveår, og afvigelser i udviklingen kan optræde som tidlige markører for 
andre former for udviklingsforstyrrelser og barnets senere udvikling (41). Senere i barndommen er 
motoriske færdigheder en vigtig del af barnets udvikling og en forudsætning for barnets deltagelse i 
leg og fysisk aktivitet (42). 
  
Et dansk studie finder, at lavere social status (målt ved forældres beskæftigelse, uddannelse og 
boligforhold) er forbundet med langsommere udvikling i forhold til motoriske milepæle såsom ”smiler 
og løfter hovedet” men ikke med de øvrige (”griber ud, ruller, sidder og kravler” samt ”står og går”). 
Alle motoriske milepæle blev målt i løbet af det første leveår (43). En europæisk 
litteraturgennemgang viser endvidere, at lavere socioøkonomisk status (målt ved, at børn bor i 
udsatte boligområder eller har forældre, der er uden for arbejdsmarkedet eller har en kort 
uddannelse), er forbundet med utilstrækkelig motorisk udvikling hos spædbørn og i 5-6-årsalderen 
(44). Et enkelt af de inkluderede studier målte socioøkonomisk status ved forældres indkomst og 
finder ingen sammenhæng med spædbørns fin- og grovmotoriske udvikling målt ved Bayley-III (44). 
Andre litteraturgennemgange af sammenhænge mellem lav socioøkonomisk status og forsinket 
motorisk udvikling finder både, at der er en sammenhæng i tremåneders- til otteårsalderen (45), og 
at fundene er modstridende blandt børn og unge (46). En litteraturgennemgang af amerikanske 
studier af fødevareusikkerhed finder heller ikke en sammenhæng mellem dette og motorisk udvikling 
(47). Et andet amerikansk studie af indkomst finder imidlertid, at børn i familier med fattigdom har 
den bedste motoriske udvikling (målt ved Test of Gross Motor Development) ved tre- til 
femårsalderen (48). Det samlede billede er således, at danske og europæiske undersøgelser viser 
sammenhænge mellem lav socioøkonomisk status og negativ motorisk udvikling for nogle mål men 
ikke alle. Litteraturen for fattigdom er imidlertid meget begrænset, men et amerikansk studie viser, 
at fattigdom er forbundet med god motorisk udvikling. 
 
Kognitiv udvikling og sprog 
I det første leveår udvikler børns kommunikative evner sig betydeligt og omfatter imitation, motorisk 
udtryk, begyndende ord og gestus (49). Spædbørns før-sproglige kommunikation er nonverbal, og 
udviklingen af denne er vigtig for barnets senere kommunikative og sproglige færdigheder (50-52). 
I den tidlige barndom er forsinket sprogudvikling udbredt, og der er stor variation i børns 
kommunikative og sproglige færdigheder (53, 54). Størstedelen af børn med forsinket sprogudvikling 
får ikke vedvarende sproglige vanskeligheder, men forskning viser også, at barnets tidlige 
sprogudvikling er en vigtig prædiktor for barnets senere sproglige færdigheder samt for barnets 
faglige præstation i skolen (53, 55). 
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En litteraturgennemgang af international litteratur finder, at børnefattigdom eller lav indkomst er 
forbundet med ringere eller langsommere kognitiv udvikling, inklusive udvikling af sprog i den tidlige 
barndom (44). Ligeledes finder en anden litteraturgennemgang af internationale studier, at lav 
indkomst er forbundet med ringere kognitiv udvikling og skoleresultater (1). Et dansk studie finder 
også, at højere social status blandt forældre er forbundet med tidligere udvikling af sprog inden 3-
årsalderen (56). 
 
Søvn 
Søvn har betydning for barnets udvikling og trivsel, herunder dets kognitive funktion, vækst og 
udvikling af centralnervesystemet (57, 58). Søvnproblemer i spædbarnsalderen kan være ét af flere 
tegn på såkaldte reguleringsproblemer. Reguleringsproblemer kan komme til udtryk ved, at barnet 
har vanskeligheder med at regulere søvn, spisning eller har følelsesmæssige vanskeligheder, som 
udtrykkes ved vedvarende utrøstelig gråd (59-62). I teenagealderen kan utilstrækkelig søvn medføre 
øget risiko for dårligt selvvurderet helbred, usund livsstil, overvægt, indlæringsproblemer, nedsat 
livskvalitet og udvikling af mentale helbredsproblemer, herunder stress og depression (63). 
  
I en tidligere dansk undersøgelse ses det, at 11-17-årige i familier med fattigdom i højere grad har 
svært ved at sove sammenlignet med andre børn (21). Et studie af amerikanske børn omkring 11-
årsalderen viser også en sammenhæng mellem fattigdom og søvnproblemer og kortere søvnlængde 
(64). I en international litteraturgennemgang rapporteres der en sammenhæng mellem familiens 
indkomst og børns søvnlængde, hvor lavere indkomst er forbundet med kortere søvnlængde (65). 
Derudover finder Skolebørnsundersøgelsen, at børn i alderen 11, 13 og 15 år har kortere 
søvnlængde og lavere søvnkvalitet, hvis deres forældre har grundskole som længste uddannelse 
(26). 
 
Vægtstatus 
Overvægt i barndommen har betydelig indflydelse på barnets fysiske, psykiske og sociale sundhed. 
På den korte bane oplever børn med overvægt oftere psykosociale belastninger i form af nedsat 
livskvalitet, mobning eller social isolation (66-71). Overvægt i barndommen øger desuden risikoen 
for overvægt i ungdomsårene og voksenlivet (68, 72, 73), og herved øges risikoen for en række 
negative fysiske konsekvenser, blandt andet type 2-diabetes, visse kræftformer og 
hjertekarsygdomme (66, 74). 
  
En dansk undersøgelse finder, at børn i familier med fattigdom har højere sandsynlighed for at have 
overvægt eller svær overvægt i 3-19-årsalderen (23). I en litteraturgennemgang af studier af 
børnefattigdom eller lav indkomst og antropometriske mål som for eksempel BMI og livvidde findes 
både studier, der identificerer sammenhænge, og studier, der ikke finder sammenhænge (44). Andre 
studier viser sammenhænge mellem børnefattigdom og højere sandsynlighed for overvægt eller 
svær overvægt blandt engelske 14-årige (2) og blandt hollandske seksårige (75). Danske 
undersøgelser finder desuden ingen sammenhæng mellem henholdsvis forældres uddannelse og 
socialstatus og undervægt blandt skolebørn (26, 76). 
 
Fysisk aktivitet 
Der er mange kendte og veldokumenterede helbredsmæssige gevinster ved at være fysisk aktiv 
som barn, for eksempel forbedrer fysisk aktivitet i barndommen børn og unges konditionstal, 
knoglestyrke, kardiometaboliske sundhed og mentale sundhed (77). Derudover mindsker fysisk 
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aktivitet risikoen for en uhensigtsmæssig vægtudvikling og fremmer muskelstyrke og -udholdenhed 
(77). Gode fysiske aktivitetsvaner, der er grundlagt i barndommen, kan forebygge overvægt, type 2-
diabetes, hjertekarsygdomme og visse kræftformer på længere sigt (78, 79). Sundhedsstyrelsen 
anbefaler, at børn og unge mellem fem og 17 år er fysisk aktive mindst én time om dagen, og at 
aktiviteten er af moderat eller høj intensitet og ligger ud over almindelige kortvarige 
dagligdagsaktiviteter. Derudover er der i anbefalingerne fra 2023 tilføjet, at børn og unge skal styrke 
deres muskler mindst tre gange om ugen (77). 
  
Et amerikansk studie viser en sammenhæng mellem henholdsvis lavere velstand (målt ved 
børnenes oplysninger om, hvorvidt familien har bil, barnet har eget værelse, og hvor ofte familien 
rejser) og mindre fysisk aktivitet blandt 10-17-årige børn (80), mens et andet amerikansk studie 
finder det modsatte blandt 5-15-årige børn (81). Et norsk studie af 11-16-årige finder ingen 
sammenhæng mellem familiens velstand og fysisk aktivitet (82). En litteraturgennemgang af 
sammenhængen mellem socioøkonomisk status og fysisk aktivitet hos børn viser, at børn med 
lavere socioøkonomisk status er mindre fysisk aktive end børn med højere socioøkonomisk status 
(83). Hovedparten af de inkluderede studier målte imidlertid ikke socioøkonomisk status ved 
fattigdom eller indkomst. 
 
Kost 
Sunde mad- og måltidsvaner er vigtige for barnets udvikling. Sunde kostvaner i barndommen 
bidrager til at forebygge overvægt, alvorlig sygdom og helbredsproblemer tidligt og senere i livet 
såsom hjertekarsygdom og visse kræftformer (84). Derudover er der en stor sandsynlighed for, at 
dårlige kostvaner fastlagt i barndommen videreføres i voksenlivet (84). De officielle Kostråd i 
Danmark omfatter blandt andet, at man skal spise frugt og grøntsager hver dag. Derudover skal 
indtaget af søde, salte og fede fødevarer såsom slik, chokolade og chips begrænses, og tørsten skal 
slukkes i vand og ikke søde drikke (85). 
 
En dansk undersøgelse finder, at 11-17-årige børn i familier med fattigdom i højere grad ikke får 
frugt og grøntsager hver dag på grund af familiens økonomi sammenlignet med andre børn (21), og 
en anden dansk undersøgelse finder højere fødevareusikkerhed i familier udsat for fattigdom (86). I 
et engelsk studie af 14-årige finder forfatterne, at børn i familier med fattigdom har et højere indtag 
af søde drikke og fastfood samt lavere indtag af frugt og grønt sammenlignet med andre børn (87). 
Et finsk studie af 7-16-årige finder, at børn af forældre, der oplever økonomiske vanskeligheder, har 
højere sandsynlighed for at springe morgenmaden over eller ikke at spise 4-6 måltider om dagen 
sammenlignet med andre børn (88). En litteraturgennemgang af sammenhængen mellem indkomst 
og kost i højindkomstlande viser, at nogle studier identificerer en sammenhæng, mens andre ikke 
gør (89). I et hollandsk studie af 8-årige børn finder man, at højere indkomst er forbundet med højere 
kostkvalitet (90). 
 
Mentale helbredsproblemer og trivsel 
De fleste børn og unge har god trivsel og har et godt psykisk helbred, men et væsentligt mindretal 
mistrives og diagnosticeres med en psykisk sygdom i barn- og ungdommen (23, 26, 63, 91, 92). 
Mentale helbredsproblemer blandt børn og unge kan have alvorlige negative sociale, 
helbredsmæssige og økonomiske konsekvenser for barnet på kort og længere sigt (62, 63, 93, 94). 
Foreliggende forskning viser, at der er øget risiko for mobning, social isolation, selvskadende adfærd 
samt øget forbrug af tobak, stoffer og alkohol blandt børn og unge med mentale helbredsproblemer 
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og psykisk sygdom (93, 95). Derudover viser adskillige studier også, at risikoen for, at mentale 
helbredsproblemer følger barnet og den unge ind i voksenlivet, er stor (93, 96-99). 
  
Flere danske undersøgelser har vist en negativ sammenhæng mellem børnefattigdom og forskellige 
mål for børns trivsel og mentale sundhed. Én undersøgelse viser dog, at 11-17-årige børn, i familier 
med fattigdom, ikke har lavere livstilfredshed eller oftere er kede af det sammenlignet med andre 
børn (21). Børn i familier med fattigdom oplever dog lavere skoletrivsel og oftere mobning end andre 
børn, men forskellene er ikke statistisk signifikante (21). I en anden dansk undersøgelse ses det, at 
andelen af 3-15-årige børn, der er blevet mobbet, er større blandt børn i familier med fattigdom 
sammenlignet med andre børn (23). Det samme gælder for andelen, der ofte har symptomer som 
hovedpine, ondt i maven og kvalme (23). I en tredje undersøgelse, der også er baseret på danske 
børn, ses der en sammenhæng mellem børnefattigdom og dårligere mentalt helbred målt ved 
”Strengths and Difficulties Questionnaire” og ”Stress in Childhood scale” i 11-årsalderen (100). 
Tilsvarende viser et engelsk studie blandt 14-årige børn en sammenhæng mellem børnefattigdom 
og dårligt mentalt helbred målt ved ”Strengths and Difficulties Questionnaire” (28). Et studie fra 
Norge blandt 16-19-årige viser også sammenhænge mellem børnefattigdom og mentale 
helbredsproblemer (101). Et hollandsk studie viser en sammenhæng mellem børnefattigdom og 
lavere helbredrelateret livskvalitet blandt 6-årige (75). En international litteraturgennemgang finder, 
at hovedparten af de inkluderede studier viser en sammenhæng mellem lav indkomst og forringet 
mental sundhed eller større sandsynlighed for psykiatriske diagnoser blandt 2- til 8-årige børn (44). 
Det samlede billede er således, at danske undersøgelser finder sammenhænge mellem 
børnefattigdom og nogle mål for trivsel og mentale helbredsproblemer. men ikke alle mål. 
Hovedparten af de internationale undersøgelser viser en sammenhæng.  

Manglende viden 

Eksisterende litteratur viser overvejende, at der er sammenhænge mellem børnefattigdom og børn 
og unges udvikling, trivsel og sundhed. Antallet af studier fra Danmark eller sammenlignelige lande, 
der undersøger ulighed i børns sundhed med et fattigdomsperspektiv, er imidlertid begrænset, og 
på flere områder er litteraturen primært baseret på en amerikansk kontekst, der er meget forskellig 
fra den danske. Derfor er der behov for mere viden om børnefattigdom og børn og unges udvikling, 
trivsel og sundhed i en dansk kontekst. Langt de fleste danske undersøgelser er baseret på mindre 
populationer af børn, og kombinationen af sundhedsplejerskedata og danske registre giver således 
mulighed for at undersøge sammenhængene i en stor population af børn, hvor udvikling, trivsel og 
sundhed er vurderet af en sundhedsprofessionel. Registeroplysninger giver desuden mulighed for 
at undersøge, om sammenhænge mellem børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og 
sundhed adskiller sig på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst, som tidligere har vist sig at have betydning i en dansk kontekst (21). Herudover giver 
årlige registeroplysninger om forældres indkomst mulighed for at undersøge, om længden af den tid, 
børn er udsat for børnefattigdom, har betydning for deres trivsel, udvikling og sundhed. 
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Formål 
Med data fra sundhedsplejerskernes journaler og nationale registre har vi en unik mulighed for at 
undersøge, hvordan børnefattigdom er forbundet med en bred vifte af områder, der relaterer sig til 
børn og unges udvikling, trivsel og sundhed i første leveår og i skolealderen. Derudover har vi 
mulighed for at undersøge, om de undersøgte sammenhænge adskiller sig på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst, samt om længden af udsættelse for 
fattigdom har betydning for barnets udvikling, trivsel og sundhed. Børn og unges udvikling, trivsel og 
sundhed måles ved sundhedsplejerskers journalbemærkninger. Bemærkninger i barnets/den unges 
journal dækker over, at sundhedsplejersken vurderer, at der enten er en udvikling hos barnet/den 
unge, der ikke er alderssvarende, eller at der er forhold, der kræver yderligere observation, 
undersøgelse eller henvisning.   
 
Denne rapport har til overordnet formål at belyse sammenhængen mellem udsættelse for 
børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed ud fra data fra 
sundhedsplejerskernes journaler og nationale registre. Dette undersøges ved følgende tre formål: 
 
 

1. At undersøge, om børn, der er udsat for fattigdom, i højere grad får bemærkninger af 
sundhedsplejersken til deres udvikling, trivsel og sundhed i henholdsvis det første leveår 
og ved ind- og udskolingsundersøgelsen i forhold til børn, der ikke er udsat for fattigdom. 
 

2. At undersøge, om sammenhænge mellem fattigdom og bemærkninger til udvikling, trivsel 
og sundhed adskiller sig på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og 
forældres herkomst. 
 

3. At undersøge, om der er en sammenhæng mellem længden af fattigdomsperioden og 
sundhedsplejerskers bemærkninger til trivsel, udvikling og sundhed ved henholdsvis ind-
og udskolingsundersøgelserne. 
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2 Metode 
Sundhedsplejen 
Det er sundhedsplejens opgave at føre tilsyn og monitorere barnets fysiske og psykiske 
helbredstilstand samt at tilbyde rådgivning og vejledning til børn og forældre med henblik på at 
fremme børnenes fysiske og psykiske sundhed, udvikling og trivsel (102). Sundhedsplejens indsats 
kan starte i graviditeten og fortsætter, indtil barnet ikke længere er undervisningspligtigt. 
Sundhedsstyrelsen udarbejder anbefalinger for den kommunale indsats. Disse anbefalinger omfatter 
et tidligt besøg, der skal sikre barnets trivsel efter en tidlig udskrivelse fra fødestedet. Herefter 
anbefales fem hjemmebesøg i løbet af barnets første leveår til familier med almene behov. Har 
familien særlige behov, anbefales det, at der tilbydes ekstra ydelser. Den behovsorienterede indsats 
ydes ofte i samarbejde med andre faggrupper som for eksempel praktiserende læger, 
fysioterapeuter, ergoterapeuter, kommunale sagsbehandlere, pædagoger, familieterapeuter og 
psykologer (102). Det er kommunalbestyrelsen i den enkelte kommune, der fastsætter 
sundhedsplejens servicetilbud. Således kan antallet af kontakter mellem sundhedsplejersker og 
børn/familier variere fra kommune til kommune. Der er på skoleområdet desuden et krav om ind- og 
udskolingsundersøgelser samt regelmæssige undersøgelser og sundhedssamtaler gennem hele 
skoleforløbet (102). 

Samarbejdet Databasen Børns Sundhed 
Samarbejdet Databasen Børns Sundhed består af et samarbejde mellem kommuner og Statens 
Institut for Folkesundhed. Formålet med samarbejdet er 1) at monitorere børns sundhed, 2) at 
monitorere ydelser fra den kommunale sundhedstjeneste, 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 udskolingsdata. 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.  
 
Data til nærværende rapport er indhentet fra to sundhedsplejerskejournaler: Solteq Sund og NOVAX. 
Solteq Sund kommunerne har været en del af samarbejdet Databasen Børns Sundhed siden 
etableringen i 2002, mens NOVAX-kommunerne har været en del af samarbejdet siden 2014. Nogle 
kommuner har skiftet journalsystem gennem årene. I begge journalsystemer følger 
sundhedsplejerskerne en journalvejledning og noterer systematisk data om barnet, familien og 
sundhedsplejerskens ydelser. Brugen af journalerne er beskrevet i en detaljeret manual, der løbende 
justeres og opdateres (103, 104). 

Datagrundlag og studiepopulationer 
Data i rapporten er baseret på sundhedsplejerskedata fra kommuner, der er med i samarbejdet 
Databasen Børns Sundhed. Data om spædbørn indsamles ved fire sundhedsplejerskebesøg, som 
er placeret på centrale tidspunkter for spædbarnets udvikling og tilknytning: A-besøget (første 
hjemmebesøg efter barselsbesøget eller første hjemmebesøg efter barnets fødsel), B-besøget 
(første hjemmebesøg efter barnet er fyldt to måneder, men inden det fylder tre måneder), C-besøget 
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(første hjemmebesøg efter barnet er fyldt fire måneder, men inden det fylder seks måneder) og D-
besøget (første hjemmebesøg efter barnet er fyldt otte måneder, men inden det fylder ti måneder). 
Data om skolebørnene indsamles ved ind- og udskolingsundersøgelsen, der udføres i henholdsvis 
0. eller 1. klasse samt 8. eller 9. klasse. Ved indskolingsundersøgelsen registrerer 
sundhedsplejersken på baggrund af en undersøgelse, motorisk screening og samtale med barnet 
og forældrene en række observationer om barnets helbred og trivsel ved skolestart. Ud over 
sundhedsplejerskens observationer besvarer forældrene oftest et spørgeskema forud for 
undersøgelsen.  
 
Det er frivilligt, om familier ønsker at benytte sig af sundhedsplejens tilbud. Næsten alle familier 
(96,9 %) tager imod sundhedsplejens forebyggende tilbud i barnets første leveår (105), og 
hovedparten af skolebørn deltager i indskolingsundersøgelsen (estimeret omkring 90 %) og 
udskolingsundersøgelsen (estimeret omkring 83 %) (106). Det betyder, at data fra sundhedsplejen 
giver et billede af sundheden, som er dækkende for både spædbørn samt små og store skolebørn i 
de deltagende kommuner. Rapportens datagrundlag er begrænset til de børn og unge, som 
sundhedsplejersken har set i barnets første leveår samt ved ind- og/eller udskolingsundersøgelsen.  
 
Nærværende rapport omfatter data på 273.565 spædbørn, der er født i perioden 2002-2022 i de 33 
databasekommuner: Aalborg, Aarhus, Albertslund, Allerød, Ballerup, Bornholm, Brøndby, 
Brønderslev, Dragør, Egedal, Fredensborg, Frederiksberg, Frederikssund, Furesø, Gentofte, 
Gladsaxe, Glostrup, Gribskov, Halsnæs, Helsingør, Herlev, Hillerød, Høje-Taastrup, Ishøj, 
Kalundborg, Køge, Lyngby-Taarbæk, Roskilde, Rudersdal, Rødovre, Tårnby, Vallensbæk og Vejle. 
Derudover omfatter rapporten data på 106.871 børn, der er indskolingsundersøgt i skoleårene 
2007/08-2023/24, samt 57.836 unge, der er udskolingsundersøgt i skoleårene 2016/17-2023/24. 
Skolebørnene kommer fra følgende 22 kommuner: Albertslund, Allerød, Ballerup, Brøndby, Dragør, 
Egedal, Frederiksberg, Furesø, Gentofte, Gladsaxe, Glostrup, Gribskov, Herlev, Høje-Taastrup, 
Kalundborg, Køge, Lyngby-Taarbæk, Roskilde, Rødovre, Tårnby, Vallensbæk og Vejle. 

Variabelbeskrivelse 
Variablene, som vi anvender i denne rapport, er indhentet fra nationale registre og 
sundhedsplejerskejournaler. I forbindelse med sundhedsplejerskens hjemmebesøg hos nybagte 
forældre og ved ind- og udskolingsundersøgelserne registreres, hvorvidt der er bemærkninger til 
barnets udvikling, trivsel og sundhed (for eksempel motorik eller søvn). En bemærkning er et udtryk 
for, at der er forhold, der vækker bekymring, kræver ekstra indsats eller henvisning til et relevant 
kommunalt tilbud eller egen læge. En bemærkning kan også rumme, at sundhedsplejersken skal 
være ekstra opmærksom på barnet og forældrene ved næste besøg. 
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Betegnelsen ’bemærkning’ beskrives i de to journalsystemer som: 

  
Solteq Sund journalsystem: Hvis der er reaktioner, der ikke er alderssvarende, eller forhold, der 
kræver yderligere observation, undersøgelse etc., afkrydses de relevante variabler i 
udviklingsskemaet og beskrives under ’Bemærkninger’ på besøgsarket.  

 
Novax journalsystem: Her sættes kryds i alderssvarende, opmærksomhed eller indsats for hvert 
udviklingsområde. Kryds ved opmærksomhed eller indsats omtales som bemærkning.  
 
 

 
Spædbørn har i de første levemåneder ofte én eller flere vanskeligheder, som i løbet af det første 
leveår går i sig selv igen. Derfor har vi i analyserne valgt kun at se på 
sundhedsplejerskebemærkninger, der er registreret ved otte- til timånedersbesøget (D-besøget). På 
denne måde forsøger vi at ekskludere mulige forbigående vanskeligheder, som barnet kan opleve i 
de første levemåneder. Ved otte- til timånedersalderen forventes det, at barnet har indhentet 
eventuelle tidlige forbigående vanskeligheder eller tidlig umodenhed. Ved hjemmebesøget, når 
barnet er otte til ti måneder, vurderer sundhedsplejersken blandt andet, hvorvidt barnets regulation, 
udvikling samt kontakt og samspil er alderssvarende. Hvis sundhedsplejersken vurderer, at barnet 
har vanskeligheder inden for eksempelvis søvn, registreres det som en bemærkning i barnets 
journal. 
 
I udvalgte analyser opdeles resultaterne på forældres erhvervstilknytning, husstandstype og 
forældres herkomst. Forældres erhvervstilknytning er baseret på oplysninger fra 
Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM) og er opdelt i de to kategorier forældre i erhverv eller under 
uddannelse og ingen forældre i erhverv eller under uddannelse. Denne information er udelukkende 
baseret på familier, hvor de juridiske forældre bor sammen. Husstandstype er baseret på oplysninger 
fra CPR-registeret og er opdelt i de to kategorier bor med to voksne og bor med mindre end to 
voksne. Sidstnævnte kategori inkluderer således også børn, der er registreret med deres egen 
husstand for eksempel børn på institution. Forældres herkomst er baseret på oplysninger fra CPR-
registeret og er opdelt i de tre kategorier dansk herkomst, én dansk og én efterkommer/indvandrer 
samt begge efterkommer/indvandrer. Denne information er baseret på de juridiske forældre til 
barnet. 
 
I bilag ses en beskrivelse af alle rapportens variable, herunder variable i første leveår, ved ind- og 
udskolingsundersøgelsen og socioøkonomiske og demografiske faktorer. 

Børnefattigdom 
Information om barnets udsættelse for børnefattigdom er indhentet i samme år som 
spædbarnsundersøgelsen og året inden ind- og udskolingsundersøgelsen. Den er baseret på 
barnets bopælsfamilies samlede indkomst, som er hentet fra Indkomststatistikregisteret. I denne 
rapport anvendes den såkaldte ækvivalerede disponible indkomst, som er ækvivaleret med OECD’s 
modificerede skala. At indkomsten er ækvivaleret betyder, at der tages højde for antallet af personer, 
der er afhængige af indkomsten samt alderen på disse personer. Den er således defineret som 
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familiens årlige samlede disponible indkomst efter skat, hvor der tages højde for antallet af personer 
på 15 år eller derover og antallet af børn under 15 år i familien. Dette gøres ved at dividere 
indkomsten med antallet af personer, hvor personer på 15 år eller derover vægtes højere end børn 
under 15 år: 
 
Ækvivaleret indkomst = disponibel indkomst / (0,5 + (0,5 * antal personer over 14 år) + (0,3 * antal 
personer under 15 år)) 
  
Med dette mål tages der højde for forskelle i familiestørrelser og i sammensætningen af familier, 
hvilket sikrer en mere rimelig sammenligning af disse, da nogle udgifter er meget afhængige af 
antallet af personer i familien. De stordriftsfordele, der opnås ved at være flere i husstanden, er 
således inkluderet i målet, da udgifterne for eksempelvis en familie med to voksne ikke forventes at 
være dobbelt så høje som i en familie med en enkelt voksen.  
 
I rapporten kategoriseres et barn som udsat for børnefattigdom, hvis familieindkomsten er mindre 
end 50 % af medianindkomsten blandt alle familier med børn i det givne år i Danmark. 
Familieindkomster er udelukkende baseret på den familie, som børnene deler folkeregisteradresse 
med, og der tages således ikke højde for indkomst hos eventuelle juridiske forældre, som barnet 
ikke deler folkeregisteradresse med. Der kunne ikke indhentes oplysninger om familieindkomsten 
for 3 % af spædbørnene og 1 % af skolebørnene. 

Statistiske analyser 
Analyserne i rapporten består af fire 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 med et givent udfald, for eksempel bemærkning til trivsel, 
er forskellig afhængigt af, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for 
børnefattigdom. For at undersøge, om procentandelene er statistisk signifikant forskellige, foretages 
signifikanstests ved hjælp af en såkaldt 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 børn, der er udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, med stor sikkerhed 
er reel og ikke skyldes tilfældigheder. 
 
Tredje trin i analyserne består af analyser, der opdeles på henholdsvis forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. I disse analyser undersøges det, om sammenhængen 
mellem børnefattigdom og indikatorer for sundhed, trivsel og udvikling er forskellige afhængig af 
forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. Beskrivelsen af forskelle er 
således baseret på, om sammenhængen mellem børnefattigdom og indikatorer for sundhed er 
anderledes for eksempelvis husstande med to voksne end for husstande med mindre end to voksne. 
Beskrivelsen er ikke baseret på statistiske tests. 
 
Fjerde trin er beskrivelse af andelen med et givent udfald opdelt på det antal år, som barnet har 
været udsat for børnefattigdom. Disse analyser er udelukkende udført blandt ind- og 
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udskolingselever. Da de fleste børn udsat for fattigdom har været udsat i få år, falder antallet af børn 
og unge, der indgår i analysen, med antallet af år med børnefattigdom (se bilag). Derfor stiger 
usikkerheden også med antallet af år med børnefattigdom. For disse analyser præsenteres 
resultaterne for børn, der har været udsat for børnefattigdom i alt mellem nul og seks år for 
indskolingselever og i alt mellem nul og 14 år for udskolingselever. Der præsenteres udelukkende 
resultater, hvor andelen med et udfald repræsenterer minimum 15 elever. 
 
I sensitivitetsanalyser undersøger vi sammenhængene mellem børnefattigdom og børns udvikling, 
trivsel og sundhed, hvis børnefattigdom defineres som fattigdom i tre sammenhængende år fremfor 
blot en enkelt år. Vi laver desuden sensitivitetsanalyser, hvor definitionen af børnefattigdom også 
inkluderer, at familien ikke må have en formue, der overstiger grænsen for fattigdom i det givne år, 
og analyser, hvor definitionen af børnefattigdom inkluderer, at forældrene ikke er studerende. 
Sammenhængene i disse analyser er meget lig resultaterne præsenteret i rapporten, og resultaterne 
af sensitivitetsanalyserne er derfor ikke yderligere præsenteret. 

Datasikkerhed 
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 
personhenførbare oplysninger, herunder CPR-nummer. 

Karakteristik af studiepopulationerne 
Tabel 1 viser en karakteristik af de tre studiepopulationer i rapporten. Tabellen viser markante 
forskelle mellem de børn, der er udsat for børnefattigdom, og de børn, der ikke er. Dette gælder 
både for forældrenes længst fuldførte uddannelse, forældrenes erhvervstilknytning, antallet af 
voksne i husstanden, forældrenes herkomst og forældrenes alder ved fødslen. Blandt spædbørn er 
10 % udsat for fattigdom, mens det samme gælder for 6 % af indskolingsbørn og 5 % af 
udskolingsbørn. Blandt børn udsat for fattigdom og med forældre, der er angivet til at være i arbejde 
eller under uddannelse, er andelen, der udelukkende bor med studerende forældre på 16 % blandt 
spædbørn, 10 % blandt indskolingsbørn og 6 % blandt udskolingsbørn (ikke vist i tabel).  
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Tabel 1. Karakteristik af studiepopulationerne, procenter 
 Spædbørn 

n=273.565 
Indskolingselever 

n=106.871 
Udskolingselever 

n=57.836 
 Børne- 

fattigdom 
 

n=28.654 
 

Ingen  
børne- 

fattigdom 
n=244.911 

 

Børne- 
fattigdom 

 
n=6.712 

 

Ingen  
børne- 

fattigdom 
n=100.159 

 

Børne- 
fattigdom 

 
n=2.731 

 

Ingen  
børne- 

fattigdom 
n=55.103 

 
Køn 
Dreng 51,2 51,4 50,3 51,0 51,6 51,5 
Pige 48,8 48,6 49,7 49,0 48,4 48,5 
 
Forældres længst fuldførte 
uddannelse 
Grundskole 30,3  4,4 27,9 4,3 30,9  4,0 
Erhvervsfaglig uddannelse 17,9 18,2 24,6 24,0 27,1 23,0 
Almen- eller 
erhvervsgymnasial 
uddannelse 18,3  6,9 13,9 6,3 13,2  5,9 
Kort eller mellemlang  
videregående uddannelse 16,6 29,8 18,9 31,7 17,6 33,5 
Lang videregående 
uddannelse 17,0 40,7 14,8 33,6 11,2 33,7 
 
Forældres tilknytning til  
arbejdsmarkedet 
Forældre i arbejde  
eller under uddannelse 68,6 97,8 65,0 95,2 53,8 96,1 
Ingen forældre i arbejde eller 
under uddannelse 31,4  2,2 35,0 4,8 46,2  3,9 
 
Husstandstype 
Bor med to voksne 60,6 94,6 64,5 76,2 56,9 78,1 
Bor med mindre end to 
voksne 39,4  5,4 35,5 23,8 43,1 21,9 
 
Forældres herkomst 
Begge forældre dansk 
herkomst 36,5 73,9 31,2 74,7 28,8 77,8 
Én dansk og én efterkommer  
eller indvandrer 14,7 11,5 11,9 11,1  9,2  9,4 
Begge efterkommere eller  
indvandrere 48,9 14,6 57,0 14,3 62,0 12,9 
 
Mors alder ved barnets 
fødsel 
< 25 år 27,8  7,4 25,0 9,2 29,4  9,3 
≥ 25 år 72,2 92,6 75,0 90,8 70,6 90,7 
Fars alder ved barnets 
fødsel 
< 25 år 15,2  3,4 11,6 4,3 12,1  4,2 
≥ 25 år 84,8 96,6 88,4 95,7 87,9 95,8 
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3 Resultater 
Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed det første leveår 
I dette afsnit præsenteres resultaterne for spædbørn, og de udvalgte områder tager udgangspunkt i 
nogle af de områder, som sundhedsplejersker har fokus på ved deres vurdering af barnets udvikling, 
trivsel og sundhed i det første leveår. Afsnittet inkluderer således resultater om amning, forældre-
barn kontakt og samspil, motorisk udvikling, sprog og kommunikation, søvn samt vægtstatus.  
 
Amning 
I dette afsnit har vi fokus på børn, som ikke fuldammes i mindst fire måneder. Fuldamning registreres 
i Solteq Sund-journalen ved, at sundhedsplejersken noterer fuldamning efter Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger i måneder og uger. I NOVAX-journalen registrerer sundhedsplejersken en start- og 
slutdato for fuldamning, og analyserne af amning inkluderer derfor kun børn, der har en slutdato for 
fuldamning. Det betyder, at børn, hvor der ikke er noteret en slutdato, for eksempel fordi de ikke har 
haft et besøg efter endt amning eller er flyttet, ikke inkluderes i analyserne, hvilket kan medføre en 
undervurdering i andelen af børn, der ammes fuldt i mindst fire måneder. 
 
Figur 1 viser andelen af børn, der ikke fuldammes i mindst fire måneder, fordelt efter, om barnet er 
udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn, 
der ikke fuldammes i mindst fire måneder, er 50,7 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. 
Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen, der ikke fuldammens i mindst fire 
måneder, 37,6 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 38,9 % af alle børn, der ikke 
fuldammes i mindst fire måneder. 
 

Figur 1: Andelen af børn, der ikke fuldammes i mindst fire måneder, fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom (n=178.712) 
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Figur 2 viser forskelle i andelen, der ikke fuldammes i mindst fire måneder for børn, der er udsat for 
børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og 
forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i arbejde eller under 
uddannelse, er andelen, der ikke fuldammes i mindst fire måneder, 47,9 %, hvis de samtidig er 
udsat for børnefattigdom, og den er 37,2 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, 
hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen, der ikke fuldammes i mindst fire 
måneder, på 56,8 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 56,0 %, hvis de ikke 
er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem børn udsat for børnefattigdom og andre 
børn ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men andelen, 
der ikke fuldammes i mindst fire måneder, er samlet set størst blandt børn, hvis forældre ikke er i 
arbejde eller under uddannelse. Lignende mønstre ses for husstandstype og forældres herkomst. 
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Figur 2: Andelen af børn, der ikke fuldammes i mindst fire måneder, fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, husstandstypen 
og forældres herkomst 
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Bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil  
Forældre-barn kontakt og samspil registreres af sundhedsplejersken ved fire hjemmebesøg i barnets 
første leveår. Der sættes en bemærkning, hvis sundhedsplejersken vurderer, at kontakten og 
samspillet mellem barnet og forældrene ikke lever op til den alderssvarende udvikling og barnets 
behov. For eksempel har sundhedsplejersken fokus på, om forældrene handler på barnets signaler 
og behov, om der er gensidigt samspil mellem barnet og forældrene, om barnet foretrækker sine 
primære omsorgspersoner, og om barnet er interesseret i sine omgivelser. Analyser af forældre-
barn kontakt og samspil vises kun for perioden 2018-2022, da definitionen af variablen blev ændret 
væsentligt i 2018. 
 
Figur 3 viser andelen af børn med bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil ved otte- til 
timånedersalderen fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for 
børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med bemærkning til forældre-barn kontakt og 
samspil er 3,2 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for 
børnefattigdom, er andelen med bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil 1,2 %. Denne 
forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 1,3 % af alle børn, der får en bemærkning til forældre-
barn kontakt og samspil. 
 

Figur 3: Andelen af børn, der får bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil ved otte- 
til timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=51.089) 

 
 
Figur 4 viser mindre forskelle i andelen med bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil mellem 
børn, der er udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af særligt forældres herkomst. 
For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre har dansk herkomst, er andelen med 
bemærkning til forældre-barn kontakt på 3,3 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den 
er 0,9 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre er indvandrere eller 
efterkommere, er andelen af børn med bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil også på  
3,3 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, mens den er 2,3 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom.  
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Figur 4: Andelen af børn, der får bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil ved otte- 
til timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres 
erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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Bemærkning til motorisk udvikling 
Både i Solteq Sund- og NOVAX-journalsystemet registrerer sundhedsplejersken bemærkninger til 
barnets motoriske udvikling i et udviklingsskema i forbindelse med de fire hjemmebesøg. En 
bemærkning dækker sædvanligvis over, at den motoriske udvikling ikke opfylder den forventelige 
udvikling i forhold til barnets alder. Registreringen af motorisk udvikling er ikke helt ens i de to 
journalsystemer. Derfor inkluderer vi i analyserne af barnets motoriske udvikling kun kommuner, der 
anvender Solteq Sund-journalsystemer, da det er de kommuner, hvor vi har oplysninger længst 
tilbage i tid. 
 
Figur 5 viser andelen af børn med bemærkning til motorisk udvikling ved otte- til timånedersalderen 
fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren 
viser, at andelen af børn med bemærkning til motorisk udvikling er 20,6 % blandt børn, der er udsat 
for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med bemærkning 
til motorisk udvikling 23,8 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 23,5 % af alle børn, 
der får en bemærkning til motorisk udvikling. 
 
Figur 5: Andelen af børn, der får bemærkning til motorisk udvikling ved otte- til 
timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom, kun Solteq Sund 
(n=112.544) 

 
 

Figur 6 viser enkelte forskelle i andelen med bemærkning til motorisk udvikling mellem børn, der er 
udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af særligt forældres herkomst. For eksempel 
ses det, at blandt børn, hvis forældre har dansk herkomst, er andelen med bemærkning til motorisk 
udvikling på 20,2 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 24,7 %, hvis de ikke er 
udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre er indvandrere eller efterkommere, er andelen 
af børn med bemærkning til motorisk udvikling på 21,7 %, hvis de samtidig er udsat for 
børnefattigdom, og den er 21,5 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom.  
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Figur 6: Andelen af børn, der får bemærkning til motorisk udvikling ved otte- til 
timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres 
erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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Bemærkning til sprog og kommunikation 
Sundhedsplejersken vurderer ved tre hjemmebesøg, om der er bemærkninger til barnets sprog og 
kommunikation. En bemærkning til sprog og kommunikation dækker over, at barnet ikke opfylder 
den forventelige sprog- og kommunikationsudvikling i forhold til alderstrinnet. Ved otte- til 
timånedersalderen forventes det, at barnet har sproglige udtryk som at pludre med variation, og at 
barnet kommunikerer sit humør ved at smile og le. Analyse af variablen sprog og kommunikation 
viser en stor stigning i forekomsten af bemærkninger i 2008. Da det ikke er muligt at forklare årsagen 
til denne stigning, har vi valgt at tage 2008 ud af analyserne af variablen sprog og kommunikation. 
 
Figur 7 viser andelen af børn med en bemærkning til sprog og kommunikation ved otte- til 
timånedersalderen fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for 
børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med bemærkning til sprog og kommunikation er 
3,8 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, 
er andelen med bemærkning til sprog og kommunikation 2,5 %. Denne forskel er statistisk 
signifikant. Samlet er det 2,6 % af alle børn, der får en bemærkning til sprog og kommunikation. 
 

Figur 7: Andelen af børn, der får bemærkning til sprog og kommunikation ved otte- til 
timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=179.103) 

 
 
Figur 8 viser, at forskellen i andelen med bemærkning til sprog og kommunikation mellem børn, der 
er udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, 
hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til sprog og 
kommunikation på 3,2 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 2,4 %, hvis de ikke 
er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er 
andelen med børn med bemærkning til sprog og kommunikation på 4,8 %, hvis de samtidig er udsat 
for børnefattigdom, og den er 4,3 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom.  
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Figur 8: Andelen af børn, der får bemærkning til sprog og kommunikation ved otte- til 
timånedersalderen, fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres 
erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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Bemærkning til søvn 
Sundhedsplejersken vurderer barnets døgnrytme og søvnmønster ved fire hjemmebesøg i barnets 
første leveår. En bemærkning rummer, at barnet har en døgnrytme, der giver anledning til 
udfordringer. 
 
Figur 9 viser andelen af børn med bemærkning til søvn ved otte- til timånedersalderen fordelt efter, 
om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at 
andelen af børn med bemærkning til søvn ved otte- til timånedersalderen er 7,6 % blandt børn, der 
er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med 
bemærkning til søvn ved otte- til timånedersalderen 7,1 %. Denne forskel er statistisk signifikant. 
Samlet er det 7,1 % af alle børn, der får en bemærkning til søvn. 
 

Figur 9: Andelen af børn, der får bemærkning til søvn ved otte- til timånedersalderen, fordelt 
efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=192.077) 

 
 
 
Figur 10 viser, at forskellen i andelen med bemærkning til søvn mellem børn, der er udsat for 
børnefattigdom, og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. Dog ses det, at blandt børn, hvis forældre 
er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til søvn på 7,9 %, hvis de samtidig 
er udsat for børnefattigdom, og den er 7,0 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, 
hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til søvn på  
6,9 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 8,6 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom. 
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Figur 10: Andelen af børn, der får bemærkning til søvn ved otte- til timånedersalderen, 
fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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Vægtstatus 
Sundhedsplejersken vejer og måler barnet ved fire besøg i hjemmet i løbet af barnets første leveår. 
Barnet vejes i let tøj, og længden måles liggende på et bord. I denne rapport anvendes seneste 
vægt- og længdemål i alderen seks til ti måneder til at definere vægtstatus. Der anvendes såkaldte 
z-BMI til at vurderer barnets vægtstatus (107), således at barnets BMI sammenlignes med WHO’s 
vækstreference til børn i alderen nul til fem år (108). Denne vækstreference er baseret på en 
population af sunde og ammede spædbørn, der er vokset op i et miljø, der ikke begrænser børnenes 
vækst. Med brug af WHO-vækstreferencer udregnes en z-score, også kaldet en 
standardafvigelsesscore. Denne kan benyttes til at beskrive, hvor meget et barns BMI afviger fra 
gennemsnittet. En z-score på 0 svarer til gennemsnitsværdien, og jo højere eller lavere en z-score, 
jo længere ligger BMI fra gennemsnittet. På baggrund af z-scores kan børnene indplaceres efter 
vægtstatus. Ud fra disse WHO-referencer vurderes et nul- til femårigt barn som undervægtigt med 
en z-score på mindre end -2, normalvægtigt med en z-score mellem -2 og +1, i risiko for overvægt 
med en z-score mellem +1 og +2, overvægtigt med en z-score mellem +2 og +3 og svært overvægtigt 
med en z-score på over +3. 
 
Overvægt 
I dette afsnit har vi fokus på børn i seks- til timånedersalderen, der i forhold til ovenstående WHO-
kategorisering ligger i grupperne med overvægt/svær overvægt. 
 
Figur 11 viser andelen af børn med overvægt fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom 
eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med overvægt er 5,4 % 
blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er 
andelen med overvægt 4,7 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 4,8 % af alle børn, 
der har overvægt. 
 
Figur 11: Andelen af børn med overvægt i seks- til timånedersalderen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom (n=208.828) 
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Figur 12 viser, at forskellen i andelen med overvægt mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, 
og børn der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. Dog ses det, at blandt børn, hvis forældre har dansk 
herkomst, er andelen med overvægt på 6,4 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den 
er 4,7 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre er indvandrere eller 
efterkommere, er andelen af børn med overvægt på 4,8 % både hvis de er udsat for børnefattigdom, 
og hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 12: Andelen af børn med overvægt i seks- til timånedersalderen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, husstandstypen 
og forældres herkomst 
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Undervægt 
I dette afsnit har vi fokus på børn i seks- til timånedersalderen, der i forhold til ovenstående WHO-
kategorisering ligger i gruppen med undervægt. 
 
Figur 13 viser andelen af børn med undervægt fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom 
eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med undervægt er 2,6 % 
blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er 
andelen med undervægt 2,2 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 2,2 % af alle 
børn, der har undervægt. 
  

Figur 13: Andelen af børn med undervægt i seks- til timånedersalderen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom (n=208.828) 

 
 
Figur 14 viser, at forskellen i andelen med undervægt mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, 
og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i 
arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt på 2,4 %, hvis de samtidig er udsat for 
børnefattigdom, og den er 2,1 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre 
ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt 2,7 %, hvis de samtidig er udsat 
for børnefattigdom, og den er 2,8 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 14: Andelen af børn med undervægt i seks- til timånedersalderen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, husstandstypen 
og forældres herkomst 
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Opsamling 
• Blandt spædbørn viser analyserne, at en væsentlig lavere andel spædbørn fuldammes 

blandt de børn, der udsættes for børnefattigdom, sammenlignet med børn, der ikke er 
udsat for børnefattigdom. 

• Der er en lidt større andel med bemærkning til forældre-barn relation, sprog og 
kommunikation, søvn samt overvægt og undervægt blandt spædbørn udsat for 
børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom. 

• Der er en lidt mindre andel med bemærkning til motorisk udvikling blandt spædbørn 
udsat for børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for 
børnefattigdom. 

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især amning. 

 

  



Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed 
Resultater – Børn i indskolingsalderen 

 

34 
 

Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed ved 
indskolingsundersøgelsen 
I dette afsnit præsenteres resultaterne for indskolingsundersøgte børn, og de udvalgte områder tager 
udgangspunkt i nogle af de områder, som sundhedsplejersker har fokus på ved deres vurdering af 
barnets udvikling, trivsel og sundhed ved indskolingsundersøgelsen. Afsnittet inkluderer således 
resultater for motorisk udvikling, sprog, vægtstatus, fysisk aktivitet, mad- og måltidsvaner, generel 
trivsel, skoletrivsel samt barnets forhold til jævnaldrende. 
 
Motorisk udvikling  
I forbindelse med indskolingsundersøgelsen vurderer sundhedsplejersken barnets motoriske 
udvikling ud fra følgende ni motoriske delområder: 1) gang, 2) hoppe, 3) balance, 4) gadedrengeløb, 
5) stå på højre og venstre ben, 6) kaste bold med højre og venstre hånd, 7) gribe bold, 8) valgt hånd, 
og 9) håndgreb. I nærværende rapport defineres bemærkning til motorisk udvikling som tre eller flere 
bemærkninger til den motoriske undersøgelse, da dette har været praksis i tidligere rapporter fra 
Databasen Børns Sundhed (106, 109). På tværs af alle kommuner er antallet af motoriske 
delområder ikke helt sammenlignelig, hvorfor kun kommuner, som anvender de samme delområder, 
inkluderes i analyserne af motorisk udvikling. 
 
Figur 15 viser andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for 
børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling 
er 6,6 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for 
børnefattigdom, er andelen med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling 6,0 %. Denne forskel 
er ikke statistisk signifikant. Samlet er det 6,1 % af alle børn, der får mindst tre bemærkninger til 
motorisk udvikling. 
 

Figur 15: Andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=71.609) 
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Figur 16 viser, at forskellen i andelen med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling mellem 
børn, der er udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af 
forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at 
blandt børn, hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med mindst tre 
bemærkninger til motorisk udvikling på 6,3 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den 
er 5,9 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller 
under uddannelse, er andelen med børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling på  
7,0 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 8,7 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom.  
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Figur 16: Andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 17 ses andelen af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden 
undersøgelsen. Der ses ikke et klart mønster i sammenhængen mellem antallet af år med 
børnefattigdom og andelen med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling. 

 

Figur 17: Andel af børn med mindst tre bemærkninger til motorisk udvikling ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=71.609) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
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Sundhedsplejersken observerer ved indskolingsundersøgelsen barnets sprog og registrerer, hvis 
der er en bemærkning. En bemærkning kan betyde, at barnet har en problematisk udtale ved for 
eksempel 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 18 viser andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, 
om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at 
andelen af børn med bemærkning til sprog er 18,3 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. 
Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med bemærkning til sprog 9,6 %. 
Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 10,1 % af alle børn, der får en bemærkning til 
sprog. 
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Figur 18: Andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=85.744) 

 

 
 
 
Figur 19 viser forskelle i andelen med bemærkning til sprog mellem børn, der er udsat for 
børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og 
forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i arbejde eller under 
uddannelse, er andelen med bemærkning til sprog på 18,1 %, hvis de samtidig er udsat for 
børnefattigdom, og den er 9,5 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre 
ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til sprog på 19,5 %, hvis de 
samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 13,7 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
Den største forskel mellem børn udsat for børnefattigdom og andre børn ses således blandt dem 
med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men andelen med bemærkning til sprog er 
samlet set størst blandt børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse. For forældres 
herkomst ses den største forskel mellem dem, der er udsat for børnefattigdom, og dem, der ikke er, 
blandt børn, der har forældre, som begge er efterkommere eller indvandrere. Den samlede andel 
med bemærkning til sprog er også størst blandt disse børn.  

9,6

18,3*

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Ingen børnefattigdomBørnefattigdom

An
de

l m
ed

 b
em

æ
rk

ni
ng

 (%
)



Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed 
Resultater – Børn i indskolingsalderen 

 

39 
 

Figur 19: Andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 20 ses andelen af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter 
antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at andelen med 
bemærkning til sprog generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom. 

 

Figur 20: Andel af børn med bemærkning til sprog ved indskolingsundersøgelsen fordelt 
efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=85.744) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
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(110, 111).  
 
Overvægt 
Figur 21 viser andelen af børn med overvægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om barnet 
er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med overvægt er 20,1 % blandt børn, 
der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med 
overvægt 12,3 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 12,8 % af alle børn, der har 
overvægt. 
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Figur 21: Andelen af børn med overvægt (inklusive svær overvægt) ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom 
(n=103.261) 

 
 
 
Figur 22 viser forskelle i andelen med overvægt mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. 
For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen 
med overvægt på 19,7 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 11,9 %, hvis de 
ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, 
er andelen med overvægt på 21,7 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er  
21,3 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem børn udsat for 
børnefattigdom og andre børn ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under 
uddannelse, men andelen med overvægt er samlet set størst blandt børn, hvis forældre ikke er i 
arbejde eller under uddannelse. Lignende mønstre ses for særligt forældres herkomst.  
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Figur 22: Andelen af børn med overvægt (inklusive svær overvægt) ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 23 ses andelen af børn med overvægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af 
år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at andelen med overvægt 
generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom. 
 

Figur 23: Andel af børn med overvægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, 
de har været udsat for børnefattigdom (n=103.261) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Undervægt 
Figur 24 viser andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen 
af børn med undervægt er 7,7 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke 
er udsat for børnefattigdom, er andelen med undervægt 8,3 %. Denne forskel er ikke statistisk 
signifikant. Samlet er det 8,3 % af alle børn, der har undervægt. 
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Figur 24: Andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom (n=103.261) 

 
 
 
 
Figur 25 viser, at forskelle i andelen med undervægt mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, 
og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i 
arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt 7,7 %, hvis de samtidig er udsat for 
børnefattigdom, og den er 8,5 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis forældre 
ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt på 8,1 %, hvis de samtidig er 
udsat for børnefattigdom, og den er 6,4 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom.  
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Figur 25: Andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, husstandstypen 
og forældres herkomst 
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I Figur 26 ses andelen af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet 
af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke et klart mønster i 
sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med undervægt. 
 

Figur 26: Andel af børn med undervægt ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, 
de har været udsat for børnefattigdom (n=103.261) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Fysisk aktivitet 
Ved indskolingsundersøgelsen vurderer sundhedsplejersken barnets fysiske aktivitetsniveau med 
udgangspunkt i samtalen med forældre og barn. Sundhedsplejersken registrerer en bemærkning, 
hvis barnet er fysisk aktivt i mindre end én time dagligt, som er Sundhedsstyrelsens anbefalinger 
(112). 
 
Figur 27 viser andelen af børn med bemærkning til fysisk aktivitet ved indskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren 
viser, at andelen af børn med bemærkning til fysisk aktivitet er 8,1 % blandt børn, der er udsat for 
børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med bemærkning til 
fysisk aktivitet 3,5 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 3,8 % af alle børn, der får 
en bemærkning til fysisk aktivitet. 
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Figur 27: Andelen af børn med bemærkning til fysisk aktivitet ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=91.948) 

 
 

Figur 28 viser enkelte forskelle i andelen med bemærkning til fysisk aktivitet mellem børn, der er 
udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, der bor med to voksne, 
er andelen med bemærkning til fysisk aktivitet på 8,9 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, 
og den er 3,3 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der bor med mindre end to 
voksne, er andelen med bemærkning til fysisk aktivitet på 6,4 %, hvis de samtidig er udsat for 
børnefattigdom, og den er 4,6 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Den største forskel ses 
således blandt børn, der bor med to voksne. 
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Figur 28: Andelen af børn med bemærkning til fysisk aktivitet ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 29 ses andelen af børn med bemærkning til fysisk aktivitet ved indskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at 
andelen med bemærkning til fysisk aktivitet generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom. 
 

Figur 29: Andel af børn med bemærkning til fysisk aktivitet ved indskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=91.948) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Mad- og måltidsvaner 
Med udgangspunkt i samtalen med forældre og barn ved indskolingsundersøgelsen vurderer 
sundhedsplejersken, om der er bemærkninger til barnets mad- og måltidsvaner. En bemærkning kan 
skyldes, at barnet ikke spiser morgenmad og/eller frokost, at mellemmåltiderne skønnes at tage 
appetitten fra de øvrige måltider, at barnet indtager store mængder af sukker/slik og sukkerholdige 
væsker, at barnet ikke spiser frugt/grønt efter anbefalingerne, at barnet ikke indtager 
mælkeprodukter dagligt, at barnet er kræsent, eller at der er andre forhold, som gør, at 
sundhedsplejersken mener, at der er grund til at være opmærksom. 
 
Figur 30 viser andelen af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for 
børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner er  
25,3 % blandt børn, der er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for 
børnefattigdom, er andelen med bemærkning til mad- og måltidsvaner 17,7 %. Denne forskel er 
statistisk signifikant. Samlet er det 18,1 % af alle børn, der får en bemærkning til mad- og 
måltidsvaner. 
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Figur 30: Andelen af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=93.562) 

 
 
 
Figur 31 viser forskelle i andelen med bemærkning til mad- og måltidsvaner mellem børn, der er 
udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i 
arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til mad- og måltidsvaner 25,2 %, hvis 
de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 17,4 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
Blandt børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til 
mad- og måltidsvaner 25,3 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 26,7 %, hvis 
de ikke er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem børn udsat for børnefattigdom og 
andre børn ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men 
andelen med bemærkning til mad- og måltidsvaner er samlet set størst blandt børn, hvis forældre 
ikke er i arbejde eller under uddannelse.   
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Figur 31: Andelen af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 32 ses andelen af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden 
undersøgelsen. Det ses, at andelen med bemærkning til mad- og måltidsvaner generelt stiger med 
antallet af år med børnefattigdom frem til tre år. 
 

Figur 32: Andel af børn med bemærkning til mad- og måltidsvaner ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=93.562) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Generel trivsel 
Barnets generelle trivsel vurderes ved, at sundhedsplejersken beder barnet vurdere sin egen trivsel 
ved at pege på ansigter med forskellige sindsstemninger (”Meget glad”, ”Glad”, ”Midt imellem” og 
”Ikke glad”) ud fra udsagnet ”Sådan har jeg det for det meste”. I dette afsnit kategoriseres ”Midt 
imellem” og ”Ikke glad” som lav generel trivsel. 
 
Figur 33 viser andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, 
om barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at 
andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen er 5,3 % både blandt børn, 
der er udsat for børnefattigdom, og blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 33: Andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=97.686) 

 
 
 
Figur 34 viser, at forskelle i andelen af børn med lav generel mellem børn, der er udsat for 
børnefattigdom, og børn, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt børn, 
hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med lav generel trivsel 5,2 %, både 
hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt 
børn, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med lav generel trivsel 
5,2 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 6,5 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom. 
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Figur 34: Andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 35 ses andelen af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter 
antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke et klart 
mønster i sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med lav generel 
trivsel. 
 
Figur 35: Andel af børn med lav generel trivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter 
antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=97.686) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Skoletrivsel 
Barnets skoletrivsel vurderes ved, at sundhedsplejersken beder barnet vurdere sin egen skoletrivsel 
ved at pege på ansigter med forskellige sindsstemninger (”Meget glad”, ”Glad”, ”Midt imellem” og 
”Ikke glad”) ud fra udsagnet ”Sådan har jeg det for det meste i skolen”. I dette afsnit kategoriseres 
”Midt imellem” og ”Ikke glad” som lav skoletrivsel. 
 
Figur 36 viser andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
barnet er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen 
af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen er 10,4 % blandt børn, der er udsat for 
børnefattigdom og 11,1 % blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom. Denne forskel er ikke 
statistisk signifikant. Samlet er det 11,1 % af alle børn, der har lav skoletrivsel. 
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Figur 36: Andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, 
om børnene er udsat for børnefattigdom (n=96.964)  

 
 
 
Figur 37 viser, at forskellen i andelen af børn med lav skoletrivsel mellem børn, der er udsat for 
børnefattigdom, og børn der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. Dog ses det, at blandt børn, hvis forældre 
er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med lav skoletrivsel 10,1 %, hvis de samtidig er udsat 
for børnefattigdom, og den er 10,9 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis 
forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med lav skoletrivsel 10,0 %, hvis de 
samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 12,8 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 37: Andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter, 
om børnene er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 38 ses andelen af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter 
antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at andelen med 
lav skoletrivsel er lavere ved flere års udsættelse for børnefattigdom sammenlignet med få eller 
ingen års børnefattigdom. 
 
Figur 38: Andel af børn med lav skoletrivsel ved indskolingsundersøgelsen fordelt efter 
antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=96.964) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 

 

Forældrenes vurdering af barnets forhold til jævnaldrende 

I relation til indskolingsundersøgelsen bliver forældrene bedt om at vurdere barnets forhold til 
jævnaldrende. Forældrene får sendt et spørgeskema og besvarer oftest dette inden 
indskolingsundersøgelsen. Herefter vurderer sundhedsplejersken svarene på udsagnene efter 
dialog med forældrene og barnet og udfylder journalen. Forældrene bliver bedt om at vurdere 
barnets forhold til jævnaldrende i de seneste seks måneder ud fra udsagnene: ”Er lidt af en 
enspænder”, ”Har mindst én god ven”, ”Er generelt vellidt af andre børn”, ”Bliver mobbet eller drillet 
af andre børn” og ”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” (113). Forældrene skal 
vurdere hvert af de fem udsagn ud fra svarmulighederne: ”passer ikke”, ”passer 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 (114). For aldersgruppen 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 normalområdet” (114, 115). 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”. 
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Figur 39 viser andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om barnet er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at 
andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende er 13,1 % blandt børn, der er udsat for 
børnefattigdom. Blandt børn, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med problemer i 
forholdet til jævnaldrende 6,9 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 7,2 % af alle 
børn, der har problemer i forholdet til jævnaldrende. 

 

Figur 39: Andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom (n=91.413) 

 
 

Figur 40 viser forskelle i andelen med problemer i forholdet til jævnalderen mellem børn, der er udsat 
for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af særligt forældres erhvervstilknytning og 
husstandstype. For eksempel ses det, at blandt børn, hvis forældre er i arbejde eller under 
uddannelse, er andelen med problemer i forholdet til jævnaldrende 12,1 %, hvis de samtidig er udsat 
for børnefattigdom, og den er 6,4 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt børn, hvis 
forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen af børn med problemer i forholdet til 
jævnaldrende 14,9 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 15,2 %, hvis de ikke 
er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 40: Andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter, om børnene er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 41 ses andelen af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden 
undersøgelsen. Det ses, at andelen med problemer i forholdet til jævnaldrende generelt stiger med 
antallet af år med børnefattigdom. 
 

Figur 41: Andel af børn med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
indskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=91.413) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
 
Opsamling 

• Blandt børn i indskolingsalderen viser analyserne en markant sammenhæng mellem 
børnefattigdom og en højere andel med sundhedsplejerskebemærkninger til sprog og 
kommunikation, fysisk aktivitet, mad- og måltidsvaner samt problemer i forholdet til 
jævnaldrende og overvægt. 

• Der er ingen statistisk signifikant sammenhæng mellem børnefattigdom blandt børn i 
indskolingsalderen og bemærkning til motorisk udvikling, generel trivsel, skoletrivsel 
samt undervægt. 

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og 
børn, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især bemærkning til sprog, mad- og måltidsvaner, problemer i 
forholdet til jævnaldrende samt overvægt. 

• Analyserne viser, at andelen af børn med bemærkning til sprog, fysisk aktivitet, mad- og 
måltidsvaner, problemer i forholdet til jævnaldrende samt overvægt generelt stiger med 
antallet af år med børnefattigdom, mens andelen med bemærkning til skoletrivsel falder. 
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Børnefattigdom og unges udvikling, trivsel og sundhed ved 
udskolingsundersøgelsen 
I dette afsnit præsenteres resultaterne for udskolingsundersøgte unge. De udvalgte områder tager 
udgangspunkt i nogle af de områder, som sundhedsplejersker har fokus på ved deres vurdering af 
den unges udvikling, trivsel og sundhed ved udskolingsundersøgelsen. Afsnittet indeholder således 
resultater for søvnvaner, vægtstatus, inaktivitet, kost og måltidsvaner, trivsel i hjemmet, trivsel i 
skolen samt problemer i forholdet til jævnaldrende. 
 
Vægtstatus 
Information om vægt og højde registrerer sundhedsplejersken i forbindelse med 
udskolingsundersøgelsen. Sundhedsplejersken vejer og måler de unge uden sko og overtøj. Højde 
og vægt anvendes sammen med den unges køn og præcise alder til at definere vægtstatus ved 
udskolingsundersøgelsen. Vægtstatus ved udskolingsundersøgelsen er kategoriseret i henhold til 
grænseværdierne udarbejdet af International Obesity Task Force (110, 111). I dette afsnit ses på 
unge, der har overvægt (inklusive svær overvægt) og undervægt i henhold til de samme BMI-
grænser, der benyttes for voksne, men korrigeret for den unges alder og køn (110, 111).  
 
Overvægt 
Figur 42 viser andelen af unge med overvægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om den 
unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af 
unge med overvægt er 25,6 % blandt unge, der er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, der ikke 
er udsat for børnefattigdom, er andelen med overvægt 16,0 %. Denne forskel er statistisk signifikant. 
Samlet er det 16,5 % af de unge, der har overvægt. 
 

Figur 42: Andelen af unge med overvægt (inklusive svær overvægt) ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=56.034) 
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Figur 43 viser forskelle i andelen med overvægt mellem unge, der er udsat for børnefattigdom, og 
unge, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst.  
For eksempel ses det, at blandt unge, hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen 
med overvægt 23,6 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 15,2 %, hvis de ikke 
er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er 
andelen med overvægt 29,3 %, både hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og hvis de ikke 
er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem unge udsat for børnefattigdom og andre 
unge ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men andelen 
med overvægt er samlet set størst blandt unge, hvis forældre ikke er i arbejde eller under 
uddannelse. Lignende mønster ses for husstandstype og forældres herkomst.   
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Figur 43: Andelen af unge med overvægt (inklusive svær overvægt) ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 44 ses andelen af unge med overvægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af 
år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at andelen med overvægt 
generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom frem til otte år. 
 

Figur 44: Andel af unge med overvægt (inklusive svær overvægt) ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=55.820) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Undervægt 
Figur 45 viser andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om den 
unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af 
unge med undervægt er 6,4 % blandt unge, der er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, der ikke 
er udsat for børnefattigdom, er andelen med undervægt 7,6 %. Denne forskel er statistisk signifikant. 
Samlet er det 7,6 % af de unge, der har undervægt. 
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Figur 45: Andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
de unge er udsat for børnefattigdom (n=56.019) 

 
 
 
Figur 46 viser, at forskellen i andelen af børn med undervægt mellem unge, der er udsat for 
børnefattigdom, og unge, der ikke er, ikke adskiller sig væsentligt på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt unge, 
hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt 6,5 %, hvis de samtidig 
er udsat for børnefattigdom, og den er 7,8 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, 
hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med undervægt 6,0 %, hvis de 
samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 5,6 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 46: Andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om 
de unge er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, husstandstypen 
og forældres herkomst 
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I Figur 47 ses andelen af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet 
af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke et klart mønster i 
sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med undervægt. 
 

Figur 47: Andel af unge med undervægt ved udskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, 
de har været udsat for børnefattigdom (n=55.450) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Søvnvaner 
Hvis sundhedsplejersken har en bekymring for den unges søvnvaner, noteres en bemærkning til 
søvn/træthed i journalen. Det kan for eksempel handle om, at den unge ikke møder udhvilet op om 
morgenen til undervisningen, eller at hverdagen er påvirket af træthed. 
 
Figur 48 viser andelen af unge med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, 
at andelen af unge med bemærkning til søvnvaner er 21,2 % blandt unge, der er udsat for 
børnefattigdom, og 18,5 % blandt unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. Denne forskel er 
statistisk signifikant. Samlet er det 18,6 % af de unge, der får en bemærkning til søvnvaner. 
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Figur 48: Andelen af unge med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=52.493) 

 
 
 
Figur 49 viser forskelle i andelen med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen 
mellem unge, der er udsat for børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af forældres 
erhvervstilknytning og herkomst. For eksempel ses det, at blandt unge, hvis forældre er i arbejde 
eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til søvnvaner 20,3 %, hvis de samtidig er udsat 
for børnefattigdom, og den er 17,9 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, hvis 
forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til søvnvaner  
21,5 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 24,6 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom. Lignende mønstre ses for forældres herkomst.  
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Figur 49: Andelen af unge med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 50 ses andelen af unge med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen fordelt 
efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke et klart 
mønster i sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med bemærkning 
til søvnvaner. 
 

Figur 50: Andel af unge med bemærkning til søvnvaner ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=52.478) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Inaktivitet 
Er der bekymring for, om den unge er inaktiv, noterer sundhedsplejersken en bemærkning. 
 
Figur 51 viser andelen af unge med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen fordelt 
efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren viser, 
at andelen af unge med bemærkning til inaktivitet er 9,8 % blandt unge, der er udsat for 
børnefattigdom, og 4,2 % blandt unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. Denne forskel er 
statistisk signifikant. Samlet er det 4,5 % af de unge, der får en bemærkning til inaktivitet. 
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Figur 51: Andelen af unge med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=52.399) 

 
 
 
Figur 52 viser forskelle i andelen med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen 
mellem unge, der er udsat for børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt unge, 
hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til inaktivitet 9,2 %, 
hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 3,9 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom. Blandt unge, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med 
bemærkning til inaktivitet 11,5 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 9,3 %, hvis 
de ikke er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem unge udsat for børnefattigdom og 
andre unge ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men 
andelen med bemærkning til inaktivitet er samlet set størst blandt unge, hvis forældre ikke er i 
arbejde eller under uddannelse. Lignende mønstre ses for særligt forældres herkomst.  
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Figur 52: Andelen af unge med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på forældres erhvervstilknytning, 
husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 53 ses andelen af unge med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen fordelt 
efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Det ses, at andelen 
med bemærkning til inaktivitet generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom frem til seks år. 
 

Figur 53: Andel af unge med bemærkning til inaktivitet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=52.055) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Kost- og måltidsvaner 
Er der bekymring for den unges kost- og måltidsvaner noterer sundhedsplejersken en bemærkning. 
En bemærkning kan ifølge vejledningen for eksempel handle om usunde kostvaner eller at springe 
måltider over. 
 
Figur 54 viser andelen af unge med bemærkning til kost- og måltidsvaner ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat 
for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af unge med bemærkning til kost og måltidsvaner er 
19,5 % blandt unge, der er udsat for børnefattigdom, og 11,6 % blandt unge, der ikke er udsat for 
børnefattigdom. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 12,0 % af de unge, der får en 
bemærkning til kost- og måltidsvaner. 
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Figur 54: Andelen af unge med bemærkning til kost- og måltidsvaner ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=51.439) 
 

 
 
 
Figur 55 viser forskelle i andelen med bemærkning til kost- og måltidsvaner mellem unge, der er 
udsat for børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af forældres erhvervstilknytning, 
husstandstype og forældres herkomst. For eksempel ses det, at blandt unge, hvis forældre er i 
arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til kost- og måltidsvaner 18,5 %, hvis 
de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 10,9 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
Blandt unge, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, er andelen med bemærkning til 
kost- og måltidsvaner 21,5 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 22,2 %, hvis 
de ikke er udsat for børnefattigdom. Den største forskel mellem unge udsat for børnefattigdom og 
andre unge ses således blandt dem med forældre, der er i arbejde eller under uddannelse, men 
andelen med bemærkning til kost- og måltidsvaner er samlet set størst blandt unge, hvis forældre 
ikke er i arbejde eller under uddannelse. Lignende mønstre ses for særligt forældres herkomst.  
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Figur 55: Andelen af unge med bemærkning til kost- og måltidsvaner ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 56 ses andelen af unge med bemærkning til kost- og måltidsvaner ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden 
undersøgelsen. Det ses, at andelen med bemærkning til kost- og måltidsvaner generelt stiger med 
antallet af år med børnefattigdom frem til seks år. 
 

Figur 56: Andel af unge med bemærkning til kost- og måltidsvaner ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=51.429) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Trivsel i skolen 
Ved udskolingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken, om der er bemærkninger til trivsel i 
skolen, såsom at den unge ikke er glad for at gå i skole.  
 
Figur 57 viser andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren 
viser, at andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen er 7,6 % blandt unge, der er udsat for 
børnefattigdom. Blandt unge, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med bemærkning til 
trivsel i skolen 6,3 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 6,3 % af de unge, der får 
en bemærkning til trivsel i skolen. 
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Figur 57: Andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=53.050) 

 
 
 
Figur 58 viser forskelle i andelen med bemærkning til trivsel i skolen mellem unge, der er udsat for 
børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af særligt forældres herkomst. For eksempel ses det, 
at blandt unge, hvis forældre har dansk herkomst, er andelen med bemærkning til trivsel i skolen 9,5 
%, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 6,3 %, hvis de ikke er udsat for 
børnefattigdom. Blandt unge, hvis forældre er indvandrere eller efterkommere, er andelen af unge 
med bemærkning til trivsel i skolen 5,6 % hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er på 
5,5 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom.  
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Figur 58: Andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 59 ses andelen af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke 
et klart mønster i sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med 
bemærkning til trivsel i skolen. 
 

Figur 59: Andel af unge med bemærkning til trivsel i skolen ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=52.288) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Trivsel i hjemmet 
Ved udskolingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken, om der er bemærkninger til trivsel i 
hjemmet, såsom at den unge ikke har det godt i sin familie.  
 
Figur 60 viser andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat for børnefattigdom. Figuren 
viser, at andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet er 6,7 % blandt unge, der er udsat 
for børnefattigdom. Blandt unge, der ikke er udsat for børnefattigdom, er andelen med bemærkning 
til trivsel i hjemmet 4,9 %. Denne forskel er statistisk signifikant. Samlet er det 5,0 % af de unge, der 
får en bemærkning til trivsel i hjemmet. 
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Figur 60: Andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=53.050) 

 
 
 
Figur 61 viser forskelle i andelen med bemærkning til trivsel i hjemmet mellem unge, der er udsat for 
børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af særligt forældres herkomst. For eksempel ses det, 
at blandt unge, hvis forældre har dansk herkomst, er andelen med bemærkning til trivsel i  
hjemmet 9,7 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er      
5,1 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, hvis forældre er indvandrere eller 
efterkommere, er andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet 4,2 % hvis de samtidig er 
udsat for børnefattigdom, og den er på 3,4 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom.  
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Figur 61: Andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 
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I Figur 62 ses andelen af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden undersøgelsen. Der ses ikke 
et klart mønster i sammenhængen mellem antallet af år med børnefattigdom og andelen med 
bemærkning til trivsel i hjemmet. 
 

Figur 62: Andel af unge med bemærkning til trivsel i hjemmet ved udskolingsundersøgelsen 
fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom (n=52.074) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
Problemer i forholdet til jævnaldrende 
Ved udskolingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken, om der er bemærkninger til den 
unges trivsel heriblandt specifikt forholdet til jævnaldrende. Mindst én bemærkning til den unges 
trivsel i forholdet til jævnaldrende er defineret ved, at den unge ikke har det godt med jævnaldrende 
(gælder også fritiden). 
 
Figur 63 viser andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om den unge er udsat for børnefattigdom eller ikke er udsat 
for børnefattigdom. Figuren viser, at andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende er 
3,6 % blandt unge, der er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, der ikke er udsat for 
børnefattigdom, er andelen med problemer i forholdet til jævnaldrende 2,7 %. Denne forskel er 
statistisk signifikant. Samlet er det 2,7 % af de unge, der har problemer i forholdet til jævnaldrende. 
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Figur 63: Andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom (n=53.050) 
 

 
 
 
Figur 64 viser enkelte mindre forskelle i andelen med problemer i forholdet til jævnaldrende mellem 
unge, der er udsat for børnefattigdom, og unge, der ikke er, på tværs af særligt forældres herkomst. 
For eksempel ses det, at blandt unge, hvis forældre har dansk herkomst, er andelen med problemer 
i forholdet til jævnaldrende 5,2 %, hvis de samtidig er udsat for børnefattigdom, og den er 2,7 %, 
hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt unge, hvis forældre er indvandrere eller 
efterkommere, er andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende 2,7 %, hvis de samtidig 
er er udsat for børnefattigdom, og på 2,2 %, hvis de ikke er udsat for børnefattigdom. 
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Figur 64: Andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter, om de unge er udsat for børnefattigdom og på 
forældres erhvervstilknytning, husstandstypen og forældres herkomst 

                            Forældres erhvervstilknytning 

 
                                                        Husstandstype 
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I Figur 65 ses andelen af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter antallet af år, de har været udsat for børnefattigdom inden 
undersøgelsen. Der ses ikke et klart mønster i sammenhængen mellem antallet af år med 
børnefattigdom og andelen med problemer i forholdet til jævnaldrende. 
 

Figur 65: Andel af unge med problemer i forholdet til jævnaldrende ved 
udskolingsundersøgelsen fordelt efter antal år, de har været udsat for børnefattigdom 
(n=50.792) 

 
* Populationens størrelse falder med antallet af år med børnefattigdom, og dermed stiger usikkerheden på estimatet 
 
 
 
Opsamling 

• Blandt unge i udskolingsalderen viser analyserne en betydelig større andel unge med 
sundhedsplejerskebemærkning til inaktivitet, kost- og måltidsvaner samt overvægt blandt 
unge, der er udsat for børnefattigdom, sammenlignet med unge, der ikke er udsat for 
børnefattigdom. 

• Der er en lidt større andel med bemærkning til søvnvaner, trivsel i skolen, trivsel i 
hjemmet samt problemer i forholdet til jævnaldrende blandt unge udsat for 
børnefattigdom sammenlignet med unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. 

• Der er en lidt mindre andel med undervægt blandt unge udsat for børnefattigdom 
sammenlignet med unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. 

• Analyserne viser, at graden af forskelle mellem unge, der er udsat for børnefattigdom, og 
unge, der ikke er, afhænger af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst i forhold til især bemærkning til søvnvaner, inaktivitet, kost- og måltidsvaner, 
trivsel i skolen, trivsel i hjemmet samt overvægt. 

• Analyserne viser, at andelen af unge med bemærkning til inaktivitet, kost- og måltidsvaner 
samt overvægt generelt stiger med antallet af år med børnefattigdom. 
 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 1 2 3 4 5 6

An
de

l m
ed

 p
ro

bl
em

er
 (%

)

Antal år med børnefattigdom*



Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed 
Sammenfatning og diskussion 

 

87 
 

4 Sammenfatning og diskussion 
Formålet med denne rapport har været at anvende sundhedsplejerskers journaldata til at bidrage 
med bred viden om sammenhænge mellem børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og 
sundhed i det første leveår samt ved ind- og udskolingsundersøgelserne. Dette er gjort gennem tre 
delformål. Det første delformål har været at undersøge sammenhænge mellem børnefattigdom og 
sundhedsplejerskers bemærkninger til udvikling, trivsel og sundhed i det første leveår samt ved ind-
og udskolingsundersøgelserne. Det andet delformål har været at undersøge, om ovennævnte 
sammenhænge adskiller sig på tværs af forældres erhvervstilknytning, husstandstype og forældres 
herkomst. Det tredje delformål har været at undersøge, om der er en sammenhæng mellem længden 
af fattigdomsperioden og sundhedsplejerskers bemærkninger til udvikling, trivsel og sundhed ved 
ind-og udskolingsundersøgelserne. 

Sammenfatning og diskussion af fundene 
Børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed i det første leveår 
Blandt spædbørn viser analyserne en markant sammenhæng mellem børnefattigdom og en lavere 
andel børn, der fuldammes til fire måneder. Dette fund er i overensstemmelse med tidligere fund i 
Danmark (23) og med forskning, der viser en sammenhæng mellem mål for socioøkonomisk status 
og amning (33, 34, 116).  

Herudover ses en lidt større andel med bemærkning til forældre-barn relation, sprog og 
kommunikation, søvn, overvægt og undervægt blandt spædbørn udsat for børnefattigdom 
sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom. Et tidligere dansk studie har vist 
en sammenhæng mellem forældres uddannelsesniveau og forældre-barn relation (39), mens 
internationale studier har vist en sammenhæng mellem forældres indkomst og barnets kognitive 
udvikling (44) samt søvnlængde (65). En dansk undersøgelse har også vist en sammenhæng 
mellem forældres sociale status og udvikling af sprog inden treårs alderen (117). Analyserne viser 
en lidt mindre andel med bemærkning til motorisk udvikling blandt spædbørn udsat for 
børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom. Dette er også 
tidligere vist i en amerikansk undersøgelse af 3-5-årige (48), hvor forfatterne foreslår, at 
sammenhængen kan være et resultat af, at børn i familier med flere økonomiske ressourcer i lavere 
grad udsættes for aktiviteter, der stimulerer deres motoriske udvikling. Tidligere studier har imidlertid 
vist modstridende resultater, hvor et dansk studie fandt, at lavere social status var forbundet med 
langsommere udvikling af nogle motoriske milepæle men ikke andre (43), og internationale 
litteraturgennemgange fandt ligeledes modstridende resultater med social status (45, 46). Et studie 
af forældres indkomst fandt ingen sammenhæng med spædbørns motoriske udvikling (44).  

Børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed ved ind- og 
udskolingsundersøgelserne 
Blandt børn, der er indskolingsundersøgt, viser analyserne en markant sammenhæng mellem 
børnefattigdom og en højere andel med bemærkning til sprog, fysisk aktivitet, mad- og måltidsvaner 
samt problemer i forholdet til jævnaldrende og overvægt. Analyserne viser også, at der blandt unge, 
der er udskolingsundersøgt, er en markant sammenhæng mellem børnefattigdom og bemærkninger 
til inaktivitet, kost- og måltidsvaner samt overvægt og en lidt svagere sammenhæng mellem 
fattigdom og problemer i forholdet til jævnaldrende. For undervægt er der en lidt mindre andel med 
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undervægt blandt unge udsat for børnefattigdom sammenlignet med unge, der ikke er udsat for 
børnefattigdom. For de fleste mål gælder det, at sundhedsplejerskers bemærkninger ikke er udtryk 
for nøjagtigt det samme i henholdsvis spædbørns-, indskolings- og udskolingsundersøgelserne. 
Derfor kan forskelle i sammenhænge mellem disse undersøgelser ikke tolkes som, at der sker en 
udvikling mellem disse undersøgelser, da målene ikke er ens.  

En international litteraturgennemgang har ligeledes fundet en sammenhæng mellem lav indkomst 
og ringere kognitiv udvikling og skoleresultater (1), ligesom analyser har fundet en sammenhæng 
mellem fattigdom og kost i Danmark (21), Finland (88) og England (87). Nogle studier har også 
fundet de samme sammenhænge for fysisk aktivitet (80, 81), mens andre ikke ser en sammenhæng 
mellem familiens velstand og fysisk aktivitet (82). Sammenhængen mellem fattigdom og overvægt 
er også set tidligere i Danmark (23) og internationalt (2, 75), og en sammenhæng mellem fattigdom 
og mobning er også tidligere set i Danmark (21, 23). Fundene for undervægt støttes ligeledes af 
tidligere studier, der ikke har vist social ulighed i undervægt (26, 76). Resultaterne for trivsel viser, 
at der ikke er sammenhænge med fattigdom blandt børn, der er indskolingsundersøgt, mens der 
blandt unge, der er udskolingsundersøgt, er en lidt større andel med lav trivsel blandt dem, der er 
udsat for fattigdom. I Danmark er det tidligere vist, at børn udsat for fattigdom ikke har lavere 
livstilfredshed eller oftere er kede af det sammenlignet med andre børn (21), mens en anden dansk 
undersøgelse viser en sammenhæng mellem fattigdom og symptomer som hovedpine, ondt i maven 
og kvalme (23). Et tredje dansk studie har vist en sammenhæng mellem børnefattigdom og mentalt 
helbred målt ved ”Strengths and Difficulties Questionnaire” og ”Stress in Childhood scale” i 11-
årsalderen (100).  

Børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst 
Analyserne viser, at der er forskelle i forekomsten af bemærkninger til udvikling, trivsel og sundhed 
mellem børn, der er udsat for børnefattigdom, og børn, der ikke er, på tværs af forældres 
erhvervstilknytning, husstandstype og forældres herkomst. Det gælder især i forhold til amning 
blandt spædbørn, bemærkning til sprog, mad- og måltidsvaner, problemer i forholdet til 
jævnaldrende samt overvægt blandt børn i indskolingen og bemærkning til søvnvaner, inaktivitet, 
kost- og måltidsvaner, trivsel i skolen, trivsel i hjemmet samt overvægt blandt unge i udskolingen. 
De største forskelle mellem børn og unge udsat for børnefattigdom og andre børn og unge ses 
særligt blandt dem hvis forældre er i arbejde eller under uddannelse, eller blandt dem, hvis forældre 
begge har dansk herkomst. Samtidig ses det dog, at den største andel med bemærkninger er blandt 
børn og unge, hvis forældre ikke er i arbejde eller under uddannelse, eller blandt børn og unge, hvis 
forældre har anden herkomst end dansk. Dette illustrerer, at der også er stærke sammenhænge 
mellem bemærkninger og disse andre faktorer, der er stærkt korreleret med børnefattigdom. I en 
tidligere dansk undersøgelse (21) ses det ligeledes, at særligt forældres herkomst har betydning for 
omfanget af afsavn blandt børn udsat for fattigdom således, at niveauet af afsavn er størst blandt 
børn, der er udsat for fattigdom i familier med indvandrerbaggrund. Det ses også, at niveauet af 
sociale afsavn er størst blandt børn, der er udsat for fattigdom i familier, hvor ingen af forældrene er 
i beskæftigelse (21). For nogle mål ses det, at i enkelte subgrupper er andelen med bemærkning 
størst blandt de børn, der ikke er udsat for børnefattigdom og sammenhængen er således 
anderledes end den overordnede sammenhæng med børnefattigdom. Dette understreger 
relevansen af de stratificerede analyser, der gør det muligt at identificere sådanne forskelle i 
sammenhænge på tværs af andre faktorer end børnefattigdom. 
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Længden af fattigdomsperioden og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed 
Analyserne viser, at andelen af børn, der er indskolingsundersøgt, med bemærkning til sprog, fysisk 
aktivitet, mad- og måltidsvaner, problemer i forholdet til jævnaldrende samt overvægt, generelt stiger 
med antallet af år med børnefattigdom, mens det modsatte gør sig gældende for andelen med 
bemærkning til skoletrivsel. Blandt unge, der er udskolingsundersøgt, ses det, at andelen med 
bemærkning til inaktivitet, kost- og måltidsvaner samt overvægt generelt stiger med antallet af år 
med børnefattigdom. Stigningerne ses generelt tydeligst for de første et til seks år med 
børnefattigdom. Det er imidlertid værd at bemærke, at selvom stigningerne ikke fortsætter på tværs 
af alle de målte år med børnefattigdom, er der oftest tale om en stagnation således, at andelen med 
bemærkning er fortsat høj ved stigende antal år med børnefattigdom. Internationale undersøgelser 
har også fundet, at længere tids udsættelse for børnefattigdom er forbundet med højere risiko for 
dårligt mentalt helbred og overvægt (28-30). Disse fund antyder, at kumuleringen af år, hvor børn 
oplever fattigdom, resulterer i forværret udvikling, trivsel og sundhed blandt de børn, der oplever 
langvarig fattigdom. Der eksisterer imidlertid også hypoteser om, at de børn, der oplever skift i 
fattigdomsstatus i løbet af barndommen, oplever et større pres end de børn, der er kronisk udsat for 
fattigdom. Denne undersøgelse kan ikke belyse, om dette er tilfældet, ligesom den ikke kan belyse, 
om alderen ved udsættelse for børnefattigdom har betydning for børnenes udvikling, trivsel og 
sundhed. Sensitivitetsanalyser, hvor fattigdom var defineret som tre sammenhængende år under 
fattigdomsgrænsen, viste sammenhænge meget lig de, der er præsenteret i rapporten, og valget af 
definitionen af fattigdom har således ikke haft betydning for resultaterne. 

Styrker og svagheder ved data og metode 
En styrke ved denne rapport er, at den omfatter et stort datamateriale, og at bortfald og dertil 
relaterede bias er minimale, da hovedparten af spædbørn får besøg af sundhedsplejersken og 
hovedparten af skolebørn deltager ved sundhedsplejerskens ind- og udskolingsundersøgelse. 
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.  
 
På trods af den systematiserede metode til registrering af bemærkninger med mere i 
sundhedsplejerskens journal kan det ikke udelukkes, at fattigdommen i sig selv kan have indflydelse 
på denne registreringspraksis. Således er det muligt, at sundhedsplejerskens eventuelle kendskab 
til barnets og den unges situation kan påvirke, hvordan samtalerne forløber, ligesom det samme kan 
gøre sig gældende for samtaler med spædbarnets forældre. Også forældrenes ressourcer til at 
italesætte udfordringer og bekymringer kan have indflydelse på, hvilke bemærkninger der registreres 
under besøg i det første leveår, og disse ressourcer vil med stor sandsynlighed være negativt 
påvirket af fattigdom. 
 
I datamaterialet er der kommuneforskelle i sundhedsplejerskens bemærkninger, og disse forskelle 
kan formentlig tilskrives befolkningssammensætningen i de enkelte kommuner, mens dele af 
forskellene også kan skyldes forskelle i registreringspraksis, herunder journalsystemernes måde, 
hvorpå registrering af bemærkninger kan tilgås og uddybes. Derudover konstateres der næsten altid 
interpersonelle variationer i kliniske databaser, til trods for at der udarbejdes udførlige vejledninger 
og kriterier for registrering. En svaghed ved datamaterialet er således, at validiteten og reliabiliteten 
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af sundhedsplejerskernes bemærkninger er ukendt. En måde at sikre validiteten er at anvende 
standardiserede metoder, og samarbejdet Databasen Børns Sundhed har i et praksisprojekt 
afprøvet brugen af en standardiseret metode til vurdering af spædbørns motoriske udvikling (AIMS), 
og denne anvendes nu af en stor del af samarbejdets kommuner. Derudover indgår Databasen 
Børns Sundhed i samarbejdet om den kommende Landsdækkende Database for Børn og Unges 
Sundhed (LDBU), hvor sundhedsplejerskedata fra alle landets kommuner indsamles gennem en 
fælles standard, som skulle sikre endnu større validitet og reliabilitet af data (118). 
 
Koblingen af journaldata med registre (for eksempel Indkomststatistikregisteret, Det Medicinske 
Fødselsregister, Uddannelsesregisteret og Arbejdsklassifikationsmodulet) er med til at styrke 
kvaliteten af data. Registerkoblingen har givet mulighed for at undersøge sammenhængene mellem 
børnefattigdom og børns udvikling, trivsel og sundhed samt at stratificere analyserne for 
socioøkonomiske og demografiske faktorer. Anvendelsen af denne kilde til information om fattigdom 
indebærer, at fattigdom er målt objektivt, og det er således uvist, i hvilken grad denne fattigdom også 
er udtryk for en selvoplevet fattigdom. Der kan således være familier, der er identificeret som 
værende udsat for fattigdom i denne undersøgelse, men som ikke selv opfatter sig som sådan. 
Fattigdomsgrænsen, der opnås ved den benyttede metode, har dog tidligere vist sig at ligge tæt op 
ad et minimumsbudget udarbejdet af Rockwoolfonden (119). Ved brug af registerdata er familiens 
indkomst udelukkende baseret på oplysninger anvendt af skattevæsenet, og således kan nogle 
fejlagtigt være blevet identificeret som udsat for fattigdom, hvis en del af familiens indtægter kommer 
fra sort arbejde. Endelig kan det at have en så lav indkomst, at den karakteriseres som fattigdom, 
opleves forskelligt afhængigt af, hvad den lave indkomst er et resultat af. Fattigdommen kan således 
være udtryk for en investering i fremtiden for eksempelvis studerende eller selvstændige, eller den 
kan være et resultat af et aktivt valg om at leve for begrænsede ressourcer. Om det lave 
indtægtsniveau er et aktivt valg eller ej, vil sandsynligvis have en stor indflydelse på, hvordan 
fattigdommen håndteres i familien, og om den har negative konsekvenser for familiens børn. 
Sensitivitetsanalyser, hvor henholdsvis studerende og forældre med formue ikke defineres som 
fattige, viser imidlertid resultater i overensstemmelse med de præsenterede. Det samme gør sig 
gældende med analyser, hvor fattigdom er defineret som tre sammenhængende år under 
fattigdomsgrænsen. Endelig er der i analyserne ikke taget højde for, at data er indsamlet over en 
længere årrække, og det er derfor muligt, at de beskrevne sammenhænge kunne være forskellige 
på tværs af tid. For eksempel kan udvikling i konjunkturer bevirke, at gruppen af børn, der er udsat 
for børnefattigdom, er mindre og mere selekteret i perioder med højkonjunkturer, hvilket kan have 
indflydelse på sammenhængen med udvikling, trivsel og sundhed. 

Implikationer for praksis 
Fundene fra rapporten peger på, at børn og unge, der er udsat for fattigdom, er i en særligt sårbar 
position, og har på en række parametre dårligere udvikling, trivsel og sundhed end andre børn. 
Resultaterne viser også, at denne forskel starter helt tidligt i barnets liv. Forebyggelse af 
børnefattigdom og negative konsekvenser heraf er et eksempel på en problematik, der kræver 
strukturel forebyggelse. Strukturel forebyggelse handler om at skabe nogle samfundsmæssige 
rammer og vilkår, der fremmer et godt helbred og sundhed (120), og set i et forebyggelsesperspektiv 
vil indsatser fra sundhedsplejerskerne således sjældent kunne stå alene, men samarbejder på tværs 
af kommunale forvaltninger vil ofte være relevante. Rapportens resultater viser, at det er relevant at 
have et særligt fokus på børn og unge udsat for børnefattigdom, da disse i højere grad får 
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bemærkninger til deres udvikling, trivsel og sundhed. For eksempel skal sundhedsplejerskerne 
fortsat have fokus på amning og vægtstatus. Samtidig understreger resultaterne dog også 
vigtigheden af et universelt forebyggende sundhedsplejetilbud til alle, da problematikker opstår i alle 
familier, og for eksempelvis forældres arbejdsmarkedstilknytning ses der en høj andel med 
bemærkninger for både de, der er udsat og ikke udsat for børnefattigdom. Fundene peger således 
også på, at for nogle af sundhedsplejerskernes mål for udvikling, trivsel og sundhed er der ikke en 
stor forskel på børn udsat for fattigdom og andre børn. Dette kan muligvis tolkes som et udtryk for, 
at konsekvenserne af fattigdom til dels afbødes i en velfærdsstat som den danske, hvor universel 
adgang til for eksempel sundhedsplejersker og politisk prioritering af støtte til familier med børn kan 
mindske de negative konsekvenser af børnefattigdom. Endeligt kan det overvejes, hvorvidt der skal 
tilbydes ekstra sundhedsplejerskebesøg mellem første leveår og indskolingsundersøgelsen, hvor 
udviklingen kan nå at gå i den forkerte retning, hvis der ikke bliver grebet ind tidligt med den rette 
indsats og hjælp.  

Implikationer for forskning 
Litteratursøgningen viser, at undersøgelser af sammenhænge mellem børnefattigdom og børn og 
unges udvikling, trivsel og sundhed sjældent er baseret på en kontekst, der er sammenlignelig med 
Danmark. Målene for børnefattigdom i den internationale litteratur er ligeledes varierende, og 
således anvendes både forældres arbejdsmarkedstilknytning, bopæl i et lavindkomstområde og 
forældres uddannelse som proxy for fattigdom. Den eksisterende danske forskning peger sammen 
med denne rapport på, at børn udsat for fattigdom oplever flere afsavn og dårligere udvikling, trivsel 
og sundhed end andre børn, og der er derfor behov for fortsat forskningsmæssig opmærksomhed 
på denne lille men udsatte gruppe af børn i Danmark. For eksempel er det interessant at undersøge 
den selvoplevede fattigdom og betydningen af denne for udvikling, trivsel og sundhed. Ligeledes er 
det relevant at undersøge sundhed og trivsel senere i livet hos børn, der har været udsat for 
fattigdom.  
 
I denne undersøgelse har formålet udelukkende været at beskrive sammenhænge mellem 
børnefattigdom og børn og unges udvikling, trivsel og sundhed. De beskrevne sammenhænge er 
således ikke udtryk for årsagssammenhænge, hvor dårligere udvikling, trivsel og sundhed kan 
tilskrives fattigdommen alene. Disse undersøgelser vil kræve et andet studiedesign, hvor der tages 
nøje højde for, at børn, der er udsat for fattigdom, ofte også vil være udsat for andre belastende 
omstændigheder, der kan påvirke deres udvikling, trivsel og sundhed.   
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5 Konklusion 
Rapportens fund viser, at børn og unge, der er udsat for fattigdom, får flere bemærkninger fra 
sundhedsplejersker til deres udvikling, trivsel og sundhed sammenlignet med deres jævnaldrende. 
Forskellene viser sig allerede tidligt i livet. I det første leveår viser analyserne, at en væsentligt lavere 
andel spædbørn fuldammes blandt de børn, der udsættes for børnefattigdom, sammenlignet med 
spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom. Der er en lidt større andel med bemærkning til 
forældre-barn relation, sprog og kommunikation, overvægt, undervægt og søvn blandt spædbørn 
udsat for børnefattigdom sammenlignet med spædbørn, der ikke er udsat for børnefattigdom. Blandt 
børn i indskolingsalderen viser analyserne en markant sammenhæng mellem børnefattigdom og en 
højere andel med sundhedsplejerskebemærkninger til sprog, fysisk aktivitet, mad- og måltidsvaner 
samt problemer i forholdet til jævnaldrende og overvægt. Blandt unge i udskolingsalderen viser 
analyserne en betydelig større andel unge med sundhedsplejerskebemærkning til inaktivitet, kost- 
og måltidsvaner samt overvægt blandt unge, der er udsat for børnefattigdom, sammenlignet med 
unge, der ikke er udsat for børnefattigdom. Det bør dog bemærkes, at for nogle af de områder, som 
sundhedsplejerskerne har fokus på, er der ikke markante forskelle mellem børn udsat for fattigdom 
og andre børn.  
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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 

Husstandstype Hentet via CPR-registeret Bor med to voksne 
Bor med mindre end to voksne  

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  
længst fuldførte uddannelse 

Hentet via  
uddannelsesregisteret (UDDA) 

Lang videregående uddannelse 

Kort eller mellemlang videregående uddannelse 

Almen eller erhvervs gymnasial uddannelse 

Erhvervsfaglig uddannelse 

Grundskole 
Forældrenes tilknytning til  
arbejdsmarkedet (gælder kun 
samboende juridiske forældre fra 
fødslen) 

Hentet via arbejds- 
klassifikationsregisteret (AKM) 

Forældre i erhverv eller under uddannelse  

Ingen forældre i erhverv eller uddannelse 

Barnets første leveår   

Amning Sundhedsplejerskejournalen Fuldammes i mindst fire måneder 
Fuldammes ikke i mindst fire måneder 

Forældre-barn samspil og kontakt Sundhedsplejerskejournalen 
(kun Solteq Sund data 
anvendes) 

Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Motorisk udvikling Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Sprog og kommunikation Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Søvn Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

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

Sundhedsplejerskejournalen Undervægt 
Normalvægt 
Overvægt eller svær overvægt 

Indskolingsundersøgelsen 
Motorisk udvikling Sundhedsplejerskejournalen ≥ 3 bemærkninger 

< 3 bemærkninger 
Sprog Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 

Ingen bemærkning 
BMI/Vægtstatus  
(beregnet ud fra Cole´s 
redefinerede BMI-grænser fra 
2012) 

Sundhedsplejerskejournalen Undervægt 
Normalvægt 
Overvægt eller svær overvægt 

Fysisk aktivitet Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 
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Mad- og måltidsvaner Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

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  

Udskolingsundersøgelsen 
Søvnvaner Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 

Ingen bemærkning 
BMI/Vægtstatus  
(beregnet ud fra Cole´s 
redefinerede BMI-grænser fra 
2012) 

Sundhedsplejerskejournalen Undervægt 
Normal vægt 
Overvægt eller svær overvægt 

Inaktivitet Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Kost og måltidsvaner Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Trivsel i hjemmet  
 

Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Trivsel i skolen 
 

Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

Trivsel i forholdet til jævnaldrende Sundhedsplejerskejournalen Bemærkning 
Ingen bemærkning 

 
 
Antal indskolingselever og udskolingselever udsat for 0-14 års børnefattigdom 
År med børnefattigdom Antal indskolingselever Antal udskolingselever 
0 87.246 44.329 
1 8.514 5.048 
2 4.181 2.376 
3 2.477 1.533 
4 1.661 1.035 
5 1.184 775 
6 909 665 
7  531 
8  405 
9  298 
10  239 
11  200 
12  132 
13  100 
14  86 
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Oversigt over kommuneforskelle i børnefattigdom  
 Andel børn udsat for fattigdom i 2023 
Danmark 4,5 
Aalborg 4,7 
Aarhus 5,0 
Albertslund 5,8 
Allerød 2,1 
Ballerup 4,5 
Bornholm 4,6 
Brøndby 8,5 
Brønderslev 4,7 
Dragør 1,7 
Egedal 2,1 
Fredensborg 3,5 
Frederiksberg 3,4 
Frederikssund 3,8 
Furesø 3,1 
Gentofte 2,6 
Gladsaxe 4,7 
Glostrup 3,8 
Gribskov 4,4 
Halsnæs 3,8 
Helsingør 4,2 
Herlev 4,0 
Hillerød 3,8 
Høje-Taastrup 6,9 
Ishøj 6,1 
Kalundborg 6,6 
Køge 4,8 
Lyngby-Taarbæk 2,7 
Roskilde 2,6 
Rudersdal 2,4 
Rødovre 5,3 
Tårnby 3,4 
Vallensbæk 4,1 
Vejle 4,2 

1Baseret på opgørelse fra Statistikbanken  
(https://statistikbanken.dk/statbank5a/default.asp?w=1920) 
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Anvendte fattigdomsgrænser1  
År Fattigdomsgrænse (kr)2 
2002 80.600 
2003 83.050 
2004 88.350 
2005 91.050 
2006 93.850 
2007 96.200 
2008 98.700 
2009 101.850 
2010 109.300 
2011 111.450 
2012 113.500 
2013 116.250 
2014 119.450 
2015 121.300 
2016 123.650 
2017 127.050 
2018 130.950 
2019 134.000 
2020 141.150 
2021 146.600 
2022 148.100 

1Den ækvivalerede disponible familieindkomst er mindre end 50 % af medianindkomsten blandt alle familier med børn i 
det givne år i Danmark 
2De angivne grænser gælder for familier, hvor indkomsten ækvivaleres med værdien 1 dvs. familier med en enkelt voksen 
og ingen børn. I familier med flere medlemmer ækvivaleres indkomsten med værdier større end 1, og fattigdomsgrænsen 
er således højere for disse familier (se formel s.14). Grænsen er for eksempel dobbelt så høj i en familie med to forældre 
og ét barn over 14 år 
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