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Børns sundhed

Vi ønsker at rette en varm tak til alle sundheds-

plejerskerne 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  data-

basen. En særlig tak til sundhedsplejerskerne 

Dorthe Jordal, Mia Borgstrøm, Gitte Bødker 

Thomsen og Maria Rasmussen for deres hjælp til 

at forstå, hvad der ligger til grund for en 

bemærkning om mad og måltider i journalen. 

Det glæder os meget, at 19 nye kommuner har 

tilmeldt sig Databasen Børns Sundhed fra 2017. 

Det er vores håb, at endnu flere kommuner vil 

tilslutte sig databasen og derved bidrage til at 

skabe mere viden om børns sundhed og doku-

mentation om sundhedspleje som fagområde. 

Vi glæder os ligeledes over, at vi fra skoleåret 

2016-2017 kan følge børnene helt, til de går ud 

af  9. klasse. 

Vi håber, at rapporten og databasens udvi-

delse vil inspirere forskere til at anvende data 

fra Databasen Børns Sundhed, således at den 

forskningsbaserede viden om sundhedspleje og 

børns sundhed vil blive øget.    

Lene Møller    

Ledende sundhedsplejerske, MSP  

Formand for Databasen Børns Sundhed  

Morten Grønbæk

Professor, dr.med.

Direktør, Statens Institut for Folkesundhed

Børns ernæring, mad- og måltidsvaner er et 

centralt tema i sundhedsplejerskernes arbejde 

og deres rådgivning af  forældre og børn. 

Ernæring, mad- og måltidsvaner er vigtigt for 

barnets sunde udvikling, og det er et område, 

som optager børnefamilier. Denne temarapport 

fra Databasen Børns Sundhed handler om mad 

og måltider hos indskolingsbørn belyst ved hjælp 

af  sundhedsplejerskers journaler. 

Rapporten er baseret på sundhedsplejerskers 

journaldata om 6.290 børn, der er indskolings-

undersøgt i skoleåret 2015-2016. Børnene 

stammer fra tretten kommuner: Albertslund, 

Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, Glostrup, 

Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, Roskilde, 

Rødovre og Tårnby. Data er indhentet ved brug 

af  en kvalitetsudviklet sundhedsplejerskejournal, 

og databasen giver en systematisk og sammen-

lignelig dokumentation af  børns sundhed og 

sundhedsplejerskernes ydelser. 

Databasen ledes af  en tværfaglig og tværsekto-

rielt sammensat bestyrelse og et forretningsud-

valg, der har ansvar for, at formålet for databasen 

udmøntes. Databasen er beliggende på Statens 

Institut for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk 

Universitet. SIF er ansvarlig for drift og data, 

mens kommunerne er ansvarlige for 

indsamlingen af  data. Det er de ledende 

sundhedsplejersker, der bestemmer temaerne for 

de årlige rapporter.  

Temarapporten er udarbejdet af  projektleder 

Anette Johansen samt konsulent og 

sundhedsplejerske Lisbeth Wilms og professor 

Bjørn E. Holstein. Data er oparbejdet af  

seniorforsker Bjarne Laursen. 

Forord
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(fra 8,6 % til 30,3 %). Når man ser udviklingen 

over en ni-årig periode, kan man se svingninger i 

forekomsten fra år til år uden nogen klar opadgå-

ende eller nedadgående tendens. 

Det andet hovedfund er, at der er nogle grupper 

af  befolkningen, som har lidt højere forekomst af  

bemærkninger til mad og måltider: Det drejer sig 

om børn, som er lidt ældre ved skolestart, børn 

af  efterkommere og indvandrere, og børn hvis 

forældre har kort uddannelse. 

Det tredje hovedfund er, at der er særligt mange 

overvægtige og undervægtige børn, som har 

bemærkninger til mad og måltider: Det er mest 

udtalt for overvægtige børn, hvor der er bemærk-

ninger til mad og måltider for ikke mindre end 

60 % af  børnene. 

Det fjerde hovedfund er, at bemærkninger til mad 

og måltider ofte findes hos de børn, som har 

tegn på manglende trivsel: Børn som bliver mob-

bet, børn, som ikke selv synes, at de trives godt, 

børn som ikke trives så godt i skolen, børn hvor 

sundhedsplejersken har skrevet bemærkninger 

til forældre-barn relationen, til barnets øvrige 

udvikling og trivsel, til motoriske vanskeligheder 

eller til fysisk aktivitet. 

Det femte hovedfund er, at der er svage men 

signifikante sammenhænge mellem barnets 

trivsel i første leveår og bemærkninger til mad og 

måltider ved indskolingen: Der er fx signifikant 

flere bemærkninger til mad og måltider blandt 

de børn, som ikke blev ammet i første leveår, og 

børn hvor sundhedsplejersken havde bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand i første leveår. 

Der er ligeledes lidt flere bemærkninger til mad 

og måltider ved indskolingen blandt de børn, 

Børns ernæring, mad- og måltidsvaner er et 

centralt tema i sundhedsplejerskernes arbejde 

og deres rådgivning af  forældre og børn. Ernæ-

ring, mad- og måltidsvaner er vigtigt for barnets 

sunde udvikling, og det er et område, som 

optager børnefamilier. Denne temarapport fra 

Databasen Børns Sundhed handler om mad og 

måltider hos indskolingsbørn belyst ved hjælp af  

sundhedsplejerskers journaler. 

Formålet med rapporten er; 1) at beskrive fore-

komsten af  bemærkninger til mad og måltider, 

herunder udviklingen siden 2007 samt forekom-

sten i de deltagende kommuner, 2) at undersøge 

hvorvidt bemærkninger til mad og måltider ved 

indskolingen er relateret til socioøkonomiske og 

familiemæssige forhold, barnets trivsel og sund-

hed ved indskolingen, barnets vægtstatus ved 

indskolingen samt barnets trivsel i første leveår.

Data: Rapporten er baseret på sundhedsplejer-

skers journaldata om 6.290 børn, der er indsko-

lingsundersøgt i skoleåret 2015-16. Børnene 

stammer fra tretten kommuner: Albertslund, 

Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, Glostrup, 

Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, Køge, Roskilde, 

Rødovre og Tårnby. Data er indhentet ved brug 

af  en kvalitetsudviklet sundhedsplejerskejournal, 

og databasen giver en systematisk og sammen-

lignelig dokumentation af  børns sundhed og 

sundhedsplejerskernes ydelser. 

Resultaterne kan samles i fem hovedfund. Det 

første er, at omkring en femtedel af  alle indsko-

lingsbørn har mindst én bemærkning til mad og 

måltider ved indskolingen. Der er ganske store 

forskelle kommunerne imellem i andelen af  børn 

med bemærkninger til mad og måltider 

Resumé
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Børns sundhed

børn med følgende kendetegn: De er lidt ældre 

ved skolestart, de er børn af  efterkommere og 

indvandrere og børn af  lavt uddannede foræl-

dre. Børn, der har tegn på manglede trivsel, har 

oftere bemærkninger til mad og måltider. Børn, 

der er overvægtige eller undervægtige, har også 

oftere bemærkninger til mad og måltider end 

børn, der er normalvægtige. 

hvor sundhedsplejersken i første leveår havde 

noteret bemærkninger til spisning. Denne sam-

menhæng fandtes kun blandt normalvægtige, 

ikke blandt overvægtige. 

Konklusion: En femtedel af  alle indskolingsbørn 

har mindst én bemærkning til mad og måltider 

ved indskolingen. Forekomsten er forhøjet blandt 
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Kost og måltider studeres af  mange forskellige 

fagdiscipliner: Ernæringsforskere undersøger ko-

stens sammensætning, indhold af  næringsstoffer 

og næringsstoffernes betydning for sundheden. 

Kostforskere undersøger befolkningens indtag 

af  forskellige fødeemner, og hvad det betyder 

for sundheden. På baggrund af  ernærings- og 

kostforskning har man med baggrund i de 

nordiske næringsstofanbefalinger formuleret en 

række officielle kostråd (Tetens et al. 2013). De 

nyeste kostråd fra 2013, der også gælder børn, 

lyder således: Spis varieret, ikke for meget og 

vær fysisk aktiv, spis frugt og mange grøntsager, 

spis mere fisk, vælg fuldkorn, vælg magert kød 

og kødpålæg, spis mindre mættet fedt, spis mad 

med mindre salt, spis mindre sukker og drik vand 

(Fødevarestyrelsen 2015). Der er særlige anbefa-

linger for spæd- og småbørn (Sundhedsstyrelsen 

2015), som vi ikke kommer ind på her. 

Derudover er der en særlig måltidsforskning, 

som undersøger hyppigheden af  måltider og 

betydningen heraf  for børn og voksnes sundhed, 

familieliv og dagligdag. Denne vil blive beskrevet 

nærmere nedenfor. 

I denne rapport retter vi opmærksomheden 

mod sundhedsplejerskernes bemærkninger om 

børnenes spisevaner, herunder kost (som mange 

kalder mad) og måltider, men rapporten handler 

ikke om næringsstoffer og ikke om 

spiseforstyrrelser.

Spiseproblemer ved indskolingsalderen

Spiseproblemer er hyppigere forekommende 

blandt børn, der er beskrevet som mindre om-

gængelige, vanskelige eller krævende. Haycraft 

et al. (2011) finder, at en høj forekomst af  nega-

tive følelser hos 3-4 årige piger var forbundet 

Rapportens perspektiv

Børns ernæring, mad- og måltidsvaner er et 

centralt tema i sundhedsplejerskernes arbejde 

og deres rådgivning af  forældre og børn. 

Ernæring, mad- og måltidsvaner er vigtigt for 

barnets sunde udvikling, og det er et tema, som 

skaber megen bekymring i børnefamilier. 

Denne rapport handler om sundhedsplejer-

skernes bemærkninger ved indskolingsun-

dersøgelsen om barnets mad og måltider. En 

bemærkning kan være udtryk for en bekymring 

eller noget, sundhedsplejersken har drøftet med 

forældrene eller ønsker at følge op på. Rappor-

ten handler ikke om det, som i den lægeviden-

skabelige litteratur benævnes spiseforstyrrelser

(engelsk: eating disorders, feeding and eating 

disorders) (Hudson & Court 2012, Rome 2012, 

Mairs & Nicholls 2016). Sådanne forstyrrelser er 

sjældne; for eksempel optræder nervøs spise-

vægring hos højest 1 % af  alle børn i denne 

alder, og nervøs overspisning hos 1-3 % 

(Campbell & Peebles 2014, Rome 2012). Rap-

portens emne har berøring med det, som i den 

videnskabelige litteratur benævnes spiseproble-

mer (engelsk: eating problems), som er et meget 

bredere fænomen og forholdsvis almindeligt 

blandt indskolingsbørn. Man regner med, at mel-

lem en tredjedel og halvdelen af  indskolingsbørn 

efter forældrenes opfattelse har spiseproblemer 

af  typen kræsenhed, ønsker ikke at smage på 

nye madvarer og spiser for lidt (Equit et al. 2013, 

Benjasuwantep et al. 2013, Micali et al. 2011). 

Sådanne problemer kan skabe megen bekym-

ring blandt forældre. Sundhedsplejerskernes 

bemærkninger til mad og måltider rummer også 

dette brede fænomen ”spiseproblemer”. 

1. Introduktion
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Børns sundhed

sundhed og trivsel at støtte dem i at udvikle 

sunde mad- og måltidsvaner (Rasmussen et al. 

2015, Sundhedsstyrelsen 2013, Pedersen et al. 

2013). Sunde madvaner i barndommen bidrager 

til at forebygge helbredsproblemer og alvorlig 

sygdom tidligt og senere i livet. De kortsigtede 

konsekvenser af  en forkert sammensat kost kan 

være caries, fedme, træthed og manglende 

indsats i skolen. De langsigtede konsekvenser 

kan være kostrelaterede sygdomme, fx flere 

former for kræft, hjertekarsygdom og sukkersyge 

(Rasmussen et al. 2015, Willett et al. 2013). 

Den internationale litteratur finder, at børn af  

lavindkomstfamilier gennemsnitligt har mindre 

sunde kostvaner end børn fra højindkomstfa-

milier, de spiser fx mindre frugt og grøntsager, 

mere sukker og fedt, drikker mere sodavand og 

indtager flere saltholdige snacks (Petrauskiene et 

al. 2015).

Danske skolebørns kostvaner

Der findes enkelte danske undersøgelser, som 

har haft fokus på mindre skolebørns kostvaner. 

En rapport fra Fødevareinstituttet (Pedersen et 

al. 2015) præsenterer detaljerede informationer 

om kostindtag blandt et repræsentativt udsnit af  

4-14-årige, herunder også ændringer i kostind-

tag fra perioden 2003-2008 til 2011-2013. Der 

har i den periode været et skift i indtaget af  

mælk og surmælksprodukter i retning af  de mere 

fedtbegrænsede varianter. Der er sket et lille fald 

i indtaget af  rugbrød og et tilsvarende stigning i 

indtaget af  groft hvedebrød. Der er sket en stig-

ning i indtaget af  grøntsager men et fald i indta-

get af  frugt og juice. Indtaget af  fisk er steget, 

forbruget af  sukker og slik er faldet, og Pedersen 

et al. (2015) konkluderer, at der overordnet set er 

sket en positiv udvikling i gennemsnitsbarnets 

med spiseproblemer som unge. Desuden er 

vanskeligt spædbarnstemperament associeret 

med negativ måltidsadfærd og madvægring hos 

småbørn (Haycraft et al. 2011). Børn, der ifølge 

forældrene er generte og følsomme, har også 

oftere manglende vilje til at prøve nye fødevarer 

(Haycraft et al. 2011, Pliner et al. 1997). 

Kun få studier har undersøgt betydningen af  

spiseadfærd hos yngre børn (under 10 år) for 

spiseproblemer i ungdomsårene. Nogle studier 

finder en vedvarende sammenhæng mellem 

kræsenhed og spiseproblemer i teenagealderen, 

mens andre ikke gør (Hafstad et al. 2013). Kotler 

er al. 2001 finder, at problematiske måltider, 

kampe med mad og spisekonflikter i den tidlige 

barndom er prædiktive for spiseproblemer i ung-

domsårene, mens kræsenhed ikke var prædiktiv 

for spiseproblemer i ungdomsårene.

Spiseproblemer hos danske indskolingsbørn

Der er kun få videnskabelige undersøgelser af  

danske små- og skolebørns spiseproblemer. Et 

dansk studie af  Micali et al. (2011), der anven-

der data fra CCC2000, undersøger spisning i 

5-7-årsalderen og finder, at mere end halvde-

len af  forældrene er bekymret for deres barns 

spisning, fx overspisning, kræsenhed og usunde 

spisevaner. Børn, som spiser for lidt, har forhøjet 

risiko for at udvikle psykiske problemer senere 

i barndommen. På baggrund af  samme under-

søgelse finder Munkholm et al. ingen sammen-

hæng mellem spiseproblemer i 5-7-årsalderen 

og spiseadfærdsproblemer som præteenagere 

(Munkholm et al. 2016).

Kostvaner og sundhed

Kostvaner i barndommen føres ofte videre i 

voksenlivet. Det er derfor vigtigt for børnenes 
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(Fødevarestyrelsen 2008). Børn bør maksimalt 

drikke ½ liter sodavand eller saft om ugen. Ind-

taget af  andre tomme kalorier såsom slik, kiks, 

chokolade, popkorn m.m. bør begrænses til mak-

simalt 200 g/uge for 7-10-årige (Sundhedsstyrel-

sen 2013). Over halvdelen af  danske børn spiser 

og drikker for meget sukker, og ikke mindst hos 

de større børn og blandt drenge er indtaget højt 

(Andersen et al. 2015, Sundhedsstyrelsen 2013). 

En undersøgelse fra det Nationale Center for 

Velfærd finder, at 19 % af  de 7-årige overskrider 

de anbefalede grænser for indtag af  sodavand 

(Ottosen et al. 2010). 

Mælk og mælkeprodukter er en vigtig kilde 

til kalcium og indeholder vigtige vitaminer og 

mineraler. Et moderat indtag i størrelsesordenen 

¼-½ liter mælkeprodukt er optimalt i forhold til at 

forebygge sygdomme (Beck et al. 2010). Efter 

2-årsalderen anbefales det, at barnet drikker 

skummet-, mini- eller kærnemælk. Andersen et 

al.(2015) finder, at det gennemsnitlige indtag af  

mælk blandt danske børn er 340 ml., og at 16 % 

af  de 8-10-årige drikker mindre mælk end anbe-

falet (<250 ml/dag) (Andersen et al. 2015). 

En rapport fra Fødevareinstituttet (Groth et al. 

2013) præsenterer analyser af  sociale forskelle 

i mindre børns kostvaner. Ligesom Skolebørns-

undersøgelsen 2014 (Rasmussen et al. 2015) 

finder også Groth et al. (2013), at kostvanerne 

som hovedregel er mindst sunde blandt børn af  

forældre med kort uddannelse, en tendens som 

er mest udtalt blandt drenge. De konkluderer, at 

disse forskelle må antages at have sundheds-

mæssig betydning og bidrage til sociale forskelle 

i overvægt blandt drenge. De konkluderer også, 

at næsten alle grupper befinder sig et stykke fra 

anbefalingerne for en sund kost. 

kost, men at der fortsat er plads til forbedringer, 

især øget indtag af  rugbrød, frugt og fiberhol-

dige grøntsager. 

Rasmussen et al. (2015) benytter data fra Skole-

børnsundersøgelsen 2014 om 11-åriges kost-

vaner. Omkring 65 % af  de 11-årige spiser frugt 

hver dag og omkring 70 % grøntsager hver dag. 

Fødevarestyrelsen anbefaler, at børn mellem 

fire og ti år spiser 300-500 gram frugt og grønt 

om dagen afhængig af  alderen (Den Nationale 

Kosthåndbog 2016). Børn bør spise både frugt 

og grøntsager hver dag. Selv om indtaget af  

grøntsager er steget blandt børn, så er det 

langt fra alle børn, der indtager den anbefalede 

mængde af  frugt og grøntsager (Rasmussen et 

al. 2015, Andersen et al. 2015).  Andersen et al. 

(2015) finder for eksempel, at 35 % af  børn i al-

deren 8-10 år spiser mindre end 300 gram frugt 

og grønt om dagen (Andersen et al. 2015) og 

Ottosen et al. (2010) finder, at 14 % af  de 7-årige 

ikke spiser frugt dagligt (Ottosen et al. 2010). De 

fleste danske undersøgelser finder, at andelen, 

der spiser frugt og grønt dagligt, er højere blandt 

piger end blandt drenge. I den seneste Skole-

børnsundersøgelse fra 2014 spiste 83 % af  de 

11- årige piger og 77 % af  drengene frugt og 

grønt dagligt (Rasmusen et al. 2015). 

Andersen et al. finder dog ingen kønsforskel i 

indtagelse af  frugt og grønt blandt de 8-10-årige 

(Andersen et al. 2015).  

Fødevarestyrelsen anbefaler, at en sund kost 

højst bør indeholde tilsat sukker svarende til 

10 % af  kostens energiindhold. Denne mængde 

svarer til maksimalt 45-55 gram for et skolebarn
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Børns sundhed

blandt over 4.000 børn og siden fulgt disse 

børn i mere end 25 år. Denne forskergruppe har 

dokumenteret mange positive effekter på børns 

sundhed og udvikling af  at have regelmæssige 

måltider sammen med voksne. De fælles måltider 

styrker familierelationerne (Fulkerson et al. 2010, 

Berge et al. 2013), bidrager til at udvikle sun-

dere spisevaner (Larson et al. 2013, Woodruff  & 

Hanning 2008, Pedersen et al. 2012), har en vis 

beskyttende virkning mod overvægt (Larson et 

al. 2013, Valdés et al. 2013, Berge et al. 2014), 

giver bedre mental sundhed (Franko et al. 2008, 

Eisenberg et al. 2004, Elgar et al. 2013, Skeer et 

al. 2013, Utter et al. 2013), giver en vis beskyt-

telse mod rygning og alkoholindtag i de unge år 

(Goldfarb et al. 2014), modvirker spiseproblemer 

i de unge år (Neumark-Sztainer et al. 2008), 

styrker familiens funktion (Franko et al. 2008, 

Fulkerson et al. 2008), hvortil kommer, at disse 

børn også klarer sig bedre i skolen (Hoyland et 

al. 2009). Årsagerne bag disse sammenhænge 

er ukendte, men alt tyder på, at effekten ikke blot 

kan tilskrives de gode madvaner, men at selve 

måltidet også bidrager til sundhed, trivsel og god 

funktion (Neumark-Sztainer et al. 2010). Forsk-

ningen viser ligeledes, at måltidsvaner etableret 

i ungdommen følger barnet ind i voksenlivet 

(Pedersen et al. 2013).

Særligt om morgenmad: Det meste forskning 

om børns måltidsvaner handler om morgenmad. 

Regelmæssige morgenmadsvaner er associeret 

med sundere spisemønstre, der lever op til de 

anbefalede næringsniveauer samt bedre læring 

og præstationer i skolen (Jørgensen et al. 2011). 

Uregelmæssige måltidsvaner er tilsvarende as-

socieret med overvægt (Manios et al. 2015) og 

problemer med at koncentrere sig i skolen

Måltidsvaner og sundhed

Et vanskeligt begreb: Måltidsvaner er et ud-

fordrende begreb, fordi det er svært at definere 

et måltid, og fordi forskellige familier har vidt 

forskellig opfattelse af  begrebet. Nogle børn 

har daglige måltider med deres familier, mens 

andre børn springer måltiderne over og erstatter 

dem måske med småspisen fra køleskabet eller 

spisning i sofaen foran fjernsynet. 

Regelmæssighed er vigtig: Ud fra en ernæ-

ringsmæssig vinkel er der ingen klare retningslin-

jer for hvornår og hvor ofte, måltider skal indta-

ges (Rasmussen et al. 2015). Men det meste 

forskning om måltidsvaner fremhæver, at regel-

mæssige måltidsvaner er vigtige for børn: Den 

videnskabelige litteratur om børns måltidsvaner 

er beskeden, men den viser, at regelmæssige 

måltider har en positiv effekt på børns madvaner 

(Nicklas et al. 2001, Rampersaud et al. 2005, 

Pedersen et al. 2012), vægtudvikling (Ramper-

saud et al. 2005, Fabritius & Rasmussen 2008, 

Szajewska & Ruszczynski 2010), spiseproblemer 

og generelle sundhedsvaner 

(Rasmussen et al. 2015). Flere studier finder, at 

børn fra ressourcestærke familier har mere 

regelmæssige måltidsvaner end børn fra 

ressourcesvage familier (Höglund et al. 1998, 

Johansen et al. 2006). Et uregelmæssigt måltids-

mønster øger risikoen for, at der spises usund 

mad mellem måltiderne. Når måltider undlades, 

kan det derfor let komme til at betyde, at den 

samlede kost indeholder for meget sukker og 

fedt (Fabritius & Rasmussen 2007). 

Gode effekter af regelmæssige måltider med 

familien: Megen af  den eksisterende viden om 

børn og måltider stammer fra en forskergruppe i 

Minnesota, USA, som har studeret måltidsvaner 
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Der er store internationale variationer i skole-

børns morgenmadsvaner. I USA er vanerne 

nærmest gået i opløsning, og kun omkring 40 

% af  børnene spiser morgenmad hver dag. Det 

tilsvarende tal i Danmark og flere andre europæi-

ske lande er omkring 80 % (Currie et al. 2012).

(Jørgensen et al. 2011) (Pedersen et al. 2015). 

Jo ældre børnene bliver, desto større risiko er 

der for, at de springer morgenmaden over. Andre 

risikofaktorer for at springe morgenmaden er, at 

man er dreng, fra lavere socialgrupper, indvan-

drere eller boende i en eneforsørger- eller rekon-

strueret familie (Pedersen et al. 2015, Jørgensen 

et al. 2011). 
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1.1 Formål 

Gennemgangen ovenfor viser, at der er en del 

studier af  kostvaner og måltidsvaner blandt 

mindre skolebørn, og der er især en del interna-

tionale studier, som fremhæver, at måltidsvanerne 

er vigtigere for barnets sunde udvikling end hidtil 

erkendt. Men den eksisterende forskning har kun 

i ringe grad inddraget sundhedsplejerskernes 

perspektiv og deres observationer af  eventu-

elle spiseproblemer og problemer med mad og 

måltider ved indskoling. Sundhedsplejersker 

ser (næsten) alle børn ved indskolingen og har 

ofte en ganske grundig samtale med barn og 

forældre om kost og måltidsvaner. Derfor kan en 

systematisk opgørelse af  sundhedsplejersker-

nes bemærkninger om mad og måltider bidrage 

med ny viden om forekomsten af  problemer og 

om hvorledes bemærkninger til mad og målti-

der hænger sammen med barnets og familiens 

sociale og demografiske baggrund, og med bar-

nets trivsel og sundhed i det hele taget. Derfor er 

formålet med denne rapport 

1) at beskrive forekomsten af  bemærknin-

ger til mad og måltider, herunder udviklingen 

siden 2007, samt forekomsten i de deltagende 

kommuner

2) at undersøge, hvorvidt bemærkninger til mad 

og måltider ved indskolingen er relateret til: 

socioøkonomiske og familiemæssige forhold 

barnets trivsel og sundhed ved indskolingen

barnets vægtstatus ved indskolingen

barnets trivsel i første leveår

Særligt om frokost: Der er kun få studier af  

børns frokostvaner, og resultaterne af  disse 

studier er ofte modstridende. Skolebørnsunder-

søgelserne finder, at 14 % af  de 11-årige drenge 

og 8 % af  11-årige piger springer frokosten over 

mindst tre hverdage om ugen (Rasmussen et al. 

2015). Danske indskolingsbørn indtager deres 

frokost på skolen, hvorfor det er vigtigt at have 

betydningen af  skolernes strukturelle rammer 

for øje. 

Særligt om aftensmad: Der er kun få studier af  

børns aftensmadsvaner. I mange lande i Europa 

og Nordamerika er disse vaner under afvikling, 

idet de færreste børn spiser et aftensmåltid med 

deres familie de fleste dage. I Danmark er tallet 

langt højere, se nedenfor. 

Danske skolebørns måltidsvaner

Undersøgelserne fra Statens Institut for Folke-

sundhed præsenterer nogle grove indikatorer 

for børns måltidsvaner. Eksempelvis rapporterer 

Johansen et al. (2009), at over 90 % af  de 

6-8-årige spiser morgenmad alle ugens hver-

dage, og at kun 4-7 % af  de 7-årige normalt ikke 

spiser morgenmad. Næsten alle spiser 

aftensmad sammen med familien mindst fem 

dage om ugen. Skolebørnsundersøgelsen 2014 

finder, at ca. hver tiende 11-årige springer 

morgenmad over mindst tre hverdage om ugen 

(12 % af  pigerne og 11 % af  drengene) 

(Rasmussen et al. 2015).
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anvendte datasæt indeholder ingen oplysninger 

om navne eller CPR-numre, hverken på børnene, 

forældrene eller sundhedsplejerskerne. 

2.2 Datagrundlag

Rapporten bygger på data fra sundhedsplejer-

skejournaler fra indskolingsundersøgelser, der 

er gennemført i skoleåret 2015-2016. Tretten 

kommuner; Albertslund, Ballerup, Brøndby, 

Dragør, Gentofte, Glostrup, Herlev, Hvidovre, 

Høje- Taastrup, Køge, Rødovre, Roskilde og 

Tårnby, har indsendt data via udtræk fra elektro-

niske sundhedsplejerskejournaler. For børn, der 

boede i én af  de tretten databasekommuner i 

deres første leveår, indgår der desuden data fra 

spædbørnsbesøgene.

Der indgår i alt data om 6.290 børn, som er ind-

skolingsundersøgt i skoleåret 2015-2016. 

Tabel 1 viser, hvor mange børn fra hver kom-

mune, der indgår i årsrapporten, når børn med 

ugyldigt CPR-nummer og børn uden information 

i de indsendte journaler er renset fra. Tabel 1 

viser endvidere, hvor stor en andel børnene i 

de enkelte kommuner udgør af  den samlede 

population.

Børn, for hvem der ikke er noteret oplysninger om 

mad og måltider ved indskolingen, indgår ikke i 

temarapporten, men i årsrapporten. 

Tabel 2 viser antal og andel børn med oplysnin-

ger om mad og måltider ved indskolingen for 

hver kommune. For 5.630 børn er der oplysninger 

om mad og måltider ved indskoling, svarende til 

89,5 % af  de indskolingsundersøgte børn.

2.1 Indskolingsundersøgelsen 

Det er sundhedsplejens opgave at føre tilsyn og 

monitorere børns fysiske og psykiske sundhed 

samt tilbyde oplysning og vejledning til børn og 

forældre med henblik på at fremme børnenes 

sundhed, udvikling og trivsel. 

På skoleområdet stilles krav om undersøgelse 

ved ind- og udskoling samt regelmæssige 

undersøgelser og samtaler gennem skoleforløbet 

(Sundhedsstyrelsen 2011). 

Formålet med indskolingsundersøgelsen, er 

at vurdere barnets udvikling, helbred, trivsel 

og sundhedsmæssige skoleparathed samt at 

vejlede om sundhedsrelaterede emner i forbin-

delse med skolestart. Ifølge vejledningen er det 

obligatorisk at undersøge syn, hørelse, vægt, 

højde, sprog, søvnvaner, spisevaner, motorik og 

sociale relationer. Ved symptomer på sygdom 

eller mistanke om sygdom henvises barnet til 

udredning hos praktiserende læge 

(Sundhedsstyrelsen 2011). Barnets spisevaner 

hører således til de obligatoriske emner. 

Næsten alle børn i den skolepligtige alder delta-

ger i de undersøgelser, der findes i skoleregi. Det 

betyder, at data fra sundhedsplejerskerne giver 

et billede af  sundheden, som er dækkende for 

indskolingsbørnene i de deltagende kommuner. 

Det er frivilligt, om familier ønsker at benytte sig 

af  sundhedsplejetilbud. Hvis familierne anven-

der tilbuddene er det til gengæld lovbestemt, 

at sundhedsplejersken skal føre journal. Det 

medfører, at familier i database kommunerne 

automatisk indgår i Databasen Børns Sundhed. 

Databasen Børns Sundhed er godkendt af  

Datatilsynet. Når forskere benytter data til analy-

ser af  børns sundhed og trivsel, herunder denne 

rapport, er disse data dog anonymiseret. Det 

2. Dato og metode
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Tabel 1. Antal børn der indgår i årsrapporten 
 
Kommune Antal børn, der indgår i 

årsrapporten  
Andel børn af hele 
populationen (%)  

Albertslund  312 5,0 
Ballerup 519 8,3 
Brøndby 282 4,5 
Dragør 225 3,6 
Gentofte 1010 16,1 
Glostrup 240 3,8 
Herlev 264 4,2 
Hvidovre 552 8,8 
Høje-Taastrup 524 8,3 
Køge 577 9,2 
Roskilde 908 14,4 
Rødovre 398 6,3 
Tårnby 479 7,6 
Hele populationen 6.290 100,0 

Tabel 2. Antal og andel børn, der har oplysninger                                                                     
om mad og måltider ved indskolingen 
Kommune Antal børn med oplysninger 

om mad og måltider ved 
indskoling 

Andel børn med oplysninger 
om mad og måltider (%)  

Albertslund  297 95,2 
Ballerup 409 78,8 
Brøndby 238 84,4 
Dragør 198 88,0 
Gentofte 950 94,1 
Glostrup 226 94,2 
Herlev 242 91,7 
Hvidovre 495 89,7 
Høje-Taastrup 492 93,9 
Køge 513 88,9 
Roskilde 763 84,0 
Rødovre 374 94,0 
Tårnby 433 93,0 
Hele populationen 5.630 89,5 
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Vi har fået hjælp fra fire sundhedsplejersker til at 

forstå, hvad der ligger bag en sådan bemærk-

ning. De fortæller, at det er et tema, som sund-

hedsplejerskerne kommer igennem for alle børn, 

ikke blot et mindretal af  børn såsom overvægtige 

eller børn fra ressourcesvage hjem. 

Det er et tema, som har høj prioritet i indskolings-

undersøgelsen, fordi det er vigtigt, og fordi det 

kan være en indgang til en samtale om mange 

andre facetter af  barnets sundhed. I samtalen 

med forældrene og barnet får sundhedsplejer-

sken oplysninger om måltidsvaner og madvaner, 

herunder indtag af  mælk, slik, frugt og grønt. 

Hun får også afdækket eventuelle bekymringer 

fra forældre, fx om barnet er småtspisende eller 

kræsent. Mange af  de temaer, der tales om, pas-

ser ikke med journalens afkrydsningsfelter, og de

ender derfor i feltet ”andet”.

På grundlag af  samtalen med forældre og 

barn foretager sundhedsplejersken en samlet 

vurdering af, om der er grund til bekymring og 

opfølgning. Sundhedsplejersken skriver ikke 

nødvendigvis en bemærkning, blot fordi foræl-

drene er bekymrede, og hun skriver en bemærk-

ning, hvis hun har faglig grund til det, uanset om 

forældrene siger, at der ikke er problemer. På 

dette grundlag opfatter vi en bemærkning til mad 

og måltider som udtryk for sundhedsplejerskens 

samlede faglige vurdering.

Hvis barnet er blevet henvist som følge af  en 

bemærkning til mad og måltider, skal sundheds-

plejersken også afkrydse dette. 

2.3 Variabelbeskrivelse 

Afsnittet her beskriver temarapportens hovedva-

riabel, som er bemærkninger til mad og måltider. 

De resterende variable, der indgår i rapporten, 

er beskrevet i tabel 7 (kap. 7). Bemærkninger til 

mad og måltider ved indskoling er baseret på 

sundhedsplejerskernes registrering af  bemærk-

ninger til mad og måltider. Ifølge vejledningen 

skal der sættes kryds i ”ingen bemærkninger til 

mad og måltider” hvis: 

Barnet spiser morgenmad og frokost.

Mellemmåltiderne ikke skønnes at tage ap-

petitten fra de øvrige måltider.

Barnets indtag af  sukker/slik og sukkerhol-

dige væsker ikke skønnes overdrevent.

Barnet spiser frugt/grønt svarende til 

anbefalingerne.

Barnet indtager ½ liter fedtfattige mælkepro-

dukter dagligt.

Barnet ikke er kræsent.

Der ikke er andre bemærkninger.
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I dette afsnit præsenteres først forekomsten og 

udviklingen i andelen af  børn med bemærknin-

ger til mad og måltider i den samlede population 

og i de deltagende kommuner. Herefter præ-

senteres andelen af  børn med bemærkninger 

til mad og måltider opdelt på socioøkonomiske 

faktorer, trivsels- og sundhedsindikatorer samt 

vægtstatus ved indskolingen.  

3.1 Forekomst, udvikling og 

kommunevariationer 

For hvert femte barn har sundhedsplejersken 

noteret mindst én bemærkning til mad eller målti-

der. Af  tabel 3 fremgår det, at 15,9 % af  børnene 

har én bemærkning, 3,1 % har to bemærkninger, 

0,8 % har tre bemærkninger, og 0,3 % har fire 

eller flere bemærkninger til mad og måltider. 

Der er således 4,2 % af  børnene, der har mere 

end én bemærkning til mad og måltider. Kun 15 

børn, svarende til 0,3 %, har sundhedsplejersken 

henvist videre som følge af  en bemærkning til 

barnets mad og måltider. 

3. Resultater

Tabel 3. Antal og andel af børn, med bemærkning                                                                        
om mad og måltider ved indskolingen        
 Antal børn  Procent af hele populationen  
Ingen bemærkning  4500 79,9 
En bemærkning  894 15,9 
To bemærkninger  174 3,1 
Tre bemærkninger  45 0,8 
Fire eller flere bemærkninger  17 0,3 
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Figur 2 viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider opdelt på kom-

mune for skoleåret 2015-2016. Af  figuren ses, at 

andelen svinger mellem 8,6 % og 30,3 %. 

Figur 3 viser andelen af  børn med to eller flere 

bemærkninger til mad og måltider. Her ses 

det, at variationen mellem kommunerne er stor, 

andelen af  børn med to eller flere bemærkninger 

svinger mellem 0,8 % og 9,1 %. Udviklingen i 

andelen af  børn med mindst én bemærkning til 

mad og måltider i de enkelte kommuner fremgår 

af  figur 4.

Figur 1 viser udviklingen i andelen af  børn med 

bemærkninger til mad og måltider opdelt på 

skoleår siden 2007. Andelen af  børn med mindst 

én bemærkning har ligget mellem 15,8 % og 

20,5 %. Lavest rapporteret forekomst af  mindst 

én bemærkning til mad og måltider ses i skole-

året 2012-2013. Højest forekomst ses for børn 

indskolingsundersøgt i skoleåret i 2007-2008. 

Siden skoleåret 2012-2013 har der været en op-

adgående trend. Figuren viser også, at andelen 

af  børn med to eller flere bemærkninger til mad 

og måltider har ligget mellem 3,5 % og 6,7 %.
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Figur 5 viser, hvad det er, sundhedsplejersken 

har noteret bemærkninger til. For 3,5 % af  bør-

nene omhandler bemærkningen morgenmad, for 

3,3 % omhandler bemærkningen barnets indtag 

af  mælk, for 2,3 % omhandler bemærkningen, 

at barnet ikke har tid nok til at spise i skolen, for 

2,2 % omhandler bemærkningen barnets indtag 

af  sukker og/eller slik, for 2,1 % af  børnene om-

handler bemærkningen, at barnet ikke lever op til 

anbefalingerne om frugt og grønt, for 

1,8 % omhandler bemærkningen frokost, for 

1,5 % omhandler bemærkningen, barnets indtag 

af  søde drikke, og for 0,5 % omhandler bemærk-

ningen mellemmåltider. For 8,6 % af  børnene 

har sundhedsplejersken noteret en bemærkning, 

fordi hun er bekymret for noget andet omkring 

barnets mad og måltider end de på forhånd 

standardiserede kategorier. Summen af  søjlerne 

giver mere end 20,1 %, da det er muligt at skrive 

bemærkninger til mere end ét emne pr. barn.
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Figur 5. Andelen af  børn med de enkelte typer af  mad- og måltidsbemærkninger
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Figur 7 og 8 viser andelen af  børn med bemærk-

ninger til henholdsvis morgenmad og frokost op-

delt på kommune. Andelen med bemærkninger 

til morgenmad svinger mellem 0,0 % og 8,4 % i 

kommunerne (figur 7), og andelen af  børn med 

bemærkninger til frokost svinger mellem 0,0 % 

og 3,4 (figur 8). Bemærkninger til mellemmåltider 

ligger i alle kommuner på under 1,5 % (ikke vist).

Figur 6 viser udviklingen i andelen af  børn med 

bemærkninger til måltider opdelt på skoleår 

siden 2007-2008. Af  figuren ses, at andelen af  

børn med bemærkninger til morgenmad har 

svinget mellem 2,9 % og 4,4 %, andelen med 

bemærkninger til frokost har svinget mellem 

1,2 % og 2,3 %, og andelen af  børn med be-

mærkninger til mellemmåltider har (med undta-

gelse af  skoleåret 2008-2009) ligget på under 

0,5 %.  Hvad der ligger til grund for den højere 

andel af  børn med bemærkninger til mellemmål-

tider i 2008-2009, har vi ikke nogen forklaring på. 
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Af  figur 10 fremgår det, at der er variation i 

andelen af  børn med bemærkninger til tiden til at 

spise på skolen kommunerne imellem. I to kom-

muner er der ikke noteret bemærkninger til dette 

for nogen børn, og i en kommune er der noteret 

bemærkning om dette for 6,0 % af  børnene.

Figur 9 viser udviklingen i andelen af  børn med 

bemærkning til, at der ikke er tid nok til at spise 

på skolen, opdelt på skoleår siden 2007-2008. Af  

figuren ses, at andelen af  børn med bemærknin-

ger til tid afsat til spisning på skolen har svinget 

mellem 2,2 % og 3,0 % i perioden. 
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Figur 9. Andelen af  børn med bemærkninger til tid afsat til spisning i skolen opdelt på skoleår
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25

Børns sundhed

Andelen af  børn med bemærkninger til mælke-

indtag i de enkelte kommuner er illustreret i figur 

12. Andelen af  børn med bemærkninger 

til mælkeindtag svinger fra 0,8 % til 6,6 % 

kommunerne imellem. 

I hele populationen har sundhedsplejersken 

noteret bemærkninger til 3,3 % af  børnenes 

mælkeindtag i skoleåret 2015-2016. Af  figur 

11 ses, at andelen børn med bemærkninger til 

deres mælkeindtag har svinget mellem 3,2 % og 

5,3 %.  

5,3

3,2
3,7

4,4
5,1

3,2 3,4 3,7 3,3

0

2

4

6

8

10

%

Figur 11. Andelen af  børn med bemærkninger til mælk opdelt på skoleår
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Figur 14 viser andelen af  børn med bemærk-

ninger til deres frugt- og grøntindtag opdelt på 

kommune. Andelen med bemærkninger til frugt 

og grønt svinger mellem 0,4 % og 4,0 %.

Figur 13 viser udviklingen i andelen af  børn 

med bemærkninger til deres frugt-/grøntindtag 

opdelt på skoleår siden 2007. Af  figuren ses, at 

andelen af  børn med bemærkninger til frugt- og 

grøntindtag har svinget mellem 1,3 % og 4,2 % i 

perioden. 
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Figur 13. Andelen af  børn med bemærkninger til frugt/grønt opdelt på skoleår
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Figur 16 og 17 viser andelen af  børn med 

bemærkninger til henholdsvis sukker/slik og 

søde drikke opdelt på kommune. Andelen med 

bemærkninger til sukker og slik svinger mellem 

0,0 % og 4,7 % i kommunerne, og andelen af  

børn med bemærkninger til søde drikke svinger 

mellem 0,0 % og 5,4 %.

Figur 15 viser udviklingen i andelen af  børn 

med bemærkninger til sukker/slik og søde drikke 

opdelt på skoleår siden 2007-2008. Figuren viser, 

at andelen af  børn med bemærkninger til suk-

ker/slik har svinget mellem 2,0 % og 3,1 %, og 

andelen med bemærkninger til søde drikke har 

svinget mellem 1,4 % og 4,8 %, 
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de blev indskolingsundersøgt (80,5 %), 11,7 % 

af  børnene var fem år, 7,6 % var syv år, og 0,1 % 

var otte år, da de blev indskolingsundersøgt.  

Børn, der er yngre end seks år, har stort set den 

samme andel af  bemærkninger til mad og mål-

tide, som børn, der er seks år, derfor er disse to 

aldersgrupper slået sammen i figur 18. Figuren 

viser, at andelen af  børn med bemærkninger til 

mad og måltider er 19,7 % for børn, der var seks 

år eller yngre ved indskolingsundersøgelsen og 

24,4 % for børn, der var syv år eller ældre ved 

indskolingsundersøgelsen. Denne sammenhæng 

ses både for de normalvægtige og overvægtige 

børn, sidstnævnte gruppe er dog ikke statistisk 

signifikant, formodentligt fordi gruppen af  over-

vægtige syvårige er forholdsvis lille.  

De 7-8-årige børns øgede risiko for at have en 

bemærkning til mad og måltider ses også, når 

der tages højde for familietype, forældrenes 

etniske herkomst, uddannelse og 

erhvervstilknytning (tabel 8). 

3.2 Sociodemografiske faktorer  

Dette afsnit præsenterer søjlediagrammer, 

som viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider for forskelige 

subgrupper af  børn. Der vises kun figurer, hvor 

der er statistisk sikker forskel mellem subgrup-

perne af  børn. Vi har valgt den traditionelle 5 % 

signifikansgrænse. 

Barnets køn 

I populationen er 50,7 % drenge og 49,3 % piger. 

Der ses ingen kønsforskel i andelen af  børn, der 

har bemærkning til mad og måltider. Ej heller for 

de enkelte underpunkter ses der statistisk sikre 

kønsforskelle.

Barnets alder ved indskolingsundersøgelsen 

Barnets alder ved indskolingsundersøgelsen er 

beregnet på baggrund af  barnets fødselsdato 

og dato for gennemførelse af  indskolingsunder-

søgelsen. Gennemsnitsalderen i populationen 

er 6,5 år. Gennemsnitsalderen for de enkelte 

kommuner fremgår af  tabel 5 i årstalsdelen. 

Langt hovedparten af  børnene var seks år, da 
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Figur 18. Andelen af  børn med bemærkninger til mad og måltider efter barnets alder
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forældrenes uddannelse og erhvervstilknyt-

ning. For børn, hvis ene forælder er af  dansk 

herkomst, og den anden er efterkommer eller 

indvandrer, forsvinder den forøgede risiko for 

at have en bemærkning til mad og måltider, når 

der tages højde for barnets alder, familietype, 

forældrenes uddannelse og erhvervstilknytning 

(tabel 8).

Familietype 

Figur 20 viser andelen af  børn med bemærkning 

til mad og måltider for de enkelte familietyper. 

At figuren fremgår det, at 20,1 % af  børnene, 

der bor sammen med begge deres forældre, 

har mindst én bemærkning. 23,3 % af  børnene, 

der bor hos forældrene på skift, har mindst én 

bemærkning til mad og måltider, og 26,4 % af  

børnene, der bor hos den ene forælder. Denne 

sammenhæng ses både blandt normalvægtige 

og overvægtige, men er ikke statistisk signifikant.  

Den lidt højere risiko for at have en bemærkning 

til mad og måltider for børn, der bor hos deres 

forældre på skift, og børn der bor hos den ene 

forælder, forsvinder, når der tages højde for 

barnets alder, forældrenes etniske herkomst, ud-

dannelse og erhvervstilknytning (tabel 8).

Herkomst 

Forældre med dansk herkomst er i denne rapport 

defineret som personer, hvor mindst én af  foræl-

drene er dansk statsborger eller født i Danmark. 

Indvandrere er født i udlandet af  forældre, der 

hverken er danske statsborgere eller er født i 

Danmark. Efterkommere er personer, der er født 

i Danmark af  forældre, der hverken er danske 

statsborgere eller født i Danmark. Vi har udarbej-

det en samlet variabel for begge forældres etni-

ske herkomst. Oplysninger om etnisk herkomst 

er hentet via registre. I population har 75,8 % af  

børnene to forældre, der er af  dansk herkomst, 

10,2 % har en forælder, der er af  dansk her-

komst, og en forælder, der er indvandrer eller 

efterkommer, og 14,0 % af  børnene har to foræl-

dre, der er indvandrere eller efterkommere.  

Figur 19 viser andelen af  børn med bemærk-

ninger til mad og måltider efter forældrenes 

etniske herkomst. Af  figuren ses det, at børn af  

to forældre, der er af  etnisk dansk herkomst, har 

den laveste forekomst af  bemærkninger til mad 

og måltider (17,3 %) sammenlignet med børn 

med én eller to forældre, der er indvandrere og/

eller efterkommere. Blandt børn af  to forældre, 

der er efterkommere eller indvandrere, har 32,2 

% mindst én bemærkning til mad og måltider. Til-

svarende tal for børn med en forælder, der er af  

dansk herkomst, og en forælder, der er indvan-

drer eller efterkommer, er 21,0 %. Sammenhæn-

gen mellem bemærkninger til mad og måltider 

og etnicitet findes både blandt normalvægtige 

og overvægtige.  

Børn, hvor begge forældre er indvandrere og/

eller efterkommere, har også en øget risiko for 

at have bemærkning til mad og måltider, når 

der tages højde for barnets alder, familietype, 



31

Børns sundhed

17,3
21,0

32,2

0

10

20

30

40

50

Begge forældre  dansk herkomst Én forælder dansk herkomst og
én forælder indvandrer eller

efterkommer

Begge forældre indvandere eller
efterkommere

%
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til mad og måltider. Blandt børn af  forældre, der 

begge højest har gennemført grundskolen, er 

andelen 32,1 %. Sammenhængen ses både for 

normalvægtige og overvægtige børn. 

Den forøgede risiko for at have bemærkning til 

mad og måltider sammenlignet med børn, hvis 

ene eller begge forældre har en lang videregå-

ende uddannelse forbliver statistisk signifikant for 

alle andre uddannelsesgrupper, når der tages 

højde for barnets alder, familietype, forældrenes 

etniske herkomst og erhvervstilknytning (tabel 8).

Forældrenes højest gennemførte uddannelse 

Oplysninger om forældrenes højest gennemførte 

uddannelse er indhentet via Danmarks Statistik. 

Vi har lavet en fælles variabel for den højest gen-

nemførte uddannelse for både barnets mor og 

far. I populationen er der 33,7 % af  børnene, der 

har enten én eller to forældre, der har en lang 

videregående uddannelse, 29,2 % af  børnene 

har mindst én forælder, der har gennemført 

en kort eller mellemlang uddannelse, 7,5 % af  

børnene har forældre, hvis højest gennemførte 

uddannelse er en almen eller erhvervs gymna-

sialuddannelse, 22,4 % af  børnene har foræl-

dre, hvis højest gennemførte uddannelse er en 

erhvervsfaglig uddannelse, og 7,2 % børnene 

har forældre, hvor ingen af  dem har gennemført 

en uddannelse ud over folkeskolen.  

Figur 21 viser andelen af  børn med bemærk-

ning til mad og måltider efter forældrenes højest 

gennemførte uddannelse. Det ses, at 15,1 % af  

børnene, hvis mor og/eller far har en langvidere-

gående uddannelse, har mindst én bemærkning 
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Forældrenes erhvervstilknytning 

I populationen har 78,2 % af  børnene to foræl-

dre, der er i erhverv, 18,0 % har én forælder, der 

er i erhverv, og én der ikke er i erhverv, og 3,9 % 

af  børnene har to forældre, der ikke er i erhverv. 

Figur 22 viser andelen af  børn, der har mindst én 

bemærkning til mad og måltider efter forældre-

nes tilknytning til arbejdsmarkedet. Figuren viser, 

at 18,3 % af  børnene, der har to forældre med 

tilknytning til arbejdsmarkedet, har mindst én 

bemærkning til mad og måltider. Den tilsvarende 

andel for børn med kun én forælder med tilknyt-

ning til arbejdsmarkedet er 23,5 %, og 

31,1 % for børn der har to forældre uden er-

hvervstilknytning. Sammenhængen findes både 

blandt normalvægtige og overvægtige, sidst-

nævnte er dog ikke signifikant.

Den forøgede risiko for at have en bemærkning 

til mad og måltider for børn, hvis ene eller begge 

forældre ikke er i erhverv, forsvinder, når der ta-

ges højde for barnets alder, familietype, forældre-

nes etniske herkomst og uddannelse (tabel 8).
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Størstedelen af  forældrene (87,8 %) har svaret 

”passer ikke” til, at deres barn er en enspænder. 

92,9 % har svaret, at det ”passer godt”, at barnet 

har mindst én god ven. 93,3 % har svaret, at det 

”passer godt”, at deres barn generelt er vellidt 

af  andre børn. Henholdsvis 88,6 % og 88,2 % af  

forældrene har svaret ”passer ikke” til, at barnet 

bliver mobbet, og at barnet kommer bedre ud af  

det med voksne end med andre børn. 

Vores analyser viser, at børn med bemærkninger 

til mad og måltider gennemsnitligt oftere har 

problemer med jævnaldrende end børn, der ikke 

har nogen bemærkninger til mad og måltider. 

Figur 23 viser andelen af  børn med bemærkning 

til mad og måltider opdelt på problemer i forhold 

til jævnaldrende. Af  figuren ses, at 32,5 % af  de 

børn, der ligger i grænseområdet, har mindst én 

bemærkning til mad og måltider, mens det kun 

er tilfældet for 19,6 % af  de børn, der ingen tegn 

har på problemer i forhold til deres jævnaldren-

de. Sammenhængen ses både for normalvæg-

tige og overvægtige børn, sidstnævnte er dog 

ikke statistisk signifikant. 

Den øgede risiko for at have bemærkning til mad 

og måltider for børn, der ligger i grænseområdet 

med hensyn til at har tegn på problemer i forhold 

til jævnaldrende, forbliver statistisk sikker, når 

der kontrolleres for barnets alder, forældrenes 

etniske herkomst og uddannelse. Men når der 

kontrolleres for barnets alder, forældrenes etniske 

herkomst og uddannelse, er der ikke længere 

øget risiko for børn, der har tegn på problemer i 

forhold til jævnaldrende (tabel 9). Det betyder, at 

den sammenhæng, man ser i figur 23, næppe er 

reel, men kan tilskrives, at børn med problemer 

i forhold til jævnaldrende fortrinsvis kommer fra 

ikke-danske familier og familier, hvor forældrene 

er kortuddannede.

3.3 Bemærkninger til mad og 

måltider i relation til trivsel og 

udvikling ved skolestart 

Dette afsnit præsenterer, hvorledes bemærknin-

ger til mad og måltider hænger sammen med en 

række indikatorer på barnets trivsel og udvikling 

ved skolestart. 

Barnets forhold til jævnaldrende

I forbindelse med indskolingsundersøgelsen 

bliver forældrene bedt om at vurdere følgende 

udsagn om barnets forhold til jævnaldrende i de 

seneste seks måneder:

Er lidt af  en enspænder 

Har mindst én god ven 

Er generelt vellidt af  andre børn

Bliver mobbet eller drillet af  andre børn 

Kommer bedre ud af  det med voksne end 

med andre børn

Forældrene skal vurdere hvert enkelt udsagn 

ud fra svarmulighederne: ”passer ikke”, ”passer 

delvist” og ”passer godt”. 

Udsagnene stammer fra det internationalt 

anvendte spørgeskema ”The Strengths and Dif-

ficulties Questionnaire (SDQ)” og udgør tilsam-

men underskalaen ”Problemer i forholdet til jævn-

aldrende” (Obel et al. 2003). Når den samlede 

score udregnes, summeres forældrenes svar 

til en samlet score, hvor hvert af  forældrenes 

svar giver mellem nul og to point, hvor nul point 

betyder ingen problemer. En samlet score på 0-2 

points defineres som "inden for normalområdet", 

en score på 3 points som "grænseområdet", og 

en score på 4-10 points er "uden for normalom-

rådet". Børn, der scorer uden for normalområdet, 

betegnes i rapporten her som havende proble-

mer i forholdet til jævnaldrende. 
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henholdsvis generelt og i skolen. Begge indika-

torer stammer fra sundhedsplejerskens samtale 

med barnet, hvor hun beder barnet vurdere sin 

egen trivsel ved at pege på ansigter med forskel-

lige sindsstemninger (”meget glad”, ”glad”, ”midt 

imellem” og ”ikke glad”). Sundhedsplejersken 

beder barnet svare på udsagnene ”Sådan har 

jeg det for det meste”’, og ”Sådan har jeg det for 

det meste i skolen”. Langt de fleste børn har en 

god selvvurderet generel trivsel, idet 65,6 % af  

børnene angiver at være ”meget glade”, 29,1 % 

angiver at være ”glade”, mens 4,8 % angiver at 

være ”midt imellem”, og 0,5 % angiver at være 

”ikke glade”. Dårlig selvvurderet trivsel er i denne 

rapport defineret som børn, der angiver, at de for 

det meste er ”midt imellem” eller ”ikke glad”.

Figur 25 viser andelen af  børn med mindst 

én bemærkning til mad og måltider efter ge-

nerel trivsel. Andelen af  børn, der har mindst 

én bemærkning til mad og måltider, er 19,7 % 

blandt børn, der generelt trives godt, og 26,5 % 

blandt børn, der generelt trives dårligt. Denne 

øgede risiko for børn, der generelt trives dårligt, 

Mobning og drilleri 

I den samlede population har 11,5 % af  foræl-

drene svaret, at deres barn bliver mobbet, her 

defineret som at forældrene har svaret, at det 

passer delvist eller godt, at deres barn bliver 

mobbet eller drillet af  andre børn. Figur 24 viser 

andelen af  børn med mindst én bemærkning til 

mad og måltider, efter om barnet bliver mobbet 

eller ej. Af  figuren ses, at 26,0 % af  de børn, der 

bliver mobbet, har mindst én bemærkning til mad 

og spisning. Den tilsvarende andel for børn, der 

ikke bliver mobbet, er 19,4 %. Denne associa-

tion mellem mobning og bemærkning til mad og 

måltider ses både for normalvægtige og over-

vægtige børn, sidstnævnte er dog ikke statistisk 

signifikant.  

Børn, der bliver mobbet, har stadig forøget risiko 

for at have en bemærkning til mad eller måltider, 

når der tages højde for barnets alder, forældre-

nes etniske herkomst og uddannelse (tabel 9).

Trivsel 

Nedenfor præsenteres to indikatorer, der om-

handler selvvurderet trivsel hos barnet
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Figur 24. Andelen af  børn med bemærkninger til mad og måltider opdelt efter mobning
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og 19,5 % blandt børn, der trives i skolen. Denne 

øgede risiko for børn, der trives dårligt i skolen, 

ses også, når der tages højde for barnets alder, 

forældrenes etnicitet og uddannelse (tabel 9).  

Sammenhængen mellem dårlig trivsel og risikoen 

for at have bemærkninger til mad og måltider ses 

både for normalvægtige og overvægtige børn, 

sidstnævnte er dog ikke statistisk signifikant.

ses også, når der tages højde for barnets alder, 

forældrenes etnicitet og uddannelse.  

Figur 26 viser andelen af  børn med dårlig selv-

vurderet skoletrivsel efter antallet af  bemærk-

ninger til mad og måltider. Andelen af  børn, der 

har mindst én bemærkning til mad og måltider, 

er 24,7 % blandt børn, der trives dårligt i skolen, 
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Figur 25. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter generel trivsel
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Figur 26. Andelen af  børn, med mindst én bemærkning til mad og måltider efter skoletrivsel
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En bemærkning gives eksempelvis, hvis foræl-

drene ikke reagerer på barnets signaler. Blandt 

de indskolingsundersøgte børn har sundheds-

plejersken hos 5,2 % af  børnene noteret mindst 

én bemærkning til forældre-barn relationen.

Figur 27 viser, at for 33,7 % af  de børn, hvor 

sundhedsplejersken har noteret en bemærkning 

til forældre-barn relationen, har hun også noteret 

én eller flere bemærkninger til barnets mad og 

måltider. Samme andel for børn uden bemærk-

ning til forældre-barn relation er 19,4 %. Denne 

sammenhæng ses både blandt normalvægtige 

og overvægtige børn. Den forøgede risiko for 

bemærkning til mad og måltider for børn med 

bemærkning til forældre-barn relationen forbliver 

statistisk signifikant, når der tages højde for bar-

nets alder, forældrenes etnicitet og uddannelse 

(tabel 9). 

Forældre-barn relation

Sundhedsplejersken registrerer, om der er 

bemærkninger til relationen mellem barn og for-

ældre. Der kan være tale om bemærkninger til én 

eller flere af  følgende faktorer: kontakt/samspil, 

fysisk omsorg, psykisk omsorg eller andet. 

19,4

33,7

0

10

20

30

40

50

Ingen bemærkning til forældre-barn
relation

Bemærkning til forældre-barn relation

%

Figur 27. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter bemærkning 

til forældre-barn relationen
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Vores analyser viser, at sundhedsplejersken 

oftere også har bemærkninger til barnets mad 

og måltider, når hun har noteret én eller flere 

bemærkninger til barnets øvrige udvikling og 

trivsel. Af  figur 28 ses det, at forekomsten af  

bemærkninger til barnets mad og måltider er 

32,8 % blandt børn, der har én eller flere be-

mærkninger til deres øvrige udvikling og trivsel, 

og 17,7 % blandt børn uden bemærkning. Denne 

association ses både blandt normalvægtige og 

overvægtige børn. 

Børn, for hvem sundhedsplejersken har noteret 

bemærkning til dets øvrige udvikling og trivsel, 

har stadig dobbelt så stor risiko for at have en 

bemærkning til mad og måltider, når der tages 

højde for barnets alder, forældrenes etniske her-

komst og uddannelse (tabel 9).

Barnets øvrige udvikling og trivsel 

Ved indskolingsundersøgelsen kan sundhedsple-

jersken på baggrund af  observationer af  og kon-

takt til barnet registrere bemærkninger til barnets 

øvrige udvikling og trivsel i følgende kategorier: 

trist, urolig/ukoncentreret, manglende øjenkon-

takt, kontaktsøgende, stille, hygiejne eller andet. 

En bemærkning gives eksempelvis, hvis barnet 

er så genert, at det påvirker dets udfoldelsesmu-

ligheder, hvis der ikke er øjenkontakt med barnet, 

eller hvis barnet ikke kan modtage instruktion. 

Der er 15,7 % af  børnene, der har mindst én 

bemærkning til øvrig udvikling og trivsel.
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Figur 28. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter bemærkning 

til barnets øvrige udvikling og trivsel



40

Figur 29 viser andelen af  børn med bemærknin-

ger til mad og måltider efter motoriske vanskelig-

heder. Af  figuren ses, at en større andel af  børn, 

der har motoriske vanskeligheder, har mindst 

én bemærkning til mad og måltider (27,2 %) 

sammenlignet med børn, der ikke har motoriske 

vanskeligheder (19,3 %). Denne forhøjede risiko 

for børn med motoriske problemer ses også, når 

der tages højde for barnets alder, forældrenes 

etniske herkomst og uddannelse (tabel 9). 

Sammenhæng mellem motoriske vanskeligheder 

og bemærkninger til mad og måltider er kun 

statistisk signifikant for børn, der er overvægtige, 

og  ikke for børn, der er normalvægtige. 

Motoriske vanskeligheder

Ved indskolingsundersøgelsen vurderer sund-

hedsplejersken, hvorvidt barnet har en aldersva-

rende udvikling i forhold til en række motoriske 

funktioner: gang, hoppe, balance, gadedrenge-

løb, stå på højre henholdsvis venstre ben, kaste 

bold med højre og venstre hånd, gribe bold, 

valgt hånd og håndgreb. Som i tidligere rappor-

ter baseret på Databasen Børns Sundhed define-

res motoriske vanskeligheder som tre eller flere 

bemærkninger til barnets motoriske test (Brixval 

et al. 2011). Blandt børnene i denne rapport har 

cirka hvert tiende barn motoriske vanskeligheder 

vurderet ud fra denne kategorisering. 
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Figur 29. Andel af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter motoriske vanskeligheder
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Fysisk aktivitet

Ved indskolingsundersøgelsen har sundhedsple-

jersken noteret bemærkninger til fysisk aktivitet, 

defineret som at barnet bevæger sig mindre end 

en time dagligt. I den samlede population er der 

noteret bemærkning hos 3,9 % af  børnene. Af  

figur 30, der viser andelen af  børn med mindst 

én bemærkning til mad og måltider efter be-

mærkning til fysisk aktivitet, ses det, at andelen 

af  børn med mindst én bemærkning til mad 

og måltider er 49,3 % blandt børn, der har én 

bemærkning til fysisk aktivitet, og 18,1 % blandt 

børn, der ikke har bemærkning til deres fysiske 

aktivitet. Sammenhængen findes både blandt 

normalvægtige og overvægtige børn. 

Børn, hvor sundhedsplejersken har noteret 

bemærkning til barnets fysiske aktivitet, har også 

en markant forøget risiko for at have bemærkning 

til mad og måltider, når der er tages, højde for 

barnets alder, forældrenes etniske herkomst og 

uddannelse (tabel 9).  
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Figur 30. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter bemærkning 

til fysisk aktivitet
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Passiv rygning i hjemmet ved indskoling 

Ved indskolingsundersøgelsen registrerer 

sundhedsplejersken, hvorvidt barnet er udsat for 

passiv rygning i hjemmet jf. 

Sundhedsstyrelsen definition af  passiv rygning. 

Der er 12,1 % af  børnene, der er udsat for passiv 

rygning i hjemmet, i hele populationen. Figur 

31 viser andelen af  børn med bemærkninger til 

mad og måltider efter passiv rygning i hjemmet. 

Figuren viser, at hvert fjerde barn, der udsættes 

for passiv rygning i hjemme, har mindst én be-

mærkning til mad og måltider. For børn, der ikke 

udsættes for passiv rygning i hjemmet, er det 

hvert femte barn, der har mindst én mærkning til 

mad og måltider. Sammenhængen ses både for 

normalvægtige og overvægtige, sidstnævnte er 

dog ikke signifikant. 

Den forøgede risiko for at have en bemærkning til 

mad og måltider for børn, der udsættes for pas-

siv rygning, forsvinder, når der tages højde for 

barnets alder, forældrenes etniske herkomst og 

uddannelse (tabel 9).
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Figur 31. Andelen af  børn, der er udsat for passiv rygning i hjemmet, opdelt efter bemærkninger 

til mad og måltider
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Figur 32 viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider efter vægtsta-

tus. Af  figuren ses det, at for 60,4 % af  de børn, 

der er svært overvægtige, har sundhedsplejer-

sken noteret mindst én bemærkning om mad 

og måltider. For børn, der er overvægtige, er 

det tilsvarende tal 30,9 %. Figuren viser også, 

at sundhedsplejersken oftere for børn, der er 

undervægtige, noterer en bemærkning til mad 

og måltider end for normalvægtig. 25,7 % af  de 

undervægtige har bemærkning til mad og målti-

der og 17,2 % af  de normalvægtige. 

Den forøgede risiko for at have bemærkning til 

mad og måltider sammenlignet med børn, der er 

normalvægtige, forbliver statistisk signifikant for 

såvel undervægtige, overvægtige og svært over-

vægtige børn, når der tages højde for barnets 

alder, forældrenes etniske herkomst og uddan-

nelse (tabel 9).

Vægtstatus 

Information om vægt og højde i indskolings-

alderen stammer fra sundhedsplejerskernes 

registreringer fra vækstmålinger på børnene 

i forbindelse med indskolingsundersøgelsen. 

Sundhedsplejersken vejer og måler børnene 

uden sko og overtøj. Højde og vægt er anvendt 

sammen med barnets køn og præcise alder 

for målingerne til at definere vægtstatus ved 

indskolingen. Vægtstatus ved indskolingsunder-

søgelsen er kategoriseret i henhold til grænse-

værdierne udarbejdet af  International Obesity 

Task Force. Børnene er inddelt i kategorierne 

”undervægtig”, ”normalvægtig”, ”overvægtig” og 

”svært overvægtig” i henhold til de samme BMI-

grænser, der benyttes for voksne, men korrigeret 

for barnets alder og køn. I den samlede popula-

tion er 8,6 % af  børnene undervægtige, 80,0 % 

er normalvægtige, 8,9 % er overvægtige, og 2,5 

% er svært overvægtige. 
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Figur 32. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter vægtstatus
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Som tidligere nævnt er der i denne rapport op-

lysninger om mad og måltider for 5.630 børn ved 

indskoling. Men ikke alle disse børn indgår med 

journaloplysninger fra første leveår, som man kan 

se af  figur 33. 

Årsagen hertil er, at nogle indskolingsbørn er 

tilflyttere fra kommuner uden for databasesamar-

bejdet, nogle børn er kommet til, fordi kommunen 

for nyligt har tilmeldt sig databasesamarbejdet, 

og mange spædbørn fra kommuner i database-

samarbejdet er flyttet til andre kommuner inden 

indskolingen. 

3.4 Forhold i første leveår 

En af  styrkerne ved Databasen Børns Sundhed 

er, at det er muligt at følge børnene over tid og 

således analysere, om forhold i barnets første 

leveår viser sammenhæng med barnets trivsel 

og sundhed ved indskolingen. For at afdække, 

om der er en sammenhæng mellem udvalgte 

forhold i barnets første leveår og barnets risiko 

for at have bemærkninger til mad og måltider 

ved indskoling, bliver der i dette afsnit inddraget 

oplysninger fra barnets første leveår for de børn, 

hvor det er muligt. Forekomsten af  mindst én 

bemærkninger til mad og måltider ved indskoling 

er 22,4 % i denne subpopulation.

Spædbørn Indskolingsbørn Bliver boende i kommunen hele perioden 

Flytter til en anden databasekommune 

Flytter til en 
kommune uden 
for database-
samarbejdet 

Tilflytter fra en 
kommune uden 
for database-
samarbejdet 

Indskolingsbørn fra andre 
kommuner 
• Kommuner, der er kommet med i 

DBS de seneste fem år  
• Børn, der går i skole i en anden 

kommune end de bor 
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Tabel 4 viser antal af  børn, der både har 

oplysninger fra første leveår og fra indskolings-

undersøgelsen i de enkelte kommuner og i 

subpopulationen. Samlet indgår der 3.031 børn 

med data fra første leveår i analyserne. Dragør, 

Hvidovre og Roskilde indgår kun med meget få 

børn, fordi kommunerne ikke har været en del af  

databasesamarbejdet, i det år børnene blev født. 

De enkelte børn, der indgår fra disse kommuner, 

har boet i en af  de andre databasekommuner, i 

deres første leveår. Den forholdsvis lave andel af  

børn med oplysninger fra første leveår i Gentofte 

skyldes for det første, at kommunen har en stor 

tilflytning af  børn, efter barnet er fyldt et år, for 

det andet, at kommune har mange privatskoler, 

hvor en del af  børnene bor i andre kommuner.

Tabel 4. Antal børn med oplysninger om mad og måltider både fra første leveår                  
og ved indskoling 
Kommune  
Albertslund  220 
Ballerup 217 
Brøndby 200 
Dragør 27 
Gentofte 512 
Glostrup 198 
Herlev 177 
Hvidovre 52 
Høje-Taastrup 365 
Køge 430 
Roskilde 51 
Rødovre 287 
Tårnby 295 
Hele populationen 3.031 
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Bemærkning til problemer med spisning i 

første leveår

Figur 35 viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider efter mindst 

én bemærkning til problemer med spisning i 

barnets første leveår. Af  figuren ses det, at sund-

hedsplejersken oftere har noteret en bemærk-

ning til mad og måltider ved indskolingen hos de 

børn, hvor hun har noteret problemer med spis-

ning ved mindst ét besøg i første leveår. Denne 

øgede risiko for at have en bemærkning til mad 

og måltider ved indskolingen er stadig statistisk 

signifikant, når vi tager højde for barnets alder, 

forældrenes etniske herkomst og uddannelse 

ved indskolingen (tabel 10). 

Denne sammenhæng ses kun for børn, der er 

normalvægtige ved indskolingen. For børn, der 

er overvægtige, er andelen med bemærkninger 

til mad og måltider den samme, uanset om der er 

eller ikke er noteret en bemærkning til problemer 

med spisning i første leveår. 

Amning 

Figur 34 viser andelen at børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider ved indskolin-

gen efter ammelængde. Figuren viser, at andelen 

af  børn med bemærkninger til mad og måltider 

falder med øget ammelængde. Således har 

30,4 % af  børnene, der ikke er blevet ammet, 

mindst én bemærkning til mad og måltider, 

23,0 % af  dem, der højest er blevet ammet tre 

måneder, og 20,6 % af  de børn, der er blevet 

ammet fire måneder eller mere. Denne sammen-

hæng ses både for børn, der er normalvægtige 

og overvægtige ved indskolingen, for sidstnævn-

te er sammenhængen dog ikke signifikant.  

Risiko for at have en bemærkning til mad og 

måltider ved indskolingen er stadig statistisk 

signifikant, når vi tager højde for barnets alder, 

forældrenes etniske herkomst og uddannelse 

ved indskoling (tabel 10). 
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Figur 34. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter ammelængde
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Figur 35. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter mindst én bemærkning 

til problemer med spisning i barnets i første leveår
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Denne sammenhæng ses kun for børn, der er 

normalvægtige ved indskolingen. For børn, der 

er overvægtige, er andelen med bemærkninger 

til mad og måltider den samme, uanset om der 

er eller ikke er noteret en bemærkning til mors 

psykiske tilstand i første leveår.  

Mors psykiske tilstand i første leveår 

For hvert fjerde barn har sundhedsplejersken no-

teret bemærkning til moderens psykiske tilstand 

ved mindst ét af  de fire besøg i første leveår. 

Figur 36 viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider ved indsko-

lingen efter mindst én bemærkning til mors 

psykiske tilstand i første leveår. Af  figuren ses, at 

andelen med bemærkninger til mad og måltider 

er højest blandt børn, hvor der er bemærkning til 

mors psykiske tilstand ved mindst ét besøg i før-

ste leveår. Denne øgede risiko for at have en be-

mærkning til mad og måltider ved indskolingen 

er stadig statistisk signifikant, når vi tager højde 

for barnets alder, forældrenes etniske herkomst 

og uddannelse ved indskolingen (tabel 10).  
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Figur 36. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter mindst én bemærkning 

til mors psykiske tilstand i første leveår 
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Når der tager højde for barnets alder, forældre-

nes etniske herkomst og uddannelse ved indsko-

lingen, har børn med bemærkning til forældre-

barn kontakt i første leveår dog ikke længere 

øget risiko for at have bemærkning til mad og 

måltider ved indskolingen (tabel 10). 

Bemærkning til forældre-barn kontakt og sam-

spil i første leveår 

Figur 37 viser andelen af  børn med mindst én 

bemærkning til mad og måltider efter bemærk-

ning til forældre-barn kontakt og samspil ved 

mindst ét af  de fire besøg i barnets første leveår. 

Sundhedsplejerskens bemærkninger til forældre-

barn kontakt og samspil dækker blandt andet 

over bemærkninger til barnets pasning og pleje, 

tilpasning af  aktiviteter efter barnets behov, 

forståelse og handling på henholdsvis barnets 

og søskendes signaler og følelsesmæssige 

behov. Af  figuren ses, at en større andel af  børn, 

for hvem sundhedsplejersken har noteret en be-

mærkning til forældre-barn kontakt i første leveår, 

også har bemærkning til mad og måltider ved 

indskolingen. Denne sammenhæng ses både for 

børn, der er normalvægtige og overvægtige ved 

indskolingen, for sidstnævnte er sammenhæn-

gen dog ikke signifikant.  
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Figur 37. Andelen af  børn med mindst én bemærkning til mad og måltider efter mindst én bemærkning 

til forældre-barn kontakt i første leveår
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billede af  en række alvorlige, mulige følgevirknin-

ger af  spiseforstyrrelser i første leveår: forsinket 

vækst og vægtudvikling, forsinket motorisk udvik-

ling, forsinket sproglig udvikling og forsinket kog-

nitiv udvikling. Den videnskabelige litteratur viste 

endvidere en øget risiko for nedsat autonomi hos 

barnet, risiko for belastet mor-barn kontakt, øget 

risiko for omsorgssvigt og rusketure, øget risiko 

for psykiske vanskeligheder og adfærdsvanske-

ligheder senere i barndommen samt øget risiko 

for, at barnet udviklede lav social kompetence 

(Databasen Børns Sundhed et al. 2014). 

I dette af  afsnit vil vi undersøge, om Databasen 

Børns Sundhed kan skabe øget indsigt i sam-

menhængen mellem spiseproblemer i første 

leveår og børns sundhed ved skolestart. Andelen 

af  børn, for hvem sundhedsplejersken har note-

ret bemærkning til problemer med spisning ved 

mindst ét besøg i første leveår, er 8,8 % blandt 

de 3.031 børn med data fra første leveår. 

Forsinket vækst og vægtudvikling.  Vores 

analyser bekræfter ikke, at børn, der har haft 

problemer med spisning ved mindst ét besøg 

i første leveår, har større risiko for at have en 

højde, der ligger, under 3 % percentilen, være 

undervægtig, overvægtig eller svært overvægtig 

ved indskolingen. 

 

Forsinket motorisk og sproglig udvikling.  I 

denne undersøgelse har børn, der har haft 

problemer med spisning ved mindst ét besøg i 

første leveår, ikke større risiko for at have motori-

ske eller sproglige problemer ved indskolingen. 

Belastet mor-barn kontakt. Vi finder ej heller en 

øget risiko for at have bemærkning til forældre-

barn kontakt ved indskolingsundersøgelsen 

Vækststatus i spædbarnsalderen

Vi har ligeledes undersøgt forholdet mellem 

barnets vægtstatus i seks- til timånedersalderen 

(BMI z-scores) og forekomsten af  bemærkninger 

til mad og måltider ved indskolingen. Disse ana-

lyser viser ingen sammenhæng mellem barnets 

vækststatus og bemærkninger til mad og målti-

der ved indskolingen. Børn, der var overvægtige 

i spædbarnsalderen eller i risiko for overvægt 

i spædbarnsalderen, har lige så ofte bemærk-

ninger til mad og måltider ved indskolingen som 

børn, der var normalvægtige i spædbarnsalde-

ren. Gruppen af  børn, der var undervægtige 

som spædbørn, adskiller sig heller ikke fra børn, 

der var normalvægtige som spædbørn, hvad 

angår bemærkninger til mad og måltider ved 

indskolingen.   

Ingen sammenhæng

Der er ingen sammenhæng mellem bemærk-

ninger til barnets signaler og reaktioner i første 

leveår og bemærkninger til mad og måltider 

ved indskolingen. Ej heller er der sammenhæng 

mellem sundhedsplejerskens kontakt med barnet 

i første leveår og bemærkninger til mad og målti-

der ved indskolingen. 

Betydningen af problemer med spisning i før-

ste leveår for barnets senere vækst, udvikling 

og trivsel 

I rapporten ”Gråd, uro og spiseproblemer blandt 

spædbørn rapporteret af  sundhedsplejersker”, 

som Databasen Børns Sundhed udgav i 2014, 

beskrev vi, at forskningen om følgevirkninger 

af  spiseforstyrrelser i spædbarnsalderen var 

begrænset og ofte byggede på små kliniske 

studiepopulationer, som ikke gav megen indsigt i 

de processer, der udvikler sig i de efterfølgende 

år. Der tegnede sig dog et forholdsvist tydeligt 
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for børn, hvor sundhedsplejersken har noteret 

problemer med spisning ved mindst ét besøg i 

første leveår.

Psykiske vanskeligheder, adfærdsvanske-

ligheder og lav social kompetence. Vi har 

ligeledes undersøgt om børn, hvor sundhedsple-

jersken har noteret bemærkning til spisning ved 

mindst ét besøg i første leveår, har større risiko 

for at have problemer med jævnaldrende og blive 

mobbet. Heller ikke her fandt vi en øget risiko 

for børn med bemærkninger til spiseproblemer i 

første leveår.    

Samlet set kan analyserne i Databasen Børns 

Sundhed altså ikke bekræfte en række fund 

fra den videnskabelige litteratur. Der kan være 

mange grunde til dette, fx forskelle i studiepo-

pulationer og data, men også at det meste af  

den videnskabelige litteratur stammer fra lande, 

hvor man ikke har spædbørnssundhedspleje til 

at hjælpe familierne igennem spiseproblemer i 

første leveår. 
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de børn, som ikke blev ammet i første leveår, og 

børn, hvor sundhedsplejersken havde bemærk-

ninger til mors psykiske tilstand i første leveår. 

Der var ligeledes lidt flere bemærkninger til mad 

og måltider ved indskoling blandt de børn, hvor 

sundhedsplejersken i første leveår havde noteret 

bemærkninger til spisning. Denne sammenhæng 

fandtes kun blandt normalvægtige, ikke blandt 

overvægtige. 

Vi havde ventet, at der var flere bemærkninger 

til mad og måltider ved indskoling blandt de 

børn, som var overvægtige i første leveår, men 

det viste sig ikke at være tilfældet. Vi havde også 

forventet at finde flere bemærkninger til mad og 

måltider blandt de børn, som havde spiseproble-

mer i første leveår, men heller ikke dette viste sig 

at være tilfældet. 

Fortolkning af disse fund: Det er vanskeligt at 

sammenligne rapportens fund med dansk og 

udenlandsk videnskabelig litteratur, fordi dette ef-

ter vores bedste vurdering er den første rapport, 

som retter spotlyset mod sundhedsplejerskens 

bemærkninger til mad og måltider i en normal-

popuation af  børn. En bemærkning er udtryk for 

en bekymring eller noget, sundhedsplejersken 

har drøftet med forældrene eller ønsker at følge 

op. Rapporten handler altså ikke om det, som 

i den lægevidenskabelige litteratur benævnes 

spiseforstyrrelser (eating disorders, feeding and 

eating disorders) (Hudson & Court 2012, Rome 

2012, Mairs & Nicholls 2016). Sådanne spise-

forstyrrelser er sjældne. For eksempel optræder 

nervøs spisevægring hos højest 1 % af  alle børn 

i denne alder, og nervøs overspisning hos 1-3 % 

(Campbell & Peebles 2014, Rome 2012). Det er 

ikke sundhedsplejerskernes opgave at diagnosti-

cere, og denne rapport handler ikke om sådanne 

De vigtigste fund: Denne rapport har fem hoved-

fund. Det første er, at omkring en femtedel af  alle 

indskolingsbørn har mindst én bemærkning til 

mad og måltider ved indskolingen. Der er ganske 

store forskelle mellem kommunerne – mellem 

8,6 % og 30,3 %. Når man ser udviklingen over 

en ni-årig periode, kan man se svingninger i 

forekomsten fra år til år uden nogen klar opadgå-

ende eller nedadgående tendens. 

Det andet hovedfund er, at der er nogle grupper 

af  befolkningen, som har lidt højere forekomst af  

bemærkninger til mad og måltider: Det drejer sig 

om børn, som er lidt ældre ved skolestart, børn 

af  efterkommere  eller indvandrere, og børn hvis 

forældre har kort uddannelse. 

Det tredje hovedfund er, at der er særligt mange 

overvægtige og undervægtige børn, som har 

bemærkninger til mad og måltider. Det er mest 

udtalt for overvægtige børn, hvor der er bemærk-

ninger for ikke mindre end 60 % af  børnene. 

Det fjerde hovedfund er, at bemærkninger til 

mad og måltider ofte findes hos de børn, som 

har tegn på manglende trivsel: Børn, som har 

problemer i forhold til jævnaldrende, børn, som 

bliver mobbet, børn, som ikke selv synes, de 

trives godt, børn, som ikke trives så godt i skolen, 

børn, hvor sundhedsplejersken har skrevet 

bemærkninger til forældre-barn relationen, til 

barnets øvrige udvikling og trivsel, til motoriske 

vanskeligheder eller til fysisk aktivitet. 

Det femte hovedfund er, at der er svage men 

signifikante sammenhænge mellem barnets 

trivsel i første leveår og bemærkninger til mad 

og måltider ved indskoling. Der er fx signifikant 

flere bemærkninger til mad og måltider blandt 

4. Diskussion
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”Gråd, uro og spiseproblemer blandt spædbørn 

rapporteret af  sundhedsplejersker”, som Data-

basen Børns Sundhed udgav i 2014, beskrev 

vi forskningen om følgevirkninger af  spisepro-

blemer i spædbarnsalderen. Denne forskning 

tegner et forholdsvist tydeligt billede af  en række 

alvorlige, mulige følgevirkninger af  spiseproble-

mer og spiseforstyrrelser i første leveår: forsin-

ket vækst og vægtudvikling, forsinket motorisk 

udvikling, forsinket sproglig udvikling og forsinket 

kognitiv udvikling, nedsat autonomi hos barnet, 

belastet mor-barn kontakt, omsorgssvigt og 

rusketure, psykiske vanskeligheder og adfærds-

vanskeligheder senere i barndommen samt øget 

risiko for, at barnet udviklede lav social kompe-

tence (Databasen Børns Sundhed et al. 2014). 

Hvor alvorlige er spiseproblemer i første 

leveår? Vi har undersøgt, om problemer med 

spisning i første leveår er prædiktivt for de oven-

nævnte problemer. Vores analyser kan ikke

bekræfte, at børn, der har bemærkninger til 

spisning ved mindst ét besøg i første leveår, har 

forhøjet risiko for vækstreduktion, undervægt, 

overvægt eller svær overvægt ved indskolingen. 

Vores analyser kan heller ikke bekræfte, at disse 

børn har flere motoriske eller sproglige proble-

mer ved skolestart, heller ikke en øget forekomst 

af  bemærkninger til forældre-barn kontakt, og 

heller ikke en øget forekomst af  problemer med 

jævnaldrende eller mobning. Samlet set kan ana-

lyserne i Databasen Børns Sundhed altså ikke

bekræfte en række af  de fund om risici ved 

spiseproblemer i første leveår, som man ser i den 

videnskabelige litteratur. Måske er de problemer, 

som sundhedsplejerskerne hæfter sig ved, ikke 

de samme som dem, der er analyseret i den læ-

gevidenskabelige litteratur. Måske er de negative 

fund et udtryk for, at sundhedspleje kan være 

spiseforstyrrelser. Kun 15 af  de indskolingsun-

dersøgte børn (0,3 %) har sundhedsplejersken 

henvist videre som følge af  en bemærkning til 

barnets mad og måltider.

Hvor den videnskabelige litteratur om spisepro-

blemer ofte har opmærksomheden rettet mod 

truende eller sygelige tilstande, så har denne 

rapport et helt andet perspektiv, nemlig forekom-

sten af  mere dagligdags mad- og måltidspro-

blemer i en helt almindelig normalpopulation af  

indskolingsbørn.  

Rapportens emne har en vis berøring med det, 

som i den videnskabelige litteratur benævnes 

spiseproblemer (eating problems), som er meget 

almindeligt blandt indskolingsbørn. Man regner 

med, at mellem en tredjedel og halvdelen af  

børn i denne aldersgruppe har spiseproblemer 

af  typen kræsenhed, begrænset appetit, ønsker 

ikke at smage på nye madvarer eller spiser for 

lidt efter forældrenes opfattelse (Equit et al. 

2013, Benjasuwantep et al. 2013). Denne type 

problemer kan forårsage stor bekymring blandt 

forældre, og det er en af  sundhedsplejerskernes 

opgaver at drøfte sådanne problemer med foræl-

drene, dels for at lette unødige bekymringer og 

dels for at vejlede forældrene om barnets kost og 

måltider. Ofte vil en forholdsvis enkel sundheds-

pædagogisk indsats fra sundhedsplejerskerne 

være et væsentligt bidrag til at undgå unødige 

bekymringer hos forældrene og give forældrene 

de fornødne redskaber til at søge løsninger, hvor 

det er nødvendigt.

Hvad er spiseproblemer? Rapporten giver 

anledning til yderligere overvejelser over, hvad 

fænomenerne ”spiseproblemer” og ”problemer 

med mad og måltider” dækker over. I rapporten 
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spørgeskemabaserede befolkningsundersøgel-

ser giver udtryk for befolkningens perspektiv, fx 

oplevelse af  symptomer, adfærd og forbrug af  

ydelser fra sundhedsvæsenet. 

Databasen Børns Sundhed bygger på sund-

hedsplejerskernes observationer og vurderinger, 

kombineret med oplysninger fra forældre. En 

bemærkning i journalen kan afspejle en bekym-

ring hos forældrene, men er første og fremmest 

et udtryk for sundhedsplejerskens professionelle 

og erfaringsbaserede viden. Denne viden er må-

ske et eksempel på det, man kalder tavs viden, 

det vil sige viden, som ikke er så let at overføre til 

andre, ikke er så let at nedskrive (Polanyi 2012), 

men med meget stor betydning for sundhedsple-

jerskernes professionelle virke. Pedersen (1998) 

benytter udtrykket ”kunsten i sundhedsplejen” 

som udtryk for den viden, der udspringer af  en 

praksis, som forudsætter sundhedsplejerskens 

lydhørhed, bevidsthed og refleksion. Vi, der har 

arbejdet med disse data, opfatter det som en 

styrke at få adgang til denne viden, mens andre 

med et eksakt naturvidenskabeligt videnssyn 

måske ville sige, at data er svage, fordi de kan 

dække over så meget forskelligt.  

med til at reducere de omtalte følgevirkninger af  

spiseproblemer i første leveår. Sundhedsplejer-

sken har flere muligheder for at igangsætte en 

sundhedspædagogisk indsats i disse familier, 

ikke blot ved de standardiserede hjemmebesøg, 

men også ved de mange behovsbesøg, som 

sådanne familier får. 

De enkelte spise- og måltidsmål: Vi finder, at 

for 3,5 % af  børnene har sundhedsplejersken 

noteret en bemærkning til morgenmad, for 

3,3 % af  børnene til deres indtag af  mælk, for 

2,3 % af  børnene til, at de ikke har tid nok til at 

spise i skolen, for 2,2 % af  børnene til deres ind-

tag af  sukker og/eller slik, for 2,1 % af  børnene til 

deres frugt- og grøntvaner, for 1,8 % af  børnene 

til deres frokost, for 1,5 % af  børnene til deres 

indtag af  søde drikke og for 0,5 % af  børnene 

til deres mellemmåltider. For 8,6 % af  børnene 

har sundhedsplejersken noteret en bemærkning, 

fordi hun er bekymret for noget andet omkring 

barnets mad og måltider end de på forhold stan-

dardiserede kategorier. At sundhedsplejerskerne 

kun har noteret bemærkning til frugt og grønt for 

2,1 % af  børnene, er en overraskende lav andel. 

Til sammenligning finder Ottosen et al.(2010), at 

14 % af  de 7-årige ikke spiser frugt dagligt, og 

Andersen et al.(2015) finder, at 35 % af  de 

8-10- årige spiser mindre end 300 gram frugt og 

grønt om dagen. Andelen af  børn med bemærk-

ninger til morgenmad svarer stort set til de 4 % 

7- årige, som Ottosen et al. finder ikke spiser 

morgenmad hver dag. 

Kvaliteten af data: Data findes i den kvalitetssik-

rede kliniske database ”Databasen Børns Sund-

hed”. Det giver helt andre data end de i vor tid 

så udbredte spørgeskemabaserede sundheds- 

og sygelighedsundersøgelser. De klassiske 
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medført, at andelen af  missing på disse variable 

er reduceret til et minimum. 

Inspiration til ny forskning: Vi har set, at bru-

gen af  sundhedsplejerskernes journaler giver 

helt nye typer af  indsigt i mad og måltider ved 

indskoling. Det ville være af  stor interesse at 

afklare, hvor mange af  bemærkningerne som 

dækker over egentlige diagnosticerbare spise-

forstyrrelser, og i det hele taget af  afklare alvoren 

af  de problemer, som sundhedsplejerskerne 

registrerer. Hvis man supplerer med kvalitative 

studier af  de familier, hvor sundhedsplejersken 

har skrevet bemærkninger, har man mulighed 

for at udvikle helt ny viden om den rolle, mad og 

måltider spiller i moderne børnefamilier, og hvad 

der indgår i fænomenet ”spiseproblemer og pro-

blemer med mad og måltider”. En sådan viden 

kunne styrke sundhedsplejerskernes rådgivning 

af  børn og forældre. 

Problemer med mad og måltider kan udspille 

sig i familien og i skolen. Det ville være en enkel 

opgave at undersøge, om der er store skoleva-

riationer i sådanne bemærkninger. Hvis der er 

særligt mange bemærkninger til mad og måltider 

på visse skoler, så kan en sådan viden benyttes 

som grundlag for, at sundhedsplejersken indgår 

i en sundhedsfremmende dialog med skolen om 

elevernes mad og måltider. 

Enhver klinisk database rummer en risiko for, 

at sundhedspersonerne registrerer så forskel-

ligt, at data bliver usammenlignelige. Denne 

risiko findes også for data i denne rapport, men 

sundhedsplejerskerne udfylder journalen med 

støtte fra en manual med ret præcise angivel-

ser af, hvornår man skal skrive en bemærkning. 

Ifølge vejledningen skal der sættes kryds i ”ingen 

bemærkninger” til mad og måltider hvis: 

Barnet spiser morgenmad og frokost.

Mellemmåltiderne ikke skønnes at tage ap-

petitten fra de øvrige måltider.

Barnets indtag af  sukker/slik og sukkerhol-

dige væsker ikke skønnes overdrevent.

Barnet spiser frugt/grønt svarende til 

anbefalingerne.

Barnet indtager ½ liter fedtfattige mælkepro-

dukter dagligt.

Barnet ikke er kræsent.

Der ikke er andre bemærkninger.

Hvis barnet er blevet henvist som følge af  en 

bemærkning til mad og måltider, skal sundheds-

plejersken også afkrydse dette. 

Mad og måltider hører til et af  de obligatoriske 

emner ved indskolingsundersøgelsen (Sund-

hedsstyrelsen 2011). Der findes afkrydsning om 

mad og måltider i 89,5 % af  journalerne, og da 

sundhedsplejersker ser næsten alle børn ved 

indskoling, så må rapportens resultater gælde for 

næsten alle børn i de deltagende kommuner.  

Tidligere har den forholdsvise høje andel af  mis-

sing for nogle af  de sociodemografiske faktorer 

være et kritikpunkt. I de seneste rapporter har vi 

indhentet oplysninger om forældrenes etnicitet, 

uddannelsesniveau og erhvervstilknytning ved 

hjælp af  Danmark Statistiks registrere, hvilket har 
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Konklusion: En femtedel af  alle indskolingsbørn 

har mindst én bemærkning til mad og måltider 

ved indskolingen. Forekomsten er forhøjet blandt 

børn med følgende kendetegn: De er lidt ældre 

ved skolestart, de er børn af  efterkommere eller 

indvandrere, og børn af  lavt uddannede foræl-

dre. Børn, der har tegn på manglede trivsel, har 

oftere bemærkninger til mad og måltider. Børn, 

der er overvægtige eller undervægtige, har også 

oftere bemærkninger til mad og måltider end 

børn, der er normalvægtige. 

Inspiration for praksis: Undersøgelsen kan på 

mange måder give inspiration til sundhedsplejer-

skernes praksis. Én vej frem er i hver kommune 

at drøfte egen praksis med hensyn til at skrive 

bemærkninger. En sådan drøftelse kan sikre, 

at hver eneste sundhedsplejerskes viden og 

erfaringer med emnet kommer alle de andre til 

gode, at uklarheder afdækkes, og fremadrettede 

indsatser drøftes. 

En anden vej frem er at studere indholdet i 

bemærkningerne. Vi har set i denne rapport, at 

der er forholdsvis få bemærkninger til morgen-

mad, frokost, mellemmåltider, indtag af  sukker 

og slik, indtag af  mælkeprodukter, indtag af  frugt 

og grønt, samt kræsenhed. Faktisk omhandler 

de fleste bemærkninger emnet ”andet”, og det 

kunne være en drøftelse værd, hvad der ligger i 

dette. 

Indskolingsjournalen med tilhørende vejledning 

blev taget i brug i skoleåret 2009-2010. En tredje 

vej kan være, at de enkelte kommuner og efter-

følgende de ledende sundhedsplejersker drøfter 

behov for justering af  journalen og præcisering 

af  vejledningen.

En fjerde vej frem er en udvikling af  sundheds-

fremmende praksis: Måske skal man invitere til 

øget samarbejde med skolerne om deres mad- 

og måltidspolitikker, om spisepauser, spisemiljø, 

vareudbuddet i skoleboden. Måske skal man 

udvikle nye former for drøftelser med forældre 

om spisning, mad og måltider. Behovet varierer 

formentlig fra skole til skole og fra kommune til 

kommune.
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Revideret journal 

I løbet af  skoleåret 2014-2015 fik de deltagende 

kommuner opdateret deres journalsystem, og 

reviderede udgaver af  indskolingsjournalen og 

stamdata blev indlagt. For årstallene betyder det, 

at enkelte variable har ændret ordlyd, og at nogle 

variable har fået flere eller færre svarkategorier. 

Det kan i nogle tilfælde derfor være problematisk 

at sammenligne direkte med årene før 

2014-2015. Hvor dette tænkes at være tilfældet, 

vil det blive beskrevet i teksten, der knytter sig til 

den enkelte figur. 

Alder og kønsfordeling 

Gennemsnitsalderen ved indskolingsundersø-

gelsen er 6,5 år i hele populationen. Det yngste 

barn var 5,2 år, da det blev indskolingsunder-

søgt, og det ældste barn var 8,7 år. 

Gennemsnitsalderen i kommunerne er næsten 

ens og svinger kun mellem 6,3 år og 6,7 år. I hele 

populationen er 50,7 % af  børnene drenge og 

49,3 % piger. Kun i tre kommuner er der blevet 

indskolingsundersøgt flere piger end drenge.

Formål og læsevejledning 

Denne del af  rapporten præsenterer udvalgte 

årstal for de børn, der blev indskolingsundersøgt 

i skoleåret 2015-2016 i en af  de tretten kom-

muner, der indgår i Databasen Børns Sundhed. 

Resultaterne angives som diagrammer, der 

både indeholder resultater for det samlede antal 

indskolingsbørn i rapporten og for de enkelte 

kommuner. For en række hovedvariable vises 

desuden udviklingen over de seneste fire år, 

både for den samlede population og for de en-

kelte kommuner. 

Det er vigtigt at være opmærksom på, at procen-

terne i årstalsfigurerne er beregnet for alle børn, 

der er blevet indskolingsundersøgt i skoleåret 

2015-2016. Procenterne kan derfor afvige fra 

procenterne i andre afsnit af  rapporten, hvor 

færre børn indgår. Der indgår færre børn i 

temadelen af  rapporten, fordi børn, hvor der ikke 

er registeret oplysninger om mad og måltider 

ved indskolingsundersøgelsen, ikke indgår i 

temarapporten. 

5. Årstal for børn 
indskolingsundersøgt i 2015-2016

Tabel 5. gennemsnitsalder ved indskolingsundersøgelsen og kønsfordeling                        
opdelt på kommune   
Kommune Gennemsnitsalder (år) Andel drenge (%)  
Albertslund  6,4 52,9 
Ballerup 6,4 49,5 
Brøndby 6,3 50,4 
Dragør 6,5 51,1 
Gentofte 6,4 51,9 
Glostrup 6,4 52,5 
Herlev 6,7 50,4 
Hvidovre 6,4 46,7 
Høje-Taastrup 6,6 51,9 
Køge 6,5 50,4 
Roskilde 6,4 50,9 
Rødovre 6,5 53,3 
Tårnby 6,3 48,0 
Hele populationen 6,5 50,7 
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Sygdom og handikap hos barnet

I journalen registreres det, om barnet har han-

dikap eller sygdomme. Feltet skal kun udfyldes, 

hvis der er ændringer i forhold til registreringer 

i spædbarnsjournalen. Der er derfor dannet 

en kombinationsvariabel, der inddrager data 

om sygdom/handicap i 0-1 årsalderen og/

eller 1-5 årsalderen, hvis data ikke findes i 

indskolingsjournalen. 

Af  figur 38 fremgår det, at forekomsten af  regi-

strerede sygdomme og handikap i den samlede 

population er 7,1 %, hvilket svarer til den regi-

strerede andel børn med sygdom eller handicap 

i 2014-2015, hvor andelen var 7,2 %. Figuren vi-

ser store variationer mellem kommunerne. Denne 

variation – og de tilsvarende kommunale forskelle 

i mange af  de efterfølgende figurer – kan være 

udtryk for reelle forskelle mellem kommunerne 

med hensyn til barnets trivsel og udvikling. Men 

nogle af  forskellene kan også være udtryk for, at 

sundhedsplejerskerne har forskellig praksis mht. 

hvad de registrerer.
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Figur 38. Forekomst af  sygdom/handikap hos barnet
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Selvvurderet generel trivsel 

Langt de fleste børn har en god selvvurderet 

generel trivsel, idet 65,6 % af  børnene angiver 

at være ”meget glade”, 29,1 % angiver at være 

”glade”, mens 4,8 % angiver at være ”midt imel-

lem”, og 0,5 % angiver at være ”ikke glade”. 

Figur 39 viser forekomsten af  børn med dårlig 

selvvurderet generel trivsel defineret som børn, 

der angiver, at de for det meste er ”midt imellem” 

eller ”ikke glad”. Forekomsten af  dårlig generel 

trivsel i den samlede population er 5,3 %. Det 

er i god overensstemmelse med forekomsten 

blandt børn, der er indskolet de seneste år, hvor 

forekomsten er svinget mellem 5,3 og 5,8 %. 

Forekomsten af  børn med dårlig generel trivsel 

svinger meget kommunerne imellem fra 2,0 % til 

8,5 %.

Trivsel 

Nedenfor præsenteres to indikatorer, der om-

handler selvvurderet trivsel hos barnet hen-

holdsvis generelt og i skolen. Begge indikatorer 

stammer fra sundhedsplejerskens samtale med 

barnet, hvor hun beder barnet vurdere sin egen 

trivsel ved at pege på ansigter med forskellige 

sindsstemninger (”meget glad”, ”glad”, ”midt 

imellem” og ”ikke glad”). Sundhedsplejersken 

beder barnet svare på udsagnene ”Sådan har 

jeg det for det meste”,’ og ”Sådan har jeg det for 

det meste i skolen”.  
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Figur 39. Forekomst af  børn med dårlig selvvurderet generel trivsel
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Selvvurderet skoletrivsel 

Størstedelen af  børnene har en god selvvurderet 

skoletrivsel, idet 55,3 % af  børnene angiver at 

være ”meget glade” og 32,6 % ”glade”. I figur 41 

vises andelen af  børn med dårlig selvvurderet 

skoletrivsel, der i denne rapport omfatter børn, 

der har svaret ”midt imellem” (10,3 %) eller ”ikke 

glad” (1,9 %) til udsagnet ”Sådan har jeg det for 

det meste i skolen” Forekomsten af  dårlig selv-

vurderet skoletrivsel i den samlede population er 

12,1 % for indskolingsåret 2015-2016, hvilket er 

på niveau med de tidligere år. Variationen mellem 

kommunerne er stor. 
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børn. Man opgør svarene på følgende måde: 

Hvert svar giver mellem nul og to point, hvor nul 

point betyder ingen problemer. Svarene sum-

meres til en samlet score fra nul til ti. En score 

på 0-2 points defineres som ”ingen tegn på 

problemer”, en score på 3 points som ”grænse-

området”, og en score på 4-10 points som ”tegn 

på problemer”.

Af  tabel 6 ses, at de fleste børn har et godt 

samspil med deres omgivelser. I den samlede 

population er 3,2 % af  børnene i grænseområ-

det, mens 3,1 % af  børnene har tegn på proble-

mer i forholdet til jævnaldrende.

Barnets forhold til jævnaldrende 

I spørgeskemaet forud for undersøgelsen 

besvarer forældrene fem spørgsmål vedrørende 

barnets forhold til jævnaldrende. Spørgsmålene 

stammer fra den danske version af  det validere-

de og internationalt anvendte spørgeskema The 

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). 

Størstedelen af  forældrene (87,8 %) har svaret 

”passer ikke” til, at deres barn er en enspænder, 

92,9 % har svaret, at det ”passer godt”, at barnet 

har mindst én god ven, og 93,3 % har svaret, 

at det ”passer godt”, at deres barn generelt er 

vellidt af  andre børn. Henholdsvis 88,6 % og 

88,2 % af  forældrene har svaret ”passer ikke” 

til, at barnet bliver mobbet, og at barnet kommer 

bedre ud af  det med voksne end med andre 

Tabel 6. Problemer i forholdet til jævnaldrende 

  Ingen tegn på problemer Grænseområde  Tegn på problemer  

  Antal % Antal % Antal % 
Albertslund 270 94,7 7 2,5 8 2,8 
Ballerup  419 94,6 11 2,5 13 2,9 
Brøndby  204 88,7 10 4,4 16 7,0 
Dragør  193 95,1 5 2,5 5 2,5 
Gentofte  887 96,9 17 1,9 11 1,2 
Glostrup  221 95,7 7 3,0 3 1,3 
Herlev  209 94,6 6 2,7 6 2,7 
Hvidovre 477 94,6 8 1,6 19 3,8 
Høje-Taastrup 425 88,5 30 6,3 25 5,2 

Køge  482 93,4 21 4,1 13 2,5 
Roskilde 697 93,7 21 2,8 26 3,5 
Rødovre  297 90,3 17 5,2 15 4,6 
Tårnby  413 93,2 16 3,6 14 3,2 
Hele populationen 5.194 93,7 176 3,2 174 3,1 
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Mobning og drilleri 

Figur 43 viser andelen af  børn, hvor forældrene 

har svaret, at barnet bliver mobbet, her define-

ret som at forældrene har svaret, at det passer 

delvist eller godt, at barnet bliver mobbet eller 

drillet af  andre børn. Af  figuren ses, at 11,5 % af  

forældrene har svaret, at det passer delvis eller 

godt, at deres barn bliver mobbet eller drillet. Af  

figuren ses også, at der er store forskelle kom-

munerne imellem.
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Figur 43. Forekomst af  børn der bliver mobbet eller drillet
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Motoriske vanskeligheder  

I den motoriske test vurderer sundhedsplejer-

sken, hvorvidt barnet har en aldersvarende 

udvikling i forhold til følgende motoriske funk-

tioner: gang, hoppe, balance, gadedrengeløb, 

stå på højre eller venstre ben, kaste bold med 

højre og venstre hånd, gribe bold, valgt hånd og 

håndgreb. For cirka hvert tredje barn (32,1 %) 

har sundhedsplejersken noteret bemærkning til 

mindst én af  disse motoriske funktioner. 

Af  figur 44 ses, at 10,4 % af  børnene i den 

samlende population har ”motoriske vanskelig-

heder” defineret som mindst tre bemærkninger til 

deres motoriske udvikling. Variationen i andelen 

af  børn med ”motoriske vanskeligheder” er stor 

kommunerne imellem. I Ballerup er det 3,8 % 

af  børnene, der har mindst tre bemærkninger til 

deres motoriske udvikling, i Dragør er det 38,8 

%. Data fra Hvidovre er ikke medtaget, da der 

kun er indrapporteret motorikdata om ganske få 

børn. 

Figur 45 viser udvikling i forekomst af  motoriske 

vanskeligheder de seneste fire år. Af  figuren ses, 

at andelen af  børn med motoriske vanskelighe-

der i den samlede population har ligget mellem 

8,9 % og 11,1 %.
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Figur 44. Forekomst af  motoriske vanskeligheder (mindst tre bemærkninger til motorik)
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Forældre-barn relation 

Sundhedsplejersken registrerer, om der er 

bemærkninger til kontakten mellem barn og for-

ældre. Der kan være tale om bemærkninger til én 

eller flere af  følgende faktorer: kontakt/samspil, 

fysisk omsorg, psykisk omsorg eller andet. En 

bemærkning gives eksempelvis, hvis forældrene 

ikke reagerer på barnets signaler. 

Af  figur 46 ses, at 5,3 % af  børnene, der er 

indskolingsundersøgt i 2015-2016, har bemærk-

ninger til forældre-barn relationen. Forekomsten 

svinger fra 0,9 % til 10,3 %.  Forekomsten af  

bemærkninger er faldet en anelse de seneste 

fire år, fra 6,9 % i skoleåret 2012-2013 til 5,3 % i 

skoleåret 2015-2016 (figur 47).
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Figur 46. Forekomst af  børn med bemærkning til forældre-barn relation
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Andelen af  børn over 90 % højde/vægt-percen-

tilen er medtaget som indikator i rapporten, da 

det i et forebyggelsesperspektiv er vigtigt, at der 

sættes ind over for børn, der er i risiko for over-

vægt. I den samlede population ligger 12,8 % af  

børnene over 90 % percentilen for vægt i forhold 

til højde ved undersøgelserne gennemført i 

2015-2016 (figur 49). Andelen, der ligger over 

90 % percentilen, varierer mellem 7,0 % og 

20,1 % på tværs af  de deltagende kommuner. Af  

figur 50 fremgår det, at andelen af  børn over 

90 % percentilen i den samlede population har 

svinget mellem 11,8 % og 13,0 % de seneste fire 

år.

Højde/vægt-kurver

Som en indikator for under- og overvægt blandt 

børn har man i Danmark tidligere ofte anvendt 

højde/vægt-kurver, udviklet i 1982 af  Else Ander-

sen på baggrund af  en dansk referencepopulati-

on (Andersen et al. 1982). Nedenfor præsenteres 

andelen af  børn, der ligger under 

3 % percentilen og henholdsvis over 90 % og 

97 % percentilen i forhold til disse højde/vægt-

kurver. 

Af  figur 48 ses, at 1,3 % af  børnene har en vægt 

i forhold til højde, der ligger under 3 % 

percentilen for referencepopulationen ved ind-

skolingsundersøgelsen, det vil sige, at børnene 

har en meget lav vægt i forhold til deres højde. 

Forekomsten af  børn, der er under 3 % 

percentilen for referencepopulationen ved ind-

skolingsundersøgelsen, varierer fra 0,0 % til 

2,7 % på tværs af  kommunerne. Forekomsten 

har de seneste fire år svinget mellem 1,1 og 

1,6 % (figur ikke vist).
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Figur 51 viser andelen af  børn med en vægt i 

forhold til højde over 97 % percentilen. Det vil 

sige, at børnene har en høj vægt i forhold til 

deres højde. Her er der ligeledes store forskelle 

på tværs af  kommunerne, idet forekomsten 

varierer mellem 2,2 % og 10,8 %. I den samlede 

population har 5,6 % af  børnene en vægt i 

forhold til højde over 97 % percentilen. 

Som det fremgår af  figur 52, har denne andel i 

den samlede population varieret mellem 

4,5 % og 5,6 % de seneste fire år. 

En højde/vægt, der ligger over 97 % percentilen, 

indgår også i andelen af  børn med en højde/

vægt over 90 % percentilen. Tallene bør derfor 

ikke lægges sammen.
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Figur 51. Forekomst af  børn med vægt i forhold til højde over 97 % percentilen
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Børne-BMI-kurver  

De forgående tabeller er udtryk for én måde 

at vurdere overvægt og undervægt på. Det er 

en metode, der har været anvendt i Danmark i 

mange år. Siden 2014 har Sundhedsstyrelsen an-

befalet, at der i stedet anvendes kønsspecifikke 

og aldersstandardiserede BMI-kurver.  Neden-

stående figurer er baseret på Coles redefinerede 

BMI-grænser fra 2012 (Cole et al. 2000, Cole et 

al. 2007, Cole et al. 2012).  

Af  figur 53 ses, at 8,7 % af  de børn, der er 

indskolingsundersøgt i 2015-2016, er undervæg-

tige. Variationen mellem kommuner er stor fra 4,2 

% til 12,1 %. 

Af  figur 54 ses, at andelen har svinget mellem 

7,9 % og 8,7 % de seneste fire år. 

8,7
7,2

10,1
6,8 7,7

10,2

4,2

10,8

7,2

12,1

8,0 9,4
6,1

7,8

0

5

10

15

20

25

%

Figur 53. Forekomst af  undervægt på baggrund af  BMI
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Figur 57 viser, at 2,8 % af  børnene er svært over-

vægtige. Andelen varierer fra 1,1 % til 

6,1 %. En tilsvarende andel af  børn i den sam-

lende population har været svært overvægtige 

ved indskolingsundersøgelserne de seneste fire 

år (se figur 58). 

Af  figur 55 fremgår det, at 12,0 % af  børnene 

er overvægtige ved indskolingsundersøgelsen 

i 2015-2016. I denne andel er forekomsten af  

svært overvægtige børn indberegnet. 

Forekomsten af  overvægt varierer fra 7,3 % til 

19,4 % på tværs af  kommunerne. Forekomsten 

har svinget mellem 11,0 % og 12,1 % de seneste 

fire år (se figur 56). 
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Rygning i hjemmet 

Ved indskolingsundersøgelsen registrerer 

sundhedsplejersken, hvorvidt barnet er udsat for 

passiv rygning i hjemmet jf. 

Sundhedsstyrelsen definition af  passiv rygning. 

Tidligere skulle sundhedsplejersken ikke notere 

passiv rygning i hjemmet, men hvorvidt barnet 

boede sammen med mindst én ryger. Denne 

omformulering af  vejledningen ser ud til at have 

slået igennem i de fleste kommuner, men ikke 

i alle. Vi har valgt ikke at inddrage tallene for 

2015-2016 i figur 60, da vi mener, det kan være 

problematisk at sammenligne tallene fra i år med 

tidligere år. 

Med forbehold for ovenstående viser figur 59 

forekomsten af  børn, der er udsat for passiv 

rygning i hjemmet, opdelt på kommune. I den 

samlede population er der 12,1 % af  børnene, 

som er udsat for passiv rygning i hjemmet. 
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Figur 59. Forekomst af  børn, der udsættes for passiv rygning i hjemmet
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8. Logistiske regressionsanalyser

Tabel 8. OR (95 % CI) for bemærkning til mad og måltider for sociodemografiske faktorer  
ved indskoling 
 Ujusteret OR (95 % CI) Justereta OR (95 % CI) 
Alder   
Fem eller seks år  1 (reference) 1 (reference) 

Syv eller otte år  1,32 (1,04-1,66) 1,40 (1,06-1,95) 

Forældres etniske herkomst    

Begge dansk  1 (reference) 1 (reference) 

En dansk og en efterkommer eller indvender  1,27 (1,01-1,59) 1,28 (0,98-1,66) 

Begge efterkommer eller indvender 2,27 (1,90-2,72)  1,97 (1,56-2,79) 

Familietype    

Bor med begge 1 (reference) 1 (reference) 

Bor med mor eller far 1,43 (1,12-1,83) 1,30 (0,95-1,77)  

Bor på skift  1,21 (0,93-1,56) 1,24 (0,94-1,63)  

Højeste gennemførte uddannelse mor og far    

Lang videregående uddannelse   1 (reference) 1 (reference) 

Kort eller mellemlang videregående uddannelse   1,30 (1,08-1,56)  1,30 (1,01-1,60)  

Almen eller erhvervs gymnasial uddannelse 1,90(1,46-2,47)  1,68 (1,00-1,91)  

Erhvervsfaglig uddannelse  1,64 (1,34-1,98) 1,44 (1,48-1,81)  

Max tiende klasse (grundskole) 2,66 (2,07-3,42) 1,92 (1,34-2,74) 

Forældres erhvervsstatus     

Begge forældre i erhverv  1 (reference) 1 (reference) 

En forælder i erhverv en udenfor erhverv  1,36 (1,15-1,62)  1,07 (0,86-1,33)  

To forældre uden for erhverv  2,00 (1,46-2,73) 0,93 (0,60-1,43)  

a Indbyrdes justerende 
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Tabel 9. OR (95 % CI) for bemærkning til mad og måltider 
 Ujusteret OR (95 % CI) Justeretb OR (95 % CI) 
Forhold til jævnaldrende    

Ingen problemer  1 (reference)  1 (reference) 

Grænseområdet  1,9 (1,41-2,79)  1,64 (1,12-2,40)  

Tegn på problemer  1,59 (1,10-2,28)  1,08 (0,71-1,63)  

Mobning    

Bliver ikke mobbet  1 (reference)  1 (reference) 

Bliver mobbet  1,46 (1,19-1,77)  1,38 (1,11-1,71)  

Generel trivsel    

God generel trivsel  1 (reference)  1 (reference) 

Dårlig generel trivsel  1,47 (1,13-1,92)  1,38 (1,03-1,85)  

 Skoletrivsel   

God skole trivsel  1 (reference)  1 (reference) 

Dårlig skole trivsel  1,36 (1,12-1,64)  1,40 (1,14-1,71)  

Forældre-barn relation    

Ingen bemærkning  1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  2,11 (1,64-2,73)  1,76 (1,32-2,35)  

Barnets øvrige udvikling og trivsel    

Ingen bemærkning  1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  2,27 (1,93-2,66) 2,01 (1,69-2,40)  

Motoriske vanskeligheder    

Ingen vanskeligheder  1 (reference)  1 (reference) 

Vanskeligheder  1,45 (1,15-1,83)  1,34 (1,04-1,73) 

Fysisk aktivitet    

Ingen bemærkning  1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  4,38 (3,30-5,82)  3,68 (2,69-5,05) 

Passiv rygning i hjemmet    

Ikke udsat for passiv rygning  1 (reference)  1 (reference) 

Udsat for passiv rygning  1,40 (1,13-1,74)  1,02 (0,79-1,30)  

Vægtstatus    
Undervægtig 1,68 (1,35-2,09)  1,69 (1,33-2,14)  

Normal  1 (reference) 
  

1 (reference) 

Overvægtig  2,17 (1,76-2,66) 1,81 (1,44-2,27)  

svær overvægt 7,41 (5,23-10,51)  5,99 (4,07-8,80)  

b justeret for barnets alder, forældres etniske herkomst og uddannelse  
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Tabel 10. OR (95 % CI) for bemærkning til mad og måltider 
 Ujusteret OR (95 % CI) Justeretb OR (95 % CI) 
Amning    

Ikke ammet  1,69 (1,28-2,23)  1,60 (1,19-2,15)  

Ammet mindre end 4 mdr.  1,15 (0,90-1,48)  1,01 (0,78-1,31) 

Ammet mindst 4 mdr.   1 (reference)  1 (reference) 

Bemærkning til spisning i første leveår    

Ingen bemærkning  
 

1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  1,55 (1,16-2,06) 1,52 (1,13-2,05) 

Bemærkning til mors psykiske tilstand i første leveår    

Ingen bemærkning  
 

1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  1,29 (1,06-1,57)  1,30 (1,06-1,59)  

Bemærkning til forældre-barn kontakt og samspil i 
første leveår  

  

Ingen bemærkning  
 

1 (reference)  1 (reference) 

Mindst en bemærkning  1,38 (1,08-1,77) 1,28 (0,99-1,66)  

b justeret for barnets alder, forældres etniske herkomst og uddannelse 

 



91

Børns sundhed

Endvidere er der udarbejdet årsrapporter på 

børn født fra 2008, børn fra indskolingen i 

skoleåret 2009/2010 samt en rapport for 

Region Hovedstaden; Sundhed blandt børn i 

Region Hovedstaden.

Alle rapporter kan hentes på:

www.si-folkesundhed.dk / links / Databasen 

Børns Sundhed

0-årige børn

Amning, børn født i 2014

Sundhedsplejerskernes indsats for 0-årige, 

børn født i 2013

Gråd, uro og spisproblemer, 

børn født i 2012

Søvnproblemer blandt spædbørn, 

børn født i 2011

Sundhedsplejerskens vurdering af  mors 

psykiske tilstand, børn født i 2010

Amning i 14 kommuner, 

børn født i 2009 og 2008

Indskolingsbørn

Bemærkninger til mad og måltider ved 

indskolingen, skoleåret 2015-2016

Allergi hos indskolingsbørn, 

skoleåret 2014-2015

Familiens betydning for indskolingsbørns sund-

hed og trivsel, skoleåret 2013-2014

Børns trivsel ved indskolingen, 

skoleåret 2012-2013

Vægtstatus i første leveår og overvægt i 

indskolingsalderen, skoleåret 2011-2012

Motoriske vanskeligheder, 

skoleåret 2009-2010 og 2010-2011

9. Oversigt over rapporter fra
Databasen Børns Sundhed



Indskoling

skoleåret 

2015-2016


