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FORORD

Op mod hvert femte barn eller ung i Danmark 
lever med overvægt eller svær overvægt. Sådan 
har det desværre været længe, og det er vigtigt, at 
vi får bragt det tal ned. Det skal vi, fordi et liv med 
overvægt har en lang række negative sundheds-
mæssige konsekvenser for dem, der bærer rundt 
på overvægten. Når vi skal sætte ind tidligt, er 
det også fordi, der er en vis risiko for, at overvægt 
grundlagt i barndommen og ungdommen følger 
med ind i voksenlivet – og omvendt en stor chance 
for, at hvis vi stopper udviklingen af overvægt i den 
tidlige barnealder, vil det betyde en sund vægtud-
vikling ind i voksenlivet. 

I Vidensråd for Forebyggelse nedsatte vi derfor 
en arbejdsgruppe bestående af de fremmeste 
eksperter på området med det formål at skabe et 
overblik over, hvilke indsatser der bedst forebygger 
udviklingen af overvægt hos normalvægtige børn. 

Vi havde på forhånd en formodning om, at der 
ikke er stærk evidens for effekten af de eksiste-
rende indsatser, og den formodning har vist sig at 
holde stik. Vi har ganske enkelt ikke fundet over-
bevisende dokumentation for, at de forebyggende 
indsatser, vi kender til, rent faktisk virker.

Det er på den ene side nedslående, at vi ikke med 
denne rapport kan vejlede aktører på børne- og 
ungeområdet omkring, hvordan de med evidens 
i hånden kan forebygge overvægt. På den anden 
side giver rapporten os en enestående anledning 
til at opfordre til, at vi vender bøtten, tænker 
kreativt og begynder at arbejde på nye måder 
med at fremme en sund vægtudvikling blandt alle 

børn og unge. Nye måder, som gør os klogere og 
bedre i stand til at udvikle forebyggelsesindsatser, 
der virker. Kun på den måde kan vi gøre os håb 
om, at vi står et bedre sted om ti år, hvor færre 
børn og unge døjer med overvægt og alle de deraf 
følgende negative konsekvenser. Og her er det 
vigtigt at have et særligt fokus på, hvordan nye 
indsatser virker for børn fra socioøkonomisk dårligt 
stillede familier, hvor overvægt og risikofaktorer 
for sygdom hober sig op. Til trods for at der er 
lige adgang til uddannelse og sundhedsvæsen 
i Danmark, er der stor social ulighed i sundhed i 
den danske befolkning, hvilket også afspejles i en 
meget ulige forekomst af overvægt blandt børn og 
unge i forskellige samfundsgrupper.

Jeg håber, at denne rapport, trods sin mangel på 
gode råd om konkrete forebyggelsesindsatser, 
vil give et indblik i den aktuelt bedste viden om 
udviklingen af overvægt blandt børn og unge, 
betydningen af social ulighed, hvilke risikofaktorer, 
der er forbundet med udvikling af overvægt, samt 
et overblik over de indsatser, der anvendes for at 
forebygge overvægt blandt børn og unge. Alt 
sammen som inspiration til at se på sund vægtud-
vikling hos børn og unge med nye briller og udvikle 
nye ideer til forebyggelsen.

God læselyst!

Morten Grønbæk
Formand, Vidensråd for Forebyggelse
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KOMMISSORIUM 

World Health Organization (WHO) anser 
overvægt og svær overvægt for at være en af de 
største trusler mod folkesundheden. Blandt danske 
børn og unge er forekomsten af overvægt og svær 
overvægt stagneret, men desværre ikke mindsket 
indenfor de sidste årtier, og 12-19 % lever med 
overvægt og 3-4 % med svær overvægt. Der er 
betydelig social ulighed i forekomsten af overvægt 
og svær overvægt, og den højeste forekomst ses 
blandt børn og unge af forældre med lav socio-
økonomisk position.

Børn og unge udgør en særlig målgruppe i 
forebyggelsen af overvægt. Forebyggelsen kan 
bl.a. foregå via påvirkning af sundhedsadfærd, 
som etableres tidligt i livet, såsom fysisk aktivitet, 
inaktivitet og kostmønstre. Disse aspekter af 
sundhedsadfærd kan også bidrage til at reducere 
risikofaktorer for udviklingen af en lang række 
sygdomme. 

Overvægt, og ikke mindst svær overvægt hos 
børn og unge, har både fysiske og psykosociale 
konsekvenser. Hos børn med svær overvægt kan 
komplikationer, som fx type 2-diabetes, forhøjet 
blodtryk, ledsmerter, leverskader og søvnapnø, 
opstå allerede i barndommen. Psykosociale pro-
blemer som mobning og drilleri, lavere selvværd, 
ensomhed og ringere livskvalitet har dog vist sig at 
være af større betydning hos børn med overvægt 
og svær overvægt end de fysiske konsekvenser. 

Der er således et stort behov for at få overblik 
over, hvilke indsatser og indsatskomponenter der 
effektivt forebygger overvægt blandt børn og 
unge. Vidensråd for Forebyggelse har nedsat en 
arbejdsgruppe for at skabe et vidensgrundlag, der 

kan anvendes til at træffe kvalificerede valg om nye 
initiativer på området. Vidensgrundlaget bygger 
på en samlet vurdering af den videnskabelige litte-
ratur om, hvilke indsatser der er effektive i forhold 
til at forebygge overvægt blandt børn og unge. 
Rapporten tager udgangspunkt i indsatsområder, 
som er relevante for børn og unge, dvs. indsatser 
rettet mod gravide, spædbørn, dagtilbud, skole, 
lokalsamfund og samfund. Ligeledes afdækkes 
årsagsrelationer og risikofaktorer af betydning for 
udviklingen af overvægt hos børn og unge. 

Rapporten har fokus på børn og unge med 
normalvægt og deres risiko for udvikling af senere 
overvægt og altså ikke på bremsning af videreud-
vikling af overvægt til svær overvægt eller reduk-
tion af en allerede udviklet overvægt. Arbejds-
gruppen bag rapporten vil afdække udviklingen 
af overvægt blandt børn og unge, betydningen 
af social ulighed og forskellige årsagsrelationer 
og risikofaktorer, som disponerer for udvikling af 
overvægt. Arbejdsgruppen vil afslutningsvis på 
baggrund af den viden, der er samlet i rapporten, 
give sit bud på specifikke forslag til fremtidig forsk-
ning, der potentielt kan bidrage til forebyggelsen 
af overvægt blandt børn og unge. 

Novo Nordisk Fonden og Vidensråd for  
Forebyggelse
Rapporten er støttet af en bevilling fra Novo Nor-
disk Fonden, men fonden har ikke haft indflydelse 
på arbejdsgruppens sammensætning, rapportens 
indhold eller konklusioner.
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ARBEJDSGRUPPEN OG ANDRE BIDRAGSYDERE 

Arbejdsgruppens formand er udpeget af for-
mandskabet for Vidensråd for Forebyggelse, 
mens arbejdsgruppens medlemmer er udpeget 
i fællesskab af formanden for arbejdsgruppen 
og formandskabet for Vidensråd for Forebyg-
gelse. Arbejdsgruppens medlemmer er valgt på 
baggrund af deres faglige kompetencer og med 
henblik på at sikre tilstrækkelig faglig bredde 
indenfor de emner, som rapporten omfatter. Alle 
medlemmer i arbejdsgruppen har udfyldt en 
habilitetserklæring. Herunder er en oversigt over 
arbejdsgruppen; formanden angives øverst og der-
efter er medlemmerne af arbejdsgruppen angivet i 
alfabetisk rækkefølge efter efternavn:

 › Jens Meldgaard Bruun, formand for ar-
bejdsgruppen, professor og overlæge, Steno 
Diabetes Center Aarhus, Aarhus Universitets-
hospital og Institut for Klinisk Medicin, Aarhus 
Universitetshospital, og lægefaglig leder af 
Nationalt Center for Overvægt og råds-
medlem i Vidensråd for Forebyggelse 

 › Lise Geisler Bjerregaard, seniorforsker, 
Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, 
Region Hovedstaden (fra juli 2020) 

 › Pernille Due, professor, Statens Institut for 
Folkesundhed, Syddansk Universitet (fra juli 
2020) 

 › Berit Lilienthal Heitmann, professor, Institut 
for Folkesundhedsvidenskab, Københavns 
Universitet og forskningschef, Enheden for 
Epidemiologisk Kostforskning, Parker Insti-
tuttet, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 

 › Teresa Victoria Høy, videnskabelig assistent, 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet 

 › Lene Kierkegaard, videnskabelig assistent, 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet 

 › Kim Fleischer Michaelsen, professor eme-
ritus, Institut for Idræt og Ernæring, Køben-
havns Universitet  

 › Camilla S. Morgen, seniorforsker, Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet 
(indtil april 2020), senior epidemiolog, Novo 
Nordisk (fra april 2020) 

 › Nanna Julie Olsen, seniorforsker, Enheden 
for Epidemiologisk Kostforskning, Parker Insti-
tuttet, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 

 › Thorkild I. A. Sørensen, professor, Institut for 
Folkesundhedsvidenskab og Metabolismecen-
teret, Københavns Universitet 
 

 › Ulla Toft, sektionschef, professor, Center for 
Klinisk Forskning og Forebyggelse, Region 
Hovedstaden og Københavns Universitet 

 › Jane Nautrup Østergaard, programkoor-
dinator, Enhed for udvikling og forskning i 
sammenhængende patientforløb og tvær-
sektorielle indsatser, Steno Diabetes Center 
Aarhus, Aarhus Universitetshospital og Region 
Midtjylland
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Diana Reerman, fagkonsulent, Vidensråd for 
Forebyggelses sekretariatet har fungeret som 
projektleder og fagredaktør for arbejdsgruppen.

Anna Kongsted, fagkonsulent, Vidensråd for 
Forebyggelses sekretariatet har fungeret som 
projektmedarbejder.

Kristina Schwenn Madsen, studentermedhjælper, 
Vidensråd for Forebyggelses sekretariatet har 
bistået med referencer, figurer og tabeller.

Arbejdsgruppen takker Mette Rasmussen, lektor, 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Uni-
versitet for bidrag til rapporten i foråret 2020.

Arbejdsgruppen ønsker at takke følgende for 
faglig kommentering af rapporten:

 › Dansk Selskab for Almen Medicin 
  

 › Emma Malchau Carlsen, børnelæge, klinisk 
lektor, Hvidovre Hospital, Region Hoved-
staden 

 › Karen Karlsson Eriksen, specialkonsulent, 
Center for Forebyggelse i Praksis, KL 
 

 › Tatjana Hejgaard, chefkonsulent, Sundheds-
styrelsen 

 › Lene Meyer, psykolog i tvangsoverspisning 
(binge-eating disorder) 

 › Christian Mølgaard, professor, Institut for 
Idræt og Ernæring, Københavns Universitet 
 

 › Maiken Pontoppidan, seniorforsker, Det 
Nationale Forsknings- og Analysecenter for 
Velfærd (VIVE)
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HOVEDKONKLUSION

Rapportens hovedformål har været at gennemgå 
den videnskabelige litteratur om forebyggelse af 
overvægt blandt børn og unge målt på, hvorvidt 
en afprøvet indsats resulterede i, at færre børn og 
unge med normalvægt udvikler overvægt. Ud fra 
denne gennemgang har det været hensigten at 
give råd om og forslag til konkrete indsatser mål-
rettet den enkelte, familier, institutioner, lokalsam-
fund og samfundet som helhed, som kunne bidrage 
til at forebygge overvægt blandt børn og unge i 
Danmark. Derudover har arbejdsgruppen i lyset af 
resultaterne fra gennemgangen peget på områder, 
hvor vi mangler mere viden, og hvor yderligere 
forskning og afprøvning af indsatser vil kunne skabe 
et bedre grundlag end det foreliggende.  

Overvægt blandt børn og unge 
Andelen af danske børn og unge, som har over-
vægt eller svær overvægt, er stagneret i de seneste 
årtier, dog på et alt for højt niveau.  Der er betydelig 
social ulighed i forekomsten af overvægt og svær 
overvægt, og den højeste forekomst ses blandt 
børn og unge af forældre med lav socioøkonomisk 
position.  Mere end halvdelen af alle børn med 
normalvægt kan forvente at udvikle overvægt 
eller svær overvægt som voksne. Overvægt og 
især svær overvægt har mange uønskede fysiske 
og psykosociale konsekvenser. De psykosociale pro-
blemer - som mobning og drilleri, lavere selvværd, 
ensomhed og ringere livskvalitet - synes umiddel-
bart at have størst betydning for barnet, men de 
fysiske problemer kommer også til udtryk allerede 
i ungdommen. Det er fortsat vigtigt at monitorere, 
hvordan forekomsten af overvægt blandt børn 
og unge udvikler sig, for kun gennem viden om 
udvikling i forekomsten af overvægt er det muligt at 
udvikle og tilpasse relevante forebyggelsesindsatser. 

Risikofaktorer for udvikling af overvægt
Udvikling af overvægt og svær overvægt ser ud til 
at være et resultat af et mangeårigt og komplekst 
samspil mellem mange faktorer. Det er en udbredt 
misforståelse, at udvikling af overvægt kan anskues 
ud fra en simpel beregning af energibalancen, dvs. 
om en person spiser for meget og bevæger sig for 
lidt. Forskning har vist, at både arvelige faktorer, 
sundhedsadfærd og psykosociale faktorer er for-
bundet med udvikling af overvægt, hver for sig og 
i kombination med hinanden, herunder: 
 › Mad- og måltidsvaner 
 › Fysisk (in)aktivitet 
 › Overvægt hos mor og far, både før, under og 

efter graviditeten 
 › Stor vægtøgning under graviditeten
 › Rygning under graviditeten
 › Graviditetsdiabetes 
 › Genetiske og epigenetiske faktorer
 › Kort varighed af eller manglende amning 
 › Højt proteinindhold i barnets mad i de første 

to leveår 
 › Søvnlængde og -kvalitet 
 › Stress under graviditeten
 › Stress hos forældre og børn
 › Mental sundhed hos forældre og børn  
 › Tidlig tilknytning mellem barn og forældre
 › Kort uddannelse og lav indkomst

Ud over disse faktorer er der sandsynligvis endnu 
ukendte risikofaktorer, ukendte virkninger af kendte 
risikofaktorer og risikofaktorer, som indbyrdes 
påvirker hinanden på en endnu ukendt måde. 
Desuden er det vigtigt at understrege at en risiko-
faktor, der er statistisk forbundet med udvikling af 
overvægt, ikke nødvendigvis er en årsagsfaktor. 
Viden om kompleksiteten i årsagsforholdene for 
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udvikling af overvægt blandt børn og unge er helt 
central for både praktikere, der møder børn, unge 
og deres familier, og for de forskere og beslut-
ningstagere, der udvikler og gennemfører fore-
byggende indsatser. Børn og unges vægtudvikling 
kan ikke udelukkende håndteres ud fra antagelsen 
om, at årsagsforholdene bygger på en simpel 
regulering af energibalancen, men må tilgås med 
kendskab til det komplekse og endnu uafklarede 
sammenspil mellem mange faktorer.  

Overvægtsforebyggende indsatser
Samlet har gennemgangen af litteraturen vist, at 
der endnu ikke er opnået overbevisende belæg 
for indsatser, der er effektive til at forebygge, at 
børn med normalvægt udvikler overvægt. Man 
har indenfor enkelte arenaer fundet, at indsatser 
på kort sigt kunne påvirke vægtudviklingen blandt 
børn med normalvægt eller overvægt. Indsatserne 
har både inkluderet børn med normalvægt og med 
overvægt. Mange indsatser har påvist generelle 
forbedringer i børnenes og de unges sundhedsad-
færd, men har på trods heraf ikke haft en klar effekt 
på risikoen for udvikling af overvægt. Hovedparten 
af de undersøgte indsatser har haft beskedne, 
kortvarige eller ingen effekt på børnenes og de 
unges vægtudvikling. Forskningen tyder således 
på, at det i teorien skulle være muligt at forebygge 
udviklingen af overvægt, men at udfordringen ikke 
er løst i praksis. Samtidig kan der fremføres megen 
kritik af de udførte afprøvninger af indsatserne, 
specielt at de måske ikke har været afprøvet godt 
nok eller længe nok, at de ikke har inddraget flere 
indsatser samtidigt, samt at nogle forhold blandt 
risikofaktorerne kun er meget sparsomt inddraget. 
Kvaliteten af de undersøgte indsatser betyder at 
det samlet må konkluderes, at der ikke er belæg for 
at pege på indsatser, der kan forebygge overvægt 
blandt børn med normalvægt. 

Hvis vi ikke skal stå med de samme konklusioner 
om ti år, er det nødvendigt at de indsatser som skal 
forebygge overvægt tilknyttes praksisnær forsk-
ning. Derigennem kan der skabes ny viden om 
kombinationer af de mest lovende elementer, som 
er lang varighed og indeholder mange indsatskom-
ponenter samtidigt på tværs af arenaer, herunder 
forældreinddragelse, og om implementering af 
disse indsatser. 

Indsatser som påvirker risikofaktorer for over-
vægt
Litteraturgennemgangen har vist, at der er udviklet 
og afprøvet mange indsatser, som forsøger at 
påvirke forskellige risikofaktorer for udvikling af 
overvægt, særlig børns mad- og måltidsvaner og 
fysiske aktivitet. Der er meget litteratur, som om-
handler sådanne indsatser på skoleområdet, mens 
litteraturen om indsatser blandt gravide, spædbørn, 
i børnehaven, i lokalsamfundet og i samfundet 
er mere sparsom. Selv om indsatserne ikke har 
kunnet påvise at påvirke udviklingen af overvægt 
direkte, har en del af dem påvirket risikofaktorer for 
overvægt. Litteraturgennemgangen viser, at der 
er moderat belæg for, at langvarige multikompo-
nent-indsatser på tværs af forskellige arenaer kan 
have mange positive helbredseffekter i en bredere 
forstand, samt at strukturelle tiltag som fx afgifter 
på fødevarer og adgang til bevægelse generelt kan 
have betydning for befolkningens sundhedsad-
færd. Den aktuelle rapport har dog ikke systema-
tisk belyst den del af litteraturen, som omhandler 
risikofaktorer, men beskriver eksempler på, hvordan 
risikofaktorer kan påvirkes med positive helbreds-
effekter til følge, hvilket er overbevisende påvist 
i andre sammenhænge. Det er helt afgørende at 
fastslå, at de forgæves forsøg på at forebygge 
udvikling af overvægt hos børn og unge ikke kan 
bruges som begrundelse for at undlade at arbejde 
med at forbedre børn og unges muligheder for at 
leve sundt i forhold til alle de kendte risikofaktorer 
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for udvikling af overvægt. Det er derfor fortsat 
vigtigt, at generelle sundhedsfremmende indsatser 
bygger på de eksisterende sundhedsanbefalinger 
for kost, amning, fysisk aktivitet, søvn, skærmtid 
mm. samt at der skabes strukturelle rammer, der 
støtter op om børn og unges sunde levevis både i 
lokalmiljøet og på nationalt plan. 

Forskningsperspektiver
Vi ved fortsat ikke nok om, hvordan vi skal for-
hindre, at børn med normalvægt udvikler over-
vægt, selv om vi har nogen viden om, hvordan 
man kan forbedre børn og unges helbred gennem 
forbedret sundhedsadfærd. Der er derfor behov 
for kreativ nytænkning i den fremtidige forskning. 
Det gælder både i forhold til, hvordan overvægt 
udvikler sig, særligt samspillet mellem genetik, 
energibalancen og sociale vilkår og i forhold til, 
hvordan langvarige, multikomponente indsatser 
designes og forskningsevalueres.







1  
INDLEDNING
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I DETTE KAPITEL PRÆSENTERES FØRST RAPPOR-
TENS FORMÅL, OG DER GIVES EN BESKRIVELSE AF 
BAGGRUNDEN FOR RAPPORTEN. KAPITLET IN-
DEHOLDER ENDVIDERE EN OVERSIGT OVER MÅL-
GRUPPEN OG VÆSENTLIGE DEFINITIONER AF BE-
GREBER, SOM ANVENDES I RAPPORTEN, SAMT EN 
METODEBESKRIVELSE.

1.1 FORMÅL

Formålet med rapporten er:
1. at skabe overblik over, om der eksisterer 

indsatser, der med dokumenteret effekt kan 
forebygge udvikling af overvægt blandt børn 
og unge 

2. at give indsigt, i hvilke komponenter i disse 
indsatser der har en effekt på forebyggelse af 
overvægt

3. at udarbejde konkrete råd til kommende ind-
satser og konkrete råd til handling med henblik 
på at forebygge udvikling af overvægt og 
forbedre den generelle sundhed blandt børn 
og unge i en dansk kontekst.

Rapportens målgruppe er fagprofessionelle, 
som dagligt arbejder med børn og unge og med 
deres nærmeste familie. Målgruppen inkluderer fx 
sundhedsplejersker, praktiserende læger, kliniske 
diætister, undervisere på sundhedsfaglige uddan-
nelser, ansatte i daginstitutioner og skoler, forskere 
og forskningsinstitutioner med interesse i fore-
byggelse af overvægt, politiske og administrative 
beslutningstagere på kommunalt, regionalt og 
nationalt niveau samt fonde, interesseorganisati-
oner og patientforeninger med mere, med virke og 
interesse indenfor området.

1.2 BAGGRUND

Forekomsten af overvægt og svær overvægt 
blandt børn og unge har i både Danmark og 
internationalt været kraftigt stigende, men er 
stagneret i de seneste årtier (se figur 1), således 
at henholdsvis ca. 12-19 % har overvægt og heraf 
har 3-4 % svær overvægt (se figur 2). Ud over at 
være forbundet med (store) daglige psykosociale 
og fysiske konsekvenser, er overvægt og svær 
overvægt forbundet med betydelig social ulighed, 
og den højeste forekomst af overvægt blandt børn 
og unge ses hos børn og unge med forældre med 
kort uddannelse og lav indkomst (se figur 3) (1). 

Udviklingen af overvægt og svær overvægt blandt 
børn og unge sker gradvis, og andelen af personer 
som lever med overvægt er stigende med frem-
adskridende alder op gennem voksenlivet (indtil 
60-70-års-alderen). I 6-10-månedersalderen har ca. 
0,5 % af børnene svær overvægt, mens forekom-
sten blandt indskolingsbørn er ca. tre % (5). Blandt 
voksne 35-44-årige har mere end 50 % overvægt, 
hvoraf mere end 18 % har svær overvægt (6). 
Mere end halvdelen af alle børn med normalvægt 
kan altså forvente at udvikle overvægt eller svær 
overvægt inden 45-års-alderen, og vi ved fortsat 
ikke, hvilke tiltag der kan forhindre dette.  
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Børn og unge udgør en særlig målgruppe i 
forebyggelsen af udviklingen af overvægt. Knap 
20 % af børn og unge har på et tidspunkt i barne- 
og ungdomsårene haft overvægt, og dette vil 
for nogle fortsætte ind i voksenlivet. Uhensigts-
mæssig sundhedsadfærd (fx fysisk inaktivitet, 
uhensigtsmæssige kostmønstre, dårlige søvnvaner 
og lignende), som etableres tidligt i livet, risikerer 
også at blive taget med ind i voksenlivet. Selvom 
vi endnu ikke kender alle de faktorer, som har 
betydning for udvikling af overvægt, og der kan 
endog være faktorer på spil, som er uafhængige af 
vægt (fx psykologiske faktorer), vil forebyggelse af 
overvægt blandt børn og unge kunne bidrage til at 
forebygge overvægt i voksenlivet. 

Hos såvel voksne som børn og unge har overvægt, 
og især svær overvægt, fysiske og psykosociale 
konsekvenser. Umiddelbart synes de psykosociale 
problemer (øget risiko for mobning og drilleri, 
lavere selvværd, ensomhed og ringere livskvalitet) 
at fylde mest i barndommen. Disse psykosociale 
problemer er formentlig primært drevet af den 
sociale kontekst og det omgivende samfund, 
som barnet og den unge lever i, og er modsat de 
fysiske ikke en konsekvens af den øgede mængde 
fedtvæv, som følger af overvægt og svær over-
vægt. Selvom de psykosociale problemstillinger 
fylder relativt mere i barndommen, kan fysiske 
helbredskonsekvenser som bl.a. prædiabetes, type 
2-diabetes, forhøjet blodtryk, ledsmerter, fedtlever 
og søvnapnø også komme til udtryk allerede i 
barn- og ungdommen. 

Både forekomsten af overvægt og sammen-
hængen med psykosociale og fysiske kon-
sekvenser, den sociale ulighed, og graden af 
overvægt i barndommen, som ofte kan genfindes 
i voksenalderen, vækker bekymring og kalder på 
en prioritering af forebyggelse, så overvægt ikke 

udvikles. Der er således et stort og hidtil udækket 
behov for at udvikle og forstå, hvilke indsatser der 
mest effektivt kan forebygge udviklingen af over-
vægt blandt børn og unge med normalvægt. I et 
bredere perspektiv er overvægt og svær overvægt 
også forbundet med psykologiske mekanismer, 
og vi er som samfund forpligtet til at sikre barnets 
og den unges ret til den højest mulige grad af 
sundhed, jævnfør FN’s Børnekonvention (7). 

På baggrund af bl.a. ovenstående og Sund-
hedsstyrelsens forebyggelsespakke fra 2018 
(8) har Vidensråd for Forebyggelse nedsat en 
arbejdsgruppe for at skabe et nyt og opdateret 
vidensgrundlag, så der kan træffes kvalificerede 
valg om fremtidige initiativer på området. Dette 
vidensgrundlag bygger på en samlet vurdering af 
resultaterne fra den nuværende videnskabelige 
litteratur om, hvilke indsatser der har vist sig effek-
tive i forhold til at forebygge udvikling af overvægt 
hos børn og unge, og selvom overvægt og specielt 
svær overvægt er forbundet med psykosociale 
problemstillinger, indgår dette aspekt ikke i littera-
turgennemgangen i denne rapport.
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 → FIGUR 1   
(A) forekomst af svær overvægt (angivet i procent) hos 19-årige mænd i København og omegn vist over tid i perioden 1950 – 2000 
(2) og (B) forekomst af svær overvægt (angivet i procent) hos 14-15-årige drenge fra hele Danmark vist over tid i perioden 1997 – 
2017. Data fra perioden 1997-2004 (3), og data fra 2017 (4).
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 → FIGUR 2   
Forekomst af overvægt samt svær overvægt (angivet i procent) blandt børn i hhv. indskoling (6-8-årige) og udskoling (14-15-årige) i 
Danmark (4).
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 → FIGUR 3   
Forekomst af overvægt og svær overvægt hos 6-7-årige og 14-15-årige børn i Danmark (angivet i procent), hvor (A) viser børn af 
forældre med forskellige uddannelsesbaggrunde (grundskole, erhvervsuddannelse, videregående uddannelse), og (B) viser børn 
af forældre med forskellige indkomster (lav og høj), og (C) viser børn af forældre med forskellig herkomst (dansk, indvandrere og 
efterkommere med vestlig herkomst, indvandrere og efterkommere med ikke-vestlig herkomst) (4).

0

5

10

15

20

25

OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT

14-15-ÅRIGE6-7-ÅRIGE

GRUNDSKOLE
ERHVERVSUDDANNELSE
VIDEREGÅENDE UDDANNELSE

16

22

18

12

10

6

2

13

9

7

5

2

% A

OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT

0

5

10

15

20

%

6-7-ÅRIGE

LAV INDKOMST
HØJ INDKOMST

14-15-ÅRIGE

13

8

6

1

19

10

8

1

OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT

B



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

21

1   INDLEDNING

OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT

6-7-ÅRIGE

OVERVÆGT SVÆR OVERVÆGT

0

5

10

15

20

25

%

DANSK
INDVANDRERE OG EFTERKOMMERE (VESTLIG)
INDVANDRERE OG EFTERKOMMERE (IKKE-VESTLIG)

10

14

18

21

3

7
8

11

15

3
4

7

C

14-15-ÅRIGE



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

22

1   INDLEDNING

1.3 MÅLGRUPPE

Børn og unge defineres i denne rapport som 
individer fra fødsel til og med 16 år. Rapporten om-
handler indsatser, der har til hensigt at forebygge, 
at børn og unge udvikler overvægt. I disse ind-
satser indgår populationer med både børn og unge 
med normalvægt og børn og unge, som allerede 
har overvægt. Rapporten undersøger indsatser, 
der er rettet mod gravide, spædbørn og deres 
forældre, førskolebørn og skolebørn samt indsatser, 
som er gennemført i lokalsamfundet og sam-
fundet. I forbindelse med litteraturgennemgangen 
er der ligeledes fokus på de sundhedsfremmende 
indsatser, som denne gennemgang afdækker.  

1.4 DEFINITIONER 

1.4.1 Body Mass Index og overvægt hos 
spædbørn, børn og unge 

Body Mass Index (BMI) er et internationalt 
anerkendt mål, som anvendes til at vurdere, om 
det enkelte individ har undervægt, normalvægt, 
overvægt eller svær overvægt. BMI udregnes som 
kropsvægten i kilo divideret med højden i meter 
opløftet i anden potens (kg/m2) og tager dermed 
ikke højde for fx køn eller for fordelingen mellem 
fedt- og muskelmasse. For voksne defineres et 
BMI på 18,5-24,9 som normalvægt og et BMI på 
25 eller derover som overvægt. Værdier på 30 
eller derover defineres som svær overvægt. Blandt 
børn er brugen af BMI mere kompleks, da BMI 
ændres gennem barndommen, og denne ændring 
er forskellig afhængig af køn, alder og af, hvornår 
puberteten starter (se figur 4).  Det normale BMI 
hos børn stiger frem mod seksmånedersalderen, 
hvorefter den falder frem til 5-6-årsalderen, for 
derefter at stige frem mod voksenalderen. 

Disse forhold gør det mere kompliceret at 

klassificere, hvornår børn har overvægt eller svær 
overvægt. Internationalt er der endvidere ikke 
konsensus om, hvilken standard eller reference der 
skal anvendes til at kategorisere børn i forhold til at 
definere overvægt. Det resulterer i forskellige tal 
for forekomsten af overvægt og svær overvægt 
afhængigt af, hvilken reference der anvendes 
(10–12). I tabel 1 gennemgås de forskellige defini-
tioner. I Danmark har Sundhedsstyrelsen udgivet 
retningslinjer for, hvad man bør anvende i almen 
praksis og i skolesundhedstjenesten i Danmark.

For børn under to år har man valgt ikke at definere 
overvægt og svær overvægt (23). Hvis børn i 
denne aldersgruppe ligger over 97-percentilen på 
vægt-for-længde-kurven, angives det, at man bør 
være særligt opmærksom på barnets vægtudvik-
ling og tilbyde forældrene rådgivning om at fore-
bygge overvægt. Børn mellem to og fem år har 
overvægt, når deres alderstilpassede BMI ligger 
over 90-percentilen, og svær overvægt, når deres 
BMI ligger over 99-percentilen (23). Disse kurver 
er baseret på de internationale WHO-vækststan-
darder, der bruges i alderen 0-5 år i Danmark i den 
primære sundhedssektor. 

I aldersgruppen fra 5-18 år anbefaler Sundhedssty-
relsen, at man bruger den internationale definition 
ISO-BMI/IOTF/25 og ISO-BMI/IOTF/30 (20). 
Dette svarer til, hvad Dansk Pædiatrisk Selskab 
anbefaler (24). I forskningssammenhæng anvender 
man som regel BMI z-scores til at vurdere effekten 
af en indsats. BMI z-score er et udtryk for, hvor 
meget en given BMI-værdi afviger fra et popu-
lationsgennemsnit. Z-score svarer til standardaf-
vigelse-scores. Ved at anvende BMI omregnet 
til z-scores kan man sammenligne børn på tværs 
af aldre, selvom udviklingen i BMI varierer hen 
over barndommen. Beregninger af BMI z-scores 
er beskrevet og forklaret af Tim Cole (25) og på 
WHO’s hjemmeside (18). 
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Overvægt og svær overvægt bruges i denne rap-
port som defineret ved BMI. Rapporten forholder 
sig ikke til anvendelsen af andre termer eller beteg-
nelser, da det vurderes, at de er upræcise i forhold 
til at give læseren oplysninger om graden af 
overvægt og dermed, hvilke personer eller grupper 
indsatserne retter sig imod. I rapporten bruger vi 
overvægt, som noget man har, kan få, have, leve 
med eller udvikle, og dermed bruger vi ikke over-
vægt som et tillægsord, som noget en person er.  
Der er ligeledes konsensus om denne betegnelse i 
både forskningen og i patientforeninger.

 → FIGUR 4 
Vækstkurver som viser BMI ved forskellige aldre for drenge og piger i alderen 0 til 18 år baseret på mediane BMI-værdier fra data fra 
WHO’s vækststandarder og referencer (9).
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 → TABEL 1   
International kategorisering af overvægt.

 

1. INTERNATIONAL OBESITY TASKFORCE (IOTF) (13,14)  › IOTF-grænseværdierne for overvægt blandt børn er ba-
seret på data fra seks forskellige lande. Der er udarbejdet 
BMI- grænseværdier for henholdsvis piger og drenge med 
halvårsintervaller i alderen fra to år til og med 18 år. Disse 
værdier er udregnet som en tilbage-ekstrapolering sva-
rende til overvægt (BMI 25-29,9) og svær overvægt (BMI 
>30) hos voksne og er baseret på sundhed og sygelighed 
i den voksne befolkning. Disse værdier kaldes ISO-BMI. 
Ofte anvendes udtrykket ISO-BMI/IOTF. Disse defini-
tioner anvendes ofte i både Skandinavien og i resten af 
Europa. I Danmark anbefaler Sundhedsstyrelsen, at man 
anvender disse definitioner fra 5-16-års-alderen.

2. CENTERS FOR DISEASE CONTROL (CSC) AND  
PREVENTION (US) (15)

 › CDC-vækstkurverne er baseret på amerikanske data, 
der tager udgangspunkt i en blanding af ammede og 
ikke-ammede børn. Overvægt kategoriseres som på eller 
over 85-percentilen og svær overvægt som på eller over 
95-percentilen. CDC-referencen anvendes oftest i USA 
og sjældent i Europa og Skandinavien.

3. WHO, 2006 (16–18)  › Grænseværdierne udviklet i WHO-regi for 0-5-årige er 
en standard, der er baseret på data fra seks lande. Data er 
baseret på information fra børn, som har haft optimale be-
tingelser for vækst.  Kun mødre, der ammede, og mødre, 
der ikke røg under graviditeten, blev inkluderet. Overvægt 
kategoriseres som mindst to standarddeviationer og 
svær overvægt som mindst tre standarddeviationer over 
medianen. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man i Danmark 
bruger WHO’s vækststandarder fra 0-5 år. 

 › WHO udviklede i 2007 en ny reference for de 5-19-årige 
baseret på amerikanske data fra før 1980. Overvægt 
kategoriseres her som mindst én standarddeviation og 
svær overvægt som mindst to standarddeviationer over 
medianen. Forskellen på standarden for 0-5-årige og 
referencen for 5-19-årige gør det svært at sammenligne 
børn over og under fem år ved hjælp af WHO’s standard. 
Den relativt høje grænse for overvægt og svær overvægt 
hos spædbørn er formodentlig fastsat ud fra et forsig-
tighedsprincip og et ønske om at være varsom med at 
kategorisere børn under to år med overvægt. 
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1.4.2 Forebyggelse af overvægt og svær 
overvægt hos børn og unge 

Man kan inddele overvægtsforebyggende ind-
satser blandt børn og unge i primære, sekundære 
og tertiære indsatser. 
 › Primære overvægtsforebyggende indsatser 

har til formål at forhindre, at overvægt opstår 
blandt børn og unge med normalvægt, dvs. 
formålet er at forebygge udvikling af overvægt 
hos børn og unge, der endnu ikke har udviklet 
overvægt. 

 › Sekundære overvægtsforebyggende ind-
satser har til formål at opspore og begrænse 
udvikling af overvægt og gennemføres blandt 
børn og unge med overvægt, dvs. formålet er 
at forebygge at børn og unge med overvægt 
udvikler svær overvægt og at forebygge tilba-
gefald efter en eventuel vellykket vægtreduce-
rende indsats/behandling.

 › Tertiære overvægtsforebyggende indsatser 

forebygger følgesygdomme og genopretter 
funktionsevnen hos børn og unge med svær 
overvægt, som har modtaget behandling eller 
er i behandling for svær overvægt, og er en 
integreret del af behandlingen. Dette kaldes 
også patientrettet forebyggelse – dvs. egent-
lige behandlingstiltag.

En anden anerkendt model er den såkaldte USI-
model, hvor overvægtsforebyggende initiativer 
inddeles i Universelle, Selektive og Indikerede 
initiativer (26).
 › Universelle overvægtsforebyggende indsatser 

omhandler tiltag rettet mod alle eller mod 
grupper i befolkningen, uden at man på for-
hånd har identificeret individer eller grupper, 
der er i øget risiko for overvægt.

 › Selektive overvægtsforebyggende tiltag om-
fatter særlige målgrupper, som ud fra fx sociale 
eller biologiske kriterier har en højere gennem-
snitlig risiko for at udvikle overvægt. 

 → TABEL 1 (FORTSAT)   
Danske referencer og kurver

 

1. REFERENCE UDVIKLET AF NYSOM ET AL. I 2001 (19)  › Baseret på data fra 1960’erne, 1980’erne og 1990’erne, 
hvor 90- og 99-percentilen for BMI anvendes til at 
definere henholdsvis overvægt og svær overvægt. I 
Sundhedsstyrelsens publikation om opsporing af overvægt 
i skolealderen (20) anvendes disse kurver, men med 
IOTF-kurverne indtegnet for at definere overvægt og 
svær overvægt.

2. NYE DANSKE VÆKSTKURVER (21,22)  › Referencen er baseret på et dansk materiale fra 1987 og 
frem og dækker alderen fra 0 til 20 år. Denne anvendes af 
mange klinikere i Danmark og anbefales af Dansk Pædia-
trisk Selskab. I publikationen (21) er der ikke defineret en 
grænseværdi for overvægt og svær overvægt, men på de 
BMI-kurver, der kan ses på hjemmesiden vækstkurver.dk, 
er der indtegnet kurver for ISO-BMI/IOTF 25 og 30.
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 › Indikerede overvægtsforebyggende tiltag som 
omfatter børn og unge, som efter en indivi-
duel vurdering er i risiko for at udvikle svær 
overvægt, fx fordi de allerede har overvægt. 
Indikeret forebyggelse omfatter elementer af 
egentlig behandling.

Begreberne primær, sekundær og tertiær fore-
byggelse vil i rapporten blive anvendt i gen-
nemgangen af den videnskabelige litteratur, 
men i rapporten vil fokus alene være på primær 
forebyggelse og derfor ikke på hverken sekundær 
eller tertiær forebyggelse hos personer, der har 
modtaget behandling for svær overvægt. Indde-
lingen i universel, selektiv og indikeret forebyg-
gelse anvendes i rapporten til at beskrive de tiltag, 
der har været implementeret, fx indsatser målrettet 
individer med høj risiko for at udvikle overvægt.  

1.5 AFGRÆNSNINGER 

Indsatser, der har til formål at forebygge overvægt 
blandt børn og unge, er blevet gennemgået. I 
gennemgangen af indsatser er der fokuseret på 
indsatser, der er rettet mod børn med en vægt i 
normalområdet, men der er også medtaget ind-
satser, som retter sig mod en blanding af børn med 
normal- og overvægt, samt indsatser hvor det ikke 
har været muligt at skelne, fx fordi hele skoleklasser 
har deltaget uden at være opdelt efter BMI.

Vi har fokuseret på indsatser, der er designet som 
randomiserede studier, men inddrager, hvor dette 
er relevant, også veldesignede observationelle 
studier, der ikke er udført i et randomiseret design. 
I forhold til gennemgangen af danske indsatser 
inddrages ligeledes relevante og veldesignede 
studier, der ikke er udført i et randomiseret design, 
og dette beskrives i forbindelse med gennem-
gangen af det enkelte studie. Indsatser, som 
specifikt har fokus på at reducere begyndende 

eller allerede etableret overvægt (behandling), 
er ikke medtaget. Ligeledes er indsatser med 
fokus på medicinsk eller kirurgisk behandling af 
overvægt ikke medtaget. Indsatser, der anvender 
fedtprocent, BMI, BMI z-scores eller forekomst 
af overvægt som primære udfaldsmål, inkluderes. 
Indsatser, der anvender selvrapporteret vægt som 
udfaldsmål, inkluderes ikke, da dette kan medføre 
fejlrapportering. 

1.6 METODE 

Denne rapport er baseret på en gennemgang af 
den videnskabelige litteratur, som er relevant i 
forbindelse med forebyggelse af overvægt blandt 
børn og unge med normalvægt. 

Rapporten har taget afsæt i den seneste Cochra-
ne-litteraturgennemgang over indsatser, der er 
rettet mod forebyggelse af overvægt hos børn og 
unge (27). I denne Cochrane-litteraturgennemgang 
er fokus på indsatser med en kost- og/eller fysisk 
aktivitetskomponent, og gennemgangen inkluderer 
litteratur publiceret til og med 2015. Om muligt 
beskrives de enkelte komponenter i indsatserne. I 
rapporten indgår derudover litteratur, der er fundet 
gennem søgninger foretaget på den internationale 
portal for videnskabelig litteratur (28). 

Rapporten inkluderer alle relevante studier publi-
ceret til og med marts 2020. Studierne i rapporten 
inkluderer randomiserede kontrollerede studier 
(RCT, lodtrækningsstudier) og observationelle 
studier (studier hvori man fx observerer sammen-
hænge i en gruppe af individer). Litteraturgennem-
gangen blev udført i perioden fra 1. januar til og 
med marts 2020. Dog strækker litteratursøgningen 
for kapitel 9 om indsatser i samfundet med fokus 
på strukturel forebyggelse sig til og med juli 2020.
Denne rapport har et bredere fokus end Cochra-
ne-litteraturgennemgangen, idet den - udover at 
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inkludere randomiserede studier, der leverer en 
indsats baseret på forbedring af mad og mål-
tidsvaner eller fysisk aktivitet - også inkluderer 
studier med andre indsatser. Der er lagt vægt på 
studier, der er relevante i en dansk kontekst (fx 
udført i Europa, Skandinavien eller områder med 
sammenlignelige sundhedssystemer), da resulta-
terne af sådanne indsatser nemmere og formentlig 
med færre omkostninger vil kunne implementeres 
i det danske samfund. Udover de identificerede 
studier er der suppleret med bidrag og ekspert-
viden fra hele arbejdsgruppen, som er nedsat i 
forbindelse med udarbejdelse af rapporten.

1.7 RAPPORTENS OPBYGNING 

Rapporten er opbygget, så den indledes med et 
forord og et kommissorium, som kort beskriver 
baggrunden for rapportens tilblivelse, samt en 
oversigt over arbejdsgruppens sammensætning. 
Dernæst præsenteres rapportens hovedkonklusi-
oner. Dette følges af en indledning (se kapitel 1) 
med en gennemgang af baggrundsforståelsen for 
rapporten efterfulgt af definitioner af forebyggelse 
og overvægt samt en beskrivelse af rapportens 
formål, målgruppe og afgrænsning af emnet. 
Kapitel 2 gennemgår forekomst og udvikling i 
Danmark og internationalt, og giver endvidere et 
overblik over psykosociale og fysiske konsekvenser 
af overvægt blandt børn og unge. Kapitel 3 gen-
nemgår risikofaktorer for udvikling af overvægt. 
Kapitel 4-9 gennemgår kortlægningen af national 
og international videnskabelig litteratur og er 
inddelt ift., hvor indsatserne er rettet mod:
 › Gravide (kapitel 4)
 › Spædbørn 0-1-årige og deres  

forældre (kapitel 5)
 › Førskolebørn 1-5 år (kapitel 6)
 › Skolebørn 6-16 år (kapitel 7) 
 › Lokalsamfund 0-16 år (kapitel 8) 
 › Samfund 0-16 år (kapitel 9).

Rapporten kan læses i sin helhed, men hvert enkelt 
kapitel kan også læses separat.
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I DET FØLGENDE GIVES ET OVERBLIK OVER FORE-
KOMSTEN OG UDVIKLINGEN AF OVERVÆGT OG 
SVÆR OVERVÆGT. DEREFTER BESKRIVES BETYD-
NINGEN AF OVERVÆGT I BARNDOMMEN FOR 
OVERVÆGT I VOKSENLIVET, OG PSYKOSOCIALE 
KONSEKVENSER SAMT OVERVÆGTSRELATEREDE 
TILSTANDE OG SYGDOMME.

2.1 SAMMENFATNING

 › I skolealderen er forekomsten af overvægt, 
inklusive svær overvægt, i Danmark på mellem 
12-19 %. 

 › Siden år 2000 er der i Danmark observeret en 
stagnation i forekomsten af overvægt blandt 
børn og unge. Noget tilsvarende er også ob-
serveret i en række lande i og udenfor Europa.

 › Denne stagnation er der endnu ikke er nogen 
entydig forklaring på. Danske og svenske stu-
dier har dog vist, at stagnationen dækker over, 
at færre børn fra familier med høj indkomst 
og lang uddannelse udvikler overvægt, og 
samtidig at stadig flere børn fra familier med 
lav indkomst og kortere uddannelse udvikler 
overvægt.

 › Børn med overvægt har en stærkt forøget 
risiko for overvægt i voksenlivet, men over-
vægt er ikke en stationær tilstand, og mange 
vil skifte mellem normalvægt og overvægt 
gennem barne- og ungdomsårene.

 › Børn og unge med overvægt har ofte en 
lavere livskvalitet, og undersøgelser har vist, 
at livskvaliteten falder, desto højere vægten 
kommer op.

 › Flere undersøgelser har vist, at overvægt giver 
en øget risiko for stigmatisering, diskriminati-

on og mobning samt for at udvikle angst og 
depression.

 › Overvægt giver oftest ikke anledning til 
alvorlige fysiske konsekvenser i barn- og 
ungdommen, men fortsætter overvægten ind 
i voksenlivet og udvikler den sig til svær over-
vægt, er dette forbundet med øget risiko for 
at udvikle hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes, 
forhøjet blodtryk, forhøjet kolesterol, ledsmer-
ter, søvnapnø, fedtlever, overvægts-specifikke 
kræftformer, komplicerede sygdomsforløb og 
øget risiko for tidlig død. 

 › Ved svær overvægt allerede i ungdomsårene 
ses en klar sammenhæng mellem graden af 
overvægt og udviklingen af disse overvægts-
relaterede tilstande og sygdomme.

2.2 FOREKOMST OG UDVIKLING AF 
OVERVÆGT OG SVÆR OVERVÆGT 

Globalt lever mere end 41 millioner børn under 
fem år med overvægt eller svær overvægt (1). An-
tallet af børn og unge, som lever med overvægt, 
er alarmerende højt, men dækker på verdensplan 
over store forskelle i forekomsten i de enkelte 
lande. I de skandinaviske lande er forekomsten af 
overvægt blandt børn og unge inklusiv svær over-
vægt på ca. 12-19 % (2–5). Blandt danske elever i 
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 → FIGUR 5   
BMI hos ind- og udskolingsbørn fra København i perioden 1947-2003. (A) viser BMI hos indskolingsbørn fordelt på køn, og (B) viser 
BMI hos udskolingsbørn fordelt på køn (7).
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første klasse har ca. 12-19 % overvægt inklusiv svær 
overvægt, afhængigt af om udregningen baseres 
på IOTF’s (12 %) eller WHO’s (19 %) grænsevær-
dier for overvægt (6). Udviklingen i overvægt har 
været stigende i efterkrigstiden, hvilket fremgår af 
figur 5, som viser BMI hos københavnske ind- og 
udskolingsbørn (7). 

Selvom overvægt og svær overvægt berører et 
stort antal danske børn og unge, har mange andre 
lande en markant højere forekomst end Danmark, 
fx Italien, Spanien, Polen og Finland. Dette un-
derstreger vigtigheden af at gøre noget, så vi ikke 
følger disse landes udvikling (se figur 6) (8).

Denne rapport har fokus på forebyggelse af ud-
vikling af overvægt hos børn og unge, hvorfor en 

inddragelse af den historiske udvikling er en meget 
vigtig kilde til information om den mulige fremti-
dige udvikling. Ved at se på de tidligere tendenser 
i udviklingen af overvægt og undersøge, hvad 
der måtte ligge bag disse tendenser, forbedres 
mulighederne for at finde frem til en effektiv 
forebyggelse. En almindelig opfattelse af udvik-
lingen af overvægt og svær overvægt i samfundet 
er, at der har været tale om en jævn stigning som 
følge af et overvægtsfremkaldende samfund, bl.a. 
på baggrund af et stadigt større udbud af billige 
og energitætte fødevarer og et faldende niveau af 
fysisk aktivitet. På baggrund af især danske studier 
er der dog grund til at nuancere denne opfattelse. 
Som det eneste land, har Danmark data over ud-
viklingen i overvægt og svær overvægt via data fra 
skolelægejournaler i Københavns Kommune siden 

 → FIGUR 6   
Forekomst af svær overvægt (angivet i procent) i forskellige europæiske lande hos 6-7-årige børn fordelt på køn (9).
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1936 og data fra sessioner i Storkøbenhavn fra 
1943. Der findes også senere data fra flere andre 
områder i landet. Disse data dækker fødselsårgan-
gene af skolebørn fra 1930 og, for de unge mænd, 
fra ca. 1923 og frem. 

Analyser af disse data har givet overraskende 
resultater, der sætter spørgsmålstegn ved den 
almindelige opfattelse af udviklingen af svær 
overvægt over tid (10). Det viser sig, at der både 
blandt skolebørnene og de unge mænd var en 
samstemmende udvikling, der var nøje knyttet 
til det år, de var født men ikke til det år, de blev 
undersøgt (se figur 7). 

Siden år 2000 er der i en lang række lande både 
i og udenfor Europa observeret en stagnation i 
forekomsten af overvægt blandt børn og unge, 
hvilket også ses af de seneste danske opgørelser 
og undersøgelser (3,4,8,11,12).

Flere vigtige konklusioner kan drages af disse 
resultater, men de rejser også en række nye 
spørgsmål, som ikke kan forklares entydigt. 
 › Resultaterne stiller spørgsmålstegn ved, om 

samfundsændringerne med mere energitæt 
mad og en mere stillesiddende adfærd er 
den eneste forklaring på udviklingen af svær 
overvægt, da den første bølge af overvægt 

 → FIGUR 7   
Forekomst af svær overvægt (angivet i procent) ved 7 år (ved skolestart) fra perioden 1931-1977 og 19 år (til session) i perioden 1928-
1980 (10).
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begyndte, før disse samfundsændringer slog 
igennem. 

 › Forskellen i overvægt mellem fødselsårgange 
kunne tyde på, at der er tale om nogle meget 
tidligt indsættende ændringer, som kan være 
indtrådt før, under og/eller kort efter gravidi-
teten for disse børn. 

 › Selvom årsagen til den aktuelle stagnation i 
forekomsten af overvægt og svær overvægt 
ikke er kendt, tyder flere undersøgelser på, at 
stagneringen fra år 2000 kun kan observeres 
blandt børn fra de højeste sociale klasser, 
hvorimod der både i Danmark og Sverige ses 
en stigning i forekomsten af overvægt blandt 
børn og unge i de lavere sociale klasser (13–
15). Det er derfor fortsat vigtigt at monitorere, 
hvordan forekomsten af overvægt blandt børn 
og unge udvikler sig og i særdeleshed at være 
opmærksom på de sociale forskelle i forekom-
sten for at styrke forebyggelsesindsatsen.

 › Den historiske udvikling åbner for spørgs-
målet: Hvordan bliver den fortsatte udvikling? 
Svaret er ikke ligetil, men man kan frygte en ny 
(kraftig) stigning, da det er sket to gange tidli-
gere, og eftersom Danmark ikke har de samme 
høje niveauer som mange andre lande. 

2.3 BETYDNING AF OVERVÆGT I 
BARNDOMMEN FOR OVERVÆGT I 
VOKSENLIVET

Børn og især unge med overvægt har en betyde-
ligt forøget risiko for at blive voksne med overvægt 
(16). I hvor høj grad overvægt fortsætter ind i 
voksenlivet afhænger dog af graden af overvægt, 
og hvor langt man kigger frem i tiden (17,18). 

Sammenhængen mellem overvægt i barne -og 
ungdomslivet og det tidlige voksenliv (18-19 år) er 
meget stærk, hvorimod sammenhængen mellem 
overvægt i barndommen og overvægt senere i 

livet er svagere (16–19). For personer, der har levet 
med overvægt som barn, ses en 1,6 til 5,5 gange 
større risiko for overvægt i 60-årsalderen end hos 
personer, der havde normalvægt som barn (17). 

Det er vigtigt at bemærke, at mange voksne 
med overvægt ikke har haft overvægt som børn 
(16,18,19). Overvægt er således ikke en stationær 
tilstand, idet børn og unge ofte oplever perioder 
med normalvægt eller overvægt igennem deres 
opvækst. Overvægt i barndommen er dermed ikke 
direkte ensbetydende med overvægt i voksenlivet, 
men det øger risikoen betragteligt. Eftersom over-
vægt i barndommen ofte har store psykosociale 
konsekvenser (se afsnit 2.4), er det meningsfuldt at 
forebygge udvikling overvægt hos alle børn, også 
selvom nogle vil naturligt eller af sig selv opnå 
normalvægt i voksenlivet (20).

2.4 PSYKOSOCIALE KONSEKVENSER
 
Overvægt og specielt svær overvægt hos børn 
og unge er forbundet med talrige psykosociale 
problemstillinger. For at afdække og belyse disse 
problemstillinger anvendes ofte metoder, som vur-
derer barnets eller den unges livskvalitet (quality 
of life, QoL). Metoderne har fokus på forskellige 
områder, fx fysiske eller psykologiske problemer, 
og kan anvendes i sociale sammenhænge eller i 
skolen. QoL-undersøgelser kan være vanskelige 
at gennemføre på børn under fem år på grund af 
forståelsesmæssige problemer. Derudover kan der 
være udfordringer med generaliserbarheden af 
resultaterne, fx om undersøgelsen er gennemført 
på et sygehus eller på en lille skole i et lokalsam-
fund eller på en stor skole i en større by. Samlet gør 
disse forhold, at man skal være påpasselig med at 
sammenligne resultater fra studier fx på tværs af 
områder (21,22). 

Generelt er QoL hos børn med overvægt eller 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

37

2   BØRN, UNGE OG OVERVÆGT

svær overvægt lav på alle de parametre, som 
indgår i undersøgelserne svarende til alle områder 
(fx daglige fysiske gøremål, mobning, o.l.), sam-
menlignet med QoL hos børn med normalvægt, 
om end QoL scoren for skoleområdet i nogle un-
dersøgelser er upåvirket (23,24). Desuden er svær 
overvægt hos børn ofte associeret med øget risiko 
for at udvikle angst og depression (24). Når QoL 
undersøges hos børn og unge med overvægt, 
synes der at være en vægtafhængig sammen-
hæng, således at QoL aftager med stigende BMI. 
Nogle studier viser en kønsmæssig forskel, således 
at piger med overvægt har lavere QoL end drenge 
med overvægt (23,24). Desuden ser det ud til, 
at familiens samlede situation med uddannel-
sesniveau, beskæftigelsessituation, samboende 
forældre og økonomi påvirker QoL betydeligt. 
Kort uddannelse, dvs. under ti års skolegang hos 
moderen, ser ud til at være forbundet med lavere 
QoL og stigende vægt hos barnet. Modsat ser 
længere uddannelse, over 11 års skolegang, ud til at 
øge QoL (23,24).

Sammenlignet med QoL hos børn med normal-
vægt er det vist, at QoL hos børn med meget 
svær overvægt (BMI > 35), som er henvist til en 
børne- og ungeafdeling på et sygehus, er signi-
fikant lavere og sammenlignelig med QoL hos 
børn med kræft. Tilsvarende er QoL hos børn med 
svær overvægt på niveau med QoL hos børn med 
kroniske tilstande som bl.a. diabetes, nyresygdom 
og psykisk sygdom (23). Fravær af sygdom, over-
vægt samt en god livskvalitet hos forældrene har 
derved stor betydning for, hvordan barnet oplever 
sin egen livskvalitet. Overordnet er de psykoso-
ciale konsekvenser af overvægt og specielt svær 
overvægt hos børn og unge betydelige, hvorfor 
det er meget vigtigt at have fokus på forebyggelse 
af udvikling af overvægt samt konsekvenserne af 
stigmatisering på baggrund heraf.

2.5 OVERVÆGTSRELATEREDE TIL-
STANDE OG SYGDOMME 

Meget få børn med overvægt er diagnosticeret 
med sygdomme som type 2-diabetes, forhøjet 
blodtryk (hypertension), forhøjet kolesterol (dysli-
pidæmi), ledsmerter, søvnapnø og fedtlever. Der 
er dog med stigende BMI en klar sammenhæng 
mellem graden af svær overvægt og udviklingen af 
disse overvægtsrelaterede tilstande og sygdomme 
allerede i ungdomsårene (25,26). Hvis der ikke 
sættes ind for at reducere graden af overvægt, vil 
der forventeligt forekomme en forværring af disse 
sygdomme i ungdomsårene. Hvis disse børn og 
unge fortsætter med at leve med svær overvægt 
ind i voksenlivet, vil de endvidere have en bety-
delig risiko for at udvikle overvægts-relaterede 
sygdomme som fx type 2-diabetes, hjerte-kar-
sygdom og overvægtsspecifikke kræftformer, 
hvilket øger risikoen for tidlig død (27,28). Desuden 
ser det ud til, at nogle af disse overvægtsrelaterede 
tilstande og sygdomme optræder med større 
hyppighed tidligt i voksenlivet hos personer, som 
har haft svær overvægt i barn- og ungdommen 
end hos personer med normalvægt i barndommen 
(29). Forebyggelse af overvægt i barndommen 
er derfor vigtigt for at forhindre komplicerede 
sygdomsforløb og for tidlig død.
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I DET FØLGENDE BESKRIVES FAKTORER, DER HAR 
INDFLYDELSE PÅ UDVIKLINGEN AF OVERVÆGT.

3.1 SAMMENFATNING

 › Udvikling af overvægt er kompleks, og både 
genetiske faktorer, miljøfaktorer og sundheds-
adfærd har betydning. Udvikling af overvægt 
kan således ikke forenkles til et spørgsmål om 
et uhensigtsmæssigt forhold mellem for meget 
mad og for lidt fysisk aktivitet.

 › Forskelle i det enkelte barns gener spiller en 
væsentlig rolle for den risiko, et barn har for at 
udvikle overvægt i løbet af livet, og man har 
formodentligt endnu ikke kortlagt alle gene-
tiske varianter, som kan have en betydning for 
udvikling af overvægt.

 › Miljø og sundhedsadfærd kan påvirke funkti-
onen af de gener, barnet har arvet fra foræl-
drene og kan lede til særlig disposition for 
udvikling af fremtidig overvægt. Forskningen er 
dog ikke på et stadie, hvor disse processer kan 
forudsiges eller påvirkes.

 › Forekomsten af overvægt hos mor og far før, 
under og efter graviditeten, stor vægtøgning 
i løbet af graviditeten, rygning under gravidi-
teten, samt udvikling af graviditetsdiabetes er 
kendte risikofaktorer for udvikling af overvægt i 
barndommen.

 › Der er en beskyttende effekt af amning i 
forhold til senere udvikling af overvægt og svær 
overvægt hos barnet, men effekterne er små.

 › Tidlig introduktion af overgangskost (før 
firemånedersalderen) er også en risikofaktor for 
udvikling af overvægt.

 › Noget tyder på, at især et højt proteinindhold i 
kosten hos 0-2-årige øger risikoen for overvægt.

 › Graden af fysisk aktivitet og indkøbsvaner 
synes at kunne ændres via ændringer i det 

omgivende miljø.
 › Komplekse faktorer som stress, mental 

sundhed, søvnlængde og -kvalitet, samt 
mor-barn-relationer ser ud til at have betyd-
ning for udvikling af overvægt, men der er 
endnu kun sparsom litteratur på området, og 
der er behov for yderligere forskning.

3.2 INDLEDNING

Udvikling af overvægt er et resultat af et kom-
plekst samspil mellem mange forskellige faktorer, 
der ikke udelukkende kan reduceres til at indtage 
for mange kalorier og få for lidt fysisk aktivitet. 
Forskning har således vist, at både arvelige og 
miljømæssige faktorer samt sundhedsadfærd har 
betydning både hver for sig og i kombination med 
hinanden. 

Lige fra fosterstadiet har alle mennesker evnen til 
at udvikle fedtdepoter. Denne evne er en funda-
mental del af kroppens udvikling og overlevelse. 
Gennem livet ændrer størrelsen af fedtdepoterne 
sig med relativt store depoter i den tidlige spæd-
barnsalder, som fortager sig i løbet af førskoleal-
deren, genopbygges frem mod puberteten og 
udvikles betydeligt mere igennem puberteten (1). 
Sidstnævnte er mere udbredt hos piger end hos 
drenge, og gennem kvindens reproduktive periode 
er fedtdepoterne også betydeligt større end hos 
manden (1). Der er på alle alderstrin fra foster-
stadiet til voksenalderen betydelige individuelle 
forskelle i, hvor store fedtdepoterne er. De kan 
være alt fra stort set fraværende til monstrøse. 

For at lykkedes med at forebygge at børn udvikler 
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overvægt, er det nødvendig at vide, hvad der 
bestemmer individets vægtudvikling. Her bør der 
i første omgang skelnes mellem to typer af mulige 
påvirkninger; dels de arvelige anlæg, som bliver 
overdraget fra moderen og faderen, dels de miljø-
mæssige påvirkninger, som kan være alt fra mad- 
og måltidsvaner og fysisk aktivitet til søvnmønster 
og lokalsamfundets indretning. Figur 8 på næste 
side illusterer at udvikling af overvægt er et resultat 
af et komplekst samspil mellem mange forskellige 
faktorer.

3.3 FYSIOLOGI 

3.3.1 Energibalance

Når udviklingen af overvægt skal forklares, er 
det vigtigt at redegøre for energibalancens og 
energiomsætningens rolle. Energibalancen er 
forskellene mellem energiindtag (fødeindtag) og 
energiforbrug til at opretholde kroppens funktioner 
og bevæge kroppen. Balancen ændrer sig hele 
tiden, også gennem døgnet, men normalt er der 
over længere tid en god balance, altså en ”lige-
vægt”, også hos personer med overvægt. Der er 
en større energiomsætning og energibehov ved 
større kropsmasse, bl.a. fordi den større muskel-
masse har brug for mere energi til at opretholde 
kroppens normale funktioner. Derfor er det helt 
naturligt, at personer med overvægt spiser mere 
end personer med normalvægt for at opretholde 
denne ”ligevægt”, og altså ikke, som det ofte sker, 
at det højere energiindtag hos personer med 
overvægt tillægges den direkte betydning for 
udviklingen af deres overvægt. 

For at forstå betydningen af energibalancen i 
udvikling af overvægt er det nødvendigt at skelne 
mellem to forskellige processer. Den første proces 
er en passiv ophobning af fedt i fedtvævet som 
følge af energioverskud (2). Den anden proces 

er en aktiv ophobning af fedt i fedtvævet som 
følge af de fysiologiske og hormonelle meka-
nismer, som fremmer fedtdeponering i kroppen, 
når der er energioverskud til stede (2). Det er en 
udbredt misforståelse, at udviklingen af overvægt 
udelukkende skyldes den passive deponering af 
energioverskuddet, men det er endnu uafklaret, i 
hvilken grad henholdsvis passiv og aktiv ophob-
ning af fedt i fedtvævet er årsag til udvikling af 
overvægt. Mange flere burde udvikle overvægt, 
hvis overvægt ”kun” skyldtes passiv deponering af 
energioverskud, og der er heldigvis mange, der i 
stedet kan lade energioverskuddet passere i fordø-
jelsessystemet. Den daglige positive energibalance 
ved udviklingen af overvægt er tilmed så lille, at 
den ikke klinisk kan bestemmes som forskellen 
mellem energiindtag og energiforbrug men kun 
ved at iagttage ændringer i kropsmassen over en 
længere periode (2). 
  
At kunne skelne mellem aktiv og passiv ophobning 
har betydning for, hvordan forebyggelse af over-
vægt skal gribes an. Er der tale om en passiv de-
ponering, så er det i princippet muligt at begrænse 
det lille daglige overskud af energi ved at spise 
en smule mindre eller bevæge sig en smule mere. 
Hvis der er tale om en aktiv deponering af fedt 
i fedtvævet, så er et sådant forsøg på at justere 
energibalancen alene en indgriben overfor føl-
gerne af en allerede igangværende aktiv depone-
ring og ikke en indgriben overfor årsagerne til den 
bagvedliggende aktive ophobning. Ethvert forsøg 
på at justere den beskedne positive energibalance 
ned til 0 (~vægtstabilitet) vil være uhyre vanskeligt. 
Udfordringen er, at justeringer oftest vil ende i en 
negativ energibalance, som aktiverer de fysiolo-
giske forhold i kroppen, der anser ethvert vægttab 
som truende for overlevelsen og derfor forsøger at 
modvirke dette. Derfor er en kombination af sunde 
spisevaner og fysisk aktivitet vigtig for at sikre 
en sund vægtudvikling hele livet. Det komplekse 
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 → FIGUR 8   
Figuren illustrerer et individ i centrum, som er en del af et miljø, som kan have betydning for risikoen for udvikling af overvægt.  
Ikonerne omkring individet illustrerer bl.a. tilgængelighed af fast-food, indkøbsmuligheder, priser på og tilgængelighed af forskellige 
madvarer, markedsføring, adgang til sport og grønne områder, boligforhold, trafikale forhold, søvn, mental sundhed mv. 
Cirklerne yderst i figuren illustrerer faser i individets liv, som har betydning for vægtudviklingen. Øverst 1) undfangelse, i urets retning 
2) graviditeten 3) ammeperiode og overgangskost 4) førskoleperiode og 5) skoleperiode, 6) familie. 
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forhold mellem aktiv og passiv energiophobning er 
endnu ikke forstået på et niveau, som kan hjælpe 
den enkelte til at undgå overvægt. Det vigtigste 
man som individ kan gøre, for at øge chancerne for 
en sund vægtudvikling gennem livet er, at sikre en 
kombination af sunde spisevaner og daglig fysisk 
aktivitet, om end nogle individer, på trods heraf, 
alligevel vil udvikle overvægt.

3.3.2 Genetiske og epigenetiske forhold

Der er ingen tvivl om, at forskelle i den genetiske 
sammensætning spiller en væsentlig rolle for de 
individuelle forskelle i fedtdepoternes størrelse og 
dermed også for udvikling af overvægt. Dette er 
dokumenteret ved mange tvillinge-, familie- og 
adoptionsstudier (3). Vi ved således, at børn, hvor 
mindst en af forældrene lever med svær overvægt, 
har en særlig øget risiko for også selv at udvikle 
overvægt. Studierne leverer også belæg for, at 
denne risiko i højere grad kan tilskrives arvelige 
faktorer end miljøet. Studier har vist, at børn, der er 
vokset op i familier, de ikke er født ind i (adoption), 
har forøget risiko for at udvikle overvægt, hvis én 
af deres biologiske forældre eller søskende også 
levede med overvægt, hvorimod der ikke er den 
samme risiko, hvis der er overvægt i den familie, de 
vokser op i (4–6). 

De seneste år har den bioteknologiske udvik-
ling gjort det muligt at identificere de genetiske 
varianter i genomet, som har vist sig at være 
forbundet med fedtdepoternes størrelse. Der 
tegner sig et billede af to typer genetiske varianter; 
monogene former, som er relativt sjældne, og 
polygene former, som er mere almindelige. Ved 
de sjældne monogene former er et enkelt gen, 
som har betydning for appetitreguleringer, svært 
dysfunktionelt, og barnet udvikler ofte meget 
tidligt svær overvægt (7). De mere almindelige 
polygene former er karakteriseret ved, at hver 

enkelt variant på genomet har en lille indflydelse 
på fedtdepoternes størrelse. Jo flere af disse vari-
anter personen har, desto større er fedtdepoterne. 
Af den slags polygene former kendes i dag knap 
1.000 genetiske varianter med større eller mindre 
indflydelse på overvægt hos voksne, mens der hos 
børn kendes ca. 25 varianter (8). Hvordan disse ge-
netiske varianter konkret påvirker fedtdepoternes 
størrelse, er fortsat uvist, men undersøgelser tyder 
på, at hovedparten virker ved at ændre forskellige 
funktioner i hjernen, udover kendte områder for 
appetit- og stofskifteregulering (9).   

De senere år er det også blevet klart, at der kan 
ske miljømæssige påvirkninger af forældrenes 
arvemasse, hvor der sker forandringer på generne, 
uden at det direkte forandrer DNA-sekvensen. 
Dette kaldes epigenetik. Forandringer på gener, 
som koder for fedtdeponering hos henholdsvis 
mor og far, kan derved gives videre i forbin-
delse med befrugtning og fra livets start påvirke 
fedtdepoternes størrelse hos det kommende barn 
(10). Derfor er der med god grund særlig fokus 
på barnets første 1.000 dage, dvs. fra befrugtning 
til slutningen af det andet leveår, som er en kritisk 
periode, da påvirkninger fører til længereva-
rende ændringer i størrelsen af fedtdepoterne. 
Endvidere antages starten på den periode, hvor 
fedtdepoterne begynder at vokse igen (oftest fra 
ca. 5-6-års alderen), at være kritisk med hensyn til 
risikoen for at udvikle overvægt (11).    

3.4 FORHOLD FØR OG UNDER GRAVI-
DITETEN OG VED FØDSLEN  

Udover en væsentlig genetisk indflydelse er fore-
komsten af overvægt hos mor og far før og under 
graviditeten, stor vægtøgning i løbet af gravidi-
teten, rygning under graviditeten samt udvikling 
af graviditetsdiabetes kendte risikofaktorer for 
udvikling af overvægt i barndommen (12). Næsten 
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alle disse faktorer relaterer sig til mors levevis før 
og under graviditeten (13,14). Alligevel finder stu-
dier, der har undersøgt mors levevis før og under 
graviditeten, kun svage tendenser til, at sunde 
madvaner og regelmæssig fysisk aktivitet redu-
cerer barnets fremtidige risiko for at udvikle over-
vægt (15). En nyligt systematisk forskningsoversigt 
på området konkluderede tillige, at indsatser rettet 
mod sundhedsadfærd, som igangsættes under 
graviditeten, generelt ikke har betydning for bar-
nets risiko for at udvikle overvægt (16). Derimod 
tyder undersøgelser på, at barnet beskyttes mod 
udvikling af overvægt, hvis mor har normalvægt 
og er ikke-ryger ved graviditetens begyndelse (12). 
Desuden ser sunde madvaner og regelmæssig 
fysisk aktivitet ud til at kunne bidrage positivt til 
denne beskyttelse (15). 

En nylig litteraturgennemgang, der omfattede 
mere end en million gravide (17) viste, at næsten 
halvdelen (47 %) oplevede en vægtøgning i gravi-
diteten, der var større end anbefalet. Tilsvarende 
andele ses blandt danske gravide med normal-
vægt, hvor op mod halvdelen tager mere end 15 
kg på under graviditeten (18). Anbefalingerne 
for vægtøgning i graviditeten varierer i forhold til 
den gravides vægt før undfangelsen og er ifølge 
danske anbefalinger (19):
 › 13-18 kg for kvinder med BMI < 18,5
 › 10-15 kg for kvinder med normalvægt,  

BMI 18,5-24,9
 › 8-10 kg for kvinder med overvægt,  

BMI 25-29,9
 › 6-9 kg for kvinder med svær overvægt  

BMI ≥ 30 

Litteraturgennemgangen viste tillige, at en stor 
vægtøgning i graviditeten er dårligt for sundheden 
hos både mor og barn (17). Sammenlignet med 
graviditeter, hvor vægtøgningen var indenfor 
anbefalingen, var der 95 % større risiko for at 

føde et barn med høj fødselsvægt (> 4.000 g), 
hvilket er bekymrende, fordi høj fødselsvægt er en 
risikofaktor for fremtidig overvægt hos barnet (17). 
I den forbindelse viste resultaterne fra et dansk 
indsatssstudie, at fysisk aktivitet under graviditeten 
kunne reducere vægtøgningen under graviditeten 
(20). Studiet er nærmere beskrevet i kapitel 4 om 
indsatser målrettet gravide.  

Ca. tre % af alle gravide udvikler graviditetsdia-
betes (21), og børn født af mødre med graviditets-
diabetes er i forøget risiko for at udvikle overvægt 
(22). Dette er uafhængigt af, om deres mødre 
også levede med overvægt, allerede da de blev 
gravide, eller om de havde en stor vægtøgning 
under graviditeten (22). Dog er overvægt og især 
svær overvægt en risikofaktor for udvikling af gra-
viditetsdiabetes, og de forhøjede insulinniveauer 
ved graviditetsdiabetes leder i sig selv til en høj 
fødselsvægt, og på længere sigt forøges risikoen 
for udvikling af overvægt hos barnet (23).

3.5 TIDLIG ERNÆRING
 
De vigtigste aspekter af den tidlige ernæring 
gennemgås i det følgende samt i kapitel 5. De 
omfatter amning, alder for introduktion af over-
gangskost, overgangskostens sammensætning og 
forældrenes interaktion med barnet i forbindelse 
med måltiderne. Studier med indsatser blandt 0-1-
årige bliver gennemgået i kapitel 5.

3.5.1. Amning

Mange studier har fundet, at amning reducerer 
risikoen for udvikling af overvægt, og nogle studier 
har påvist, at jo længere barnet bliver ammet, jo 
mindre er risikoen for senere overvægt (24–27). 
Et randomiseret studie fra Hviderusland fandt 
dog ingen sådan sammenhæng (28). Da langt de 
fleste studier er observationelle, kan den lavere 
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risiko for udvikling af overvægt skyldes, at de, der 
ammer, adskiller sig på en række parametre fra 
de, der vælger ikke at amme eller ikke lykkes med 
at amme. En del faktorer, som fx overvægt hos 
moderen og forældrenes socioøkonomiske niveau, 
er nemlig relateret til både amning og overvægt 
hos barnet (25,26,29,30). De fleste studier har dog 
kontrolleret for en række af disse relevante faktorer. 
Der er flere plausible biologiske mekanismer, der 
kan ligge bag en eventuel beskyttende effekt af 
amning mod udvikling af senere overvægt og 
svær overvægt hos barnet. Proteinindholdet er 
lavere i modermælk end i modermælkserstatning 
(se nedenfor), og modermælken indeholder en 
række appetitregulerende hormoner og bioak-
tive faktorer, som har betydning for indtaget af 
modermælk (30). Desuden får det ammede barn 
mange varierende indtryk med hensyn til smag og 
konsistens igennem modermælken sammenlignet 
med modermælkserstatning. Fedtindholdet stiger 
markant i forbindelse med tømningen af et bryst, 
således at den første mælk primært slukker barnets 
tørst, og det øgede fedtindhold i den senere del af 
mælken er mere mættende. Smagsoplevelsen vari-
erer desuden afhængig af, hvad moderen spiser 
(29,30). Dette kan have betydning for senere ap-
petitregulering (31,32). Moderen opbygger tillige 
tillid til, at barnet selv kan regulere indtaget, da hun 
ikke ved, hvor meget mælk barnet har indtaget, 
hvilket kan have betydning for hendes senere tillid 
til barnets selvregulering af fødeindtag (30). 

Udover en mulig effekt på udvikling af overvægt 
har amning mange andre positive effekter på 
barnets sundhed (25). Det ammede barn har bl.a. 
markant færre infektioner og har også et par point 
højere IQ (intelligenskvotient). Sammenfattende 
tyder det på, at amning også har en beskyttende 
effekt i forhold til udvikling af senere overvægt 
og svær overvægt hos barnet, om end effekten 
er beskeden. Den globale sammenslutning af 

børnelæger, der arbejder med ernæring, anser dog 
amning for at være en vigtig parameter i forebyg-
gelse af overvægt hos børn (33). 

3.5.2. Overgangskost

Overgangskost er den kost barnet får, fra det holder 
op med kun at få modermælk eller modermælk-
serstatning, til det får familiens kost. Overordnet er 
der belæg for, at introduktion af overgangskost før 
firemånedersalderen er forbundet med en forøget 
risiko for senere overvægt (34), hvilket også er 
fundet i en analyse af den danske nationale fød-
selskohorte (35). Det underbygger anbefalingerne 
fra Sundhedsstyrelsen om, at man ikke bør starte 
overgangskost før firemånedersalderen. 

Flere aspekter af overgangskosten er blevet rela-
teret til risikoen for senere overvægt. Den vigtigste 
er, at et højt proteinindtag i de første leveår er 
relateret til senere overvægt (36–38). Baseret på 
disse resultater ændrede Sundhedsstyrelsen i 2015 
sine anbefalinger for overgangskost, således at det 
anbefales, at man venter til efter 12-månedersal-
deren med at give komælk, at man begrænser ind-
taget af mælkeprodukter til under 500 ml dagligt, 
og at man undgår mælkeprodukter med et højt 
proteinindhold som ymer og skyr indtil 24-måne-
dersalderen (29,39).  Samtidigt med at børn de to 
første leveår ikke skal have for meget protein, så er 
det også vist, at børn gerne må få mælkeprodukter 
med et højt fedtindhold. En kombination af et højt 
proteinindhold (”the protein hypothesis”) og et 
lavt fedtindhold i kosten (”the low fat program-
ming hypothesis”) er vist at give en øget risiko for 
overvægt senere i livet (37,38,40,41).

Tidligt indtag af sukkerholdige drikke er også i 
nogle studier associeret med en øget risiko for 
senere udvikling af overvægt. I et amerikansk 
studie var risikoen for svær overvægt ved seksårs-
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alderen højere blandt de børn, der havde fået 
sukkerholdige drikke deres første leveår (42). Der 
er nu enighed blandt europæiske og amerikanske 
børnelæger om, at sukkerholdige drikke helt bør 
undgås i de første leveår (43,44). 

3.5.3. Andre aspekter

Forældrenes interaktion med barnet i forbindelse 
med måltiderne og den generelle omsorg for og 
kontakt med barnet er vigtig og kan have betyd-
ning for udvikling af overvægt og svær overvægt 
(45,46). Det er et aspekt, der er inkluderet i mange 
af de multikomponentindsatser, der er gennem-
gået i kapitel 5. Det er også nævnt i Sundheds-
styrelsens vejledning til sundhedspersonalet om 
ernæring til spædbørn og småbørn (29). 

Der er en stærk sammenhæng mellem vækstha-
stigheden i det første leveår - specielt de første 
måneder - og senere udvikling af overvægt og 
svær overvægt (47–49). Når det drejer sig om de 
første levemåneder, er der dog ingen overbevi-
sende belæg for at indsatser, der er rettet mod at 
nedsætte væksthastigheden, kan nedsætte risikoen 
for senere udvikling af overvægt.

3.6 MAD OG MÅLTIDSVANER HOS 
STØRRE BØRN OG UNGE    
  
Det anbefales, at børn og unge spiser efter De 
officielle Kostråd, der er udviklet af Fødevaresty-
relsen og bygger på solid forskning, hvor der er 
fundet en sammenhæng mellem mad og sundhed 
(50). De officielle kostråd er 1) Spis planterigt, vari-
eret og ikke for meget, 2) Spis flere grønstager og 
frugter, 3) Spis mindre kød – vælg bælgfrugter og 
fisk, 4) Spis mad med fuldkorn, 5) Vælg planteolier 
og magre mejeriprodukter, 6) Spis mindre af det 
søde, salte og fede og 7) Sluk tørsten i vand (50). 

Børn mellem fire og ti år bør spise 300-500 gram 
frugt og grønt om dagen, og børn og unge over 
ti år bør spise 600 gram frugt og grønt om dagen. 
Mindst halvdelen skal være grøntsager, gerne 
grove grøntsager som kål, rodfrugter og ærter. 
Ligesom voksne bør børn og unge begrænse 
indtaget af kød fra firbenede dyr som fx okse, 
kalv, lam og gris. Fødevarestyrelsen anbefaler, at 
børn og unge spiser to hovedmåltider med fisk 
om ugen samt fisk til frokost ind imellem. Mad 
og drikkevarer indeholder protein, kulhydrat, fedt, 
vitaminer og mineraler, som er næringsstoffer, der 
giver energi og er nødvendige, for at kroppen kan 
fungere. Fedt i kosten sørger for vigtige funktioner 
i kroppen, for eksempel opbygning af kroppens 
væv, og er derfor livsnødvendigt. Madens fedt 
kommer fra kød- og mejeriprodukter, olie, og 
fedtstof på brødet. Det anbefales, at indholdet 
af fedt i en sund kost er 25-40 % af det samlede 
energiindtag, og at max 10 % af den samlede 
energi kommer fra mættet fedt (51). Proteiner 
er kroppens byggesten og bruges til at opbygge 
fx celler, væv og hormoner. Madens proteiner 
kommer især fra kød, fisk, mejeriprodukter og æg. 
For børn og voksne i alderen 2-64 år anbefales det, 
at 10-20 % af det samlede energiindtag kommer 
fra protein (52).

Kulhydrater er en naturlig del af en sund og 
varieret kost og er en afgørende kilde til energi 
for kroppen. Madens kulhydrater kommer især fra 
vegetabilske fødevarer, eksempelvis frugt, grønt-
sager, korn og brød. Det anbefales, at 45-60 % af 
det samlede energiindtag kommer fra kulhydrater. 
Kulhydrater kan inddeles i stivelse, kostfibre og 
sukkerarter. Stivelse findes fx i pasta, kartofler og 
gryn og nedbrydes langsommere end sukkerarter. 
Derfor giver stivelse energi over længere tid og 
er med til at stabilisere blodsukkeret. Kostfibre er 
vigtige, fordi de får maden til at fylde mere, så man 
føler sig mæt i længere tid. 
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Sukker indeholder kun energi og ikke vitaminer 
eller mineraler. Seks ud af ti børn og unge spiser 
for meget sukker. Det anbefales, at højest 10 % af 
madens samlede energi kommer fra sukker. Denne 
mængde svarer for et børnehavebarn til højst 30 
gram sukker om dagen, for et skolebarn til 45-55 
gram og for unge til 55-65 gram sukker. Til sam-
menligning er der cirka 50 gram sukker i en 1/2 liter 
sodavand (53). Netop sodavand er en af de føde-
varer, som mange studier har vist øger risikoen for at 
udvikle overvægt hos både børn og voksne (54). 

Samlet konkluderer den seneste Cochrane-littera-
turgennemgang af mere end 150 randomiserede 
overvægtsindsatser blandt børn dog, at der ikke 
kunne findes dokumentation for, at ændringer i 
retning af sundere mad alene kunne påvirke udvik-
lingen i vægt (55).

Det ser ud til, at måltidsvaner også kan have 
betydning for vægtudvikling. Et stort studie 
blandt 7.915 børn fra otte Europæiske lande 
(Belgien, Grækenland, Ungarn, Holland, Norge, 
Slovenien, Spanien og Schweiz) fandt således, 
at de børn, som spiste morgenmad, og dem, der 
spiste aftensmad, havde lavere risiko for at udvikle 
overvægt end de børn, som ikke spiste de to re-
spektive måltider (56). Forfatterne fandt desuden, 
at de børn som aldrig så fjernsyn, mens de spiste 
frokost eller aftensmad, havde en lavere risiko for 
at have overvægt end de børn, som så fjernsyn, 
mens de spiste de respektive måltider (56). Dét 
at spise måltider sammen som familie ser også ud 
til at have en betydning for udvikling af overvægt; 
en meta-analyse af 182.836 børn og unge (2-17 
år) fandt, at børn og unge, som spiste måltider 
sammen med deres familie tre gange eller mere 
om ugen, havde en højere sandsynlighed for at 
have en vægt i normalområdet end børn og unge, 
som spiste måltider sammen med deres familie 
mindre end tre gange i løbet af ugen (57). 

I 2018 udgav Vidensrådet for Forebyggelse en 
rapport med en gennemgang af den videnskabe-
lige litteratur om, hvilke indsatser der er effektive i 
forhold til at fremme sunde mad- og måltidsvaner 
blandt børn og unge, og om udviklingen i børn og 
unges mad- og måltidsvaner (58). Denne rapport 
anbefales for en mere detaljeret introduktion til 
kost blandt større børn og unge. 
  
3.7 FYSISK AKTIVITET 
 
Børn og unge er generelt mindre fysisk aktive 
i dag, end de var for nogle generationer siden 
(59). Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn under 
et år bevæger sig på forskellige måder i løbet af 
dagen. Børn på 1-4 år anbefales at være aktive på 
forskellige måder i løbet af dagen. Desuden bør 
de have mulighed for at bevæge sig så frit som 
muligt, og mængden af skærmtid bør begrænses 
(60). For børn i alderen 5-17 år anbefales mindst en 
times fysisk aktivitet om dagen med moderat til høj 
intensitet samt fysisk aktivitet med høj intensitet af 
mindst 30 minutters varighed mindst tre gange om 
ugen (59).

Børn under fem år mangler udvikling af moto-
riske og mentale færdigheder, der understøtter 
aktiviteter som sport (61). Hos yngre børn omfatter 
fysisk aktivitet således primært aktiv leg, der styrker 
de motoriske færdigheder (62). Generelt er der 
foretaget mindre forskning i sammenhængene 
mellem fysisk aktivitet og udvikling af overvægt for 
de 0-4 årige, end der er for ældre børn (63). 

Den seneste Cochrane-litteraturgennemgang om 
overvægtsindsatser er baseret på en gennemgang 
af mere end 150 randomiserede studier blandt 
børn. Studiet konkluderede, at øget fysisk aktivitet 
alene ikke påvirkede udviklingen i overvægt (55). 
En af forklaringerne kan være, at i mange af de 
tidligere studier blev fysisk aktivitet ikke målt ob-
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jektivt. I modsætning til ovenstående konkluderede 
en systematisk gennemgang af 72 eksperimentelle 
og observationelle studier på 5-17-årige børn, 
at der var en sammenhæng mellem den totale 
mængde af fysisk aktivitet og vægt (64). Mange af 
studierne fra gennemgangen var observationelle, 
og flere var tværsnitsstudier. Blandt de randomis-
erede studier, som indgik i gennemgangen, fandt 
to ud af syv studier, at en forøgelse af den totale 
mængde af fysisk aktivitet medførte et vægttab i 
forhold til kontrolgruppen. Endvidere fandt tre ud 
af de syv studier positive ændringer i mindst et mål 
for overvægt, mens to studier ikke fandt effekter 
(64). Ingen af studierne i de systematiske gen-
nemgange eller i meta-analyserne var baseret på 
studier fra primære forebyggelsesindsatser. 

3.8 ANDRE FAKTORER MED BETYD-
NING FOR UDVIKLING AF OVERVÆGT

Nyere forskning peger på, at søvn og mental 
sundhed også kan have en indflydelse på risikoen 
for at udvikle overvægt. I dette afsnit beskrives 
betydningen af søvn og mental sundhed i forhold 
til overvægt hos børn. 

3.8.1 Søvn 

Nyere forskning peger på, at søvn også er en 
mulig årsag til udvikling af overvægt blandt børn. 
En sund søvn hos børn kræver en tilstrækkelig 
længde, hensigtsmæssig timing af søvnen, god 
søvnkvalitet, regelmæssighed i søvnmøsteret samt 
at søvnen ikke forstyrres eller afbrydes (65).  
Herhjemme anbefaler Sundhedsstyrelsen (66), at 
børn sover som beskrevet nedenfor.     

Børn i alderen:
 › 1-12 måneder bør sove 14-15 timer per døgn
 › 1-3 år bør sove 12-14 timer per døgn
 › 3-6 år bør sove 10-12 timer per nat

 › 7-12 år bør sove 9-11 timer per nat
 › 13-18 år bør sove 8-10 timer per nat

En systematisk gennemgang af den observatio-
nelle litteratur fra 2018 konkluderede, at kortere 
søvnlængde end anbefalet i forhold til barnets 
alder var forbundet med udvikling af overvægt 
blandt både spædbørn, børn og unge (67). Me-
ta-analysen var baseret på lidt mere end 75.000 
deltagere fra 42 publicerede studier og viste, at 
hver times ekstra søvn var signifikant associeret 
med en mindre stigning i såvel BMI som BMI 
z-score, hvilket også er fundet tidligere (67–71). 
Analyser baseret på data fra danske børn, som 
alle var i øget risiko for at udvikle overvægt, har 
ligeledes vist, at jo færre timer børnene sov hver 
nat, desto større var stigningen i BMI z-score over 
1,3 år (72).  

Nyere forskning tyder på, at ikke blot søvnlængden 
men også timingen (sengetiden) er associeret med 
overvægt. En gennemgang af litteraturen om for-
skellige dimensioner af søvn i forhold til overvægt 
rapporterede, at i 12 ud af 19 studier havde man 
fundet en signifikant sammenhæng således, at jo 
senere sengetid og tidspunkt for indsovning des 
dårligere vægtstatus (73). Et studie fra Australien 
fandt, at 6-8-årige børn, som generelt kom sent i 
seng, havde et BMI, der var 1.03 enheder højere 
efter fire års opfølgning end børn, som kom tidligt 
i seng (74). Et andet studie blandt 9-16-årige børn 
og unge fandt ligeledes, at børn som kom sent i 
seng og stod sent op havde en højere BMI z-score 
end børn, som kom tidligt i seng og stod tidligt op 
(75). Et amerikansk studie blandt børn i førskoleal-
deren har vist, at risikoen for overvægt som 15-årig 
var halveret for børn, som kom i seng før klokken 
20, sammenlignet med børn, som kom i seng efter 
klokken 21 (76). Endelig fandt et studie blandt 
unge (12-17 år) en sammenhæng mellem skiftende 
sengetider og sene sengetider i weekenden på den 
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ene side og BMI z-score på den anden, når man 
kontrollerede for søvnlængden (77). Færre studier 
har undersøgt sammenhængen mellem søvnkva-
litet og udvikling af overvægt, men en gennem-
gang af litteraturen fra 2015, som omfattede 18 
studier med 25.082 børn og unge i alderen 0-18 år, 
viste en sammenhæng mellem dårlig søvnkvalitet 
og overvægt (78). Meta-analysen viste en signifi-
kant sammenhæng mellem dårlig søvnkvalitet og 
overvægt, der var uafhængig af søvnlængden (78). 
Forfatterne konkluderede derfor, at det sandsyn-
ligvis ikke er tilstrækkeligt kun at adressere søvn-
længden for at forstå sammenhængen mellem 
søvn og udvikling af overvægt (78). En nyere 
litteraturgennemgang fra 2020 har dog vist mere 
blandede resultater, eftersom kun seks ud af 13 stu-
dier fandt en sammenhæng mellem søvnkvalitet 
og højere risiko for udvikling af overvægt (73). Et 
amerikansk studie fra 2016 fandt, at søvnproblemer 
i form af ugentlig frekvens af natlige opvågninger 
samt længden af natlige opvågninger ved alderen 
seks og 15 måneder øgede risikoen for overvægt i 
6. klasse (79). 

På trods af at flere observationelle studier har vist 
en sammenhæng mellem søvn og udvikling af 
overvægt hos børn, er det kun omkring 20 % af de 
publicerede indsatser rettet mod forebyggelse af 
overvægt, som har interveneret på søvn (80). Et 
af disse studier fandt, at forebyggelse af søvnpro-
blemer allerede fra børnene var tre uger gamle gav 
en signifikant lavere BMI z-score ved både 3,5 og 
femårsalderen, sammenlignet med kontrolgruppen 
og en gruppe, som fik vejledning omkring amning, 
sund kost og fysisk aktivitet (81). En gennemgang 
af otte studier, der havde interveneret på søvn i 
forhold til BMI, fandt, at når en indsats opnår en 
forbedring af søvnlængden, har det en positiv 
effekt på ændringer i BMI (82).

3.8.2 Mental sundhed  

Forskning har gennem det seneste årti peget på, 
at mental sundhed også spiller en rolle i udvik-
lingen af overvægt, ligesom at overvægt kan have 
indflydelse på den mentale sundhed (83). En af 
grundene til, at dårlig mental sundhed kan føre til 
overvægt, er, at det kan føre til ændrede madvaner 
i form af mere kalorierig mad, også kaldet følel-
sesmæssig spisning (84,85). Eksempelvis fandt et 
studie blandt unge, at selvrapporteret stress var 
forbundet med et højere indtag af madvarer med 
meget fedt, flere snacks og mindre frugt og grønt 
(86). Overvægt kan føre til dårlig mental sundhed 
på grund af faktorer som udsættelse for mobning 
og stigmatisering, men også på grund af en højere 
grad af utilfredshed med egen krop samt lavt 
selvværd (87). På nuværende tidspunkt er der dog 
kun sparsom litteratur om årsagssammenhængene 
mellem dårlig mental sundhed og overvægt. 

Et tværsnitsstudie blandt 355 5-10-årige børn 
fandt, at en høj forekomst af negative livsbegi-
venheder var associeret med højere BMI z-score 
og talje-hofte-ratio, hvorimod følelsen af at være 
glad var associeret med en lavere BMI z-score og 
talje-hofte-ratio (88). Desuden fandt forfatterne 
en sammenhæng mellem problemer i forhold til 
kammerater og talje-hofte-ratio for piger, men ikke 
for drenge (88). Dette var ikke drevet (medieret) af 
faktorer som skærmtid og frekvensen af indtag af 
kalorieholdige snacks (88). Et dansk studie blandt 
2.879 15-årige børn fandt, at stress hos forældrene, 
uharmonisk miljø og stress hos barnet i 15-årsal-
deren havde betydning for pigers risiko for at ud-
vikle overvægt som 18-årige, mens det hos drenge 
kun var stress hos dem selv som 15-årige, der 
havde betydning for udvikling af overvægt (89). 

En systematisk litteraturgennemgang fandt, at 
manglende omsorg, afhængighed af alkohol eller 
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stoffer, depression og angst i barndommen er rela-
teret til svær overvægt som voksen (90).  Lignende 
resultater er fundet i et dansk studie, som sammen-
lignede 146 tvillingepar af samme køn, hvor den 
ene tvilling havde et BMI på 20-25, og den anden 
tvilling havde et BMI ≥ 30. Forfatterne til dette 
studie fandt, at antipati og omsorgssvigt i barn-
dommen fra mor, men ikke fra far, var associeret 
med svær overvægt som voksen (90). Et ældre 
dansk studie udvalgte i 1974 tilfældigt 1.258 elever 
i alderen 9-10 år fra 3. klasser på københavnske 
skoler og undersøgte dem igen ti år senere. For-
fatterne fandt, at omsorgssvigt øgede risikoen for 
svær overvægt som ung voksen betydeligt, og at 
børn, som kom beskidte og uplejede i skole, havde 
en meget højere risiko for svær overvægt som ung 
end almindeligt soignerede børn (91).

En tryg mor-barn-relation har betydning for 
udviklingen af børns evne til at regulere følelser, 
fx i forbindelse med stress (92). Regulering af 
følelser kan både være fysiologisk (fx udskillelse 
af stresshormonet kortisol) og adfærdsrelateret 
(fx øget indtag af mad) (92). Vedvarende høje 
kortisolniveauer har en fremmende effekt på aktiv 
fedtdeponering og kan derved medvirke til ud-
vikling af overvægt. En systematisk litteraturgen-
nemgang fra 2016 fandt, at evnen til at regulere 
egne følelser kæder stress og overvægt sammen, 
således at stress kombineret med en dårlig evne 
til at regulere egne følelser kan føre til ændrede 
mønstre i udskillelsen af kortisol, følelsesmæssig 
spisning, mindre fysisk aktivitet og søvnproblemer 
(93). Omvendt fandt forfatterne, at en god evne 
til at regulere egne følelser var associeret med en 
mindre grad af usunde vaner og dermed bedre 
sundhedsadfærd og potentielt lavere tilbøje-
lighed til at udvikle overvægt (93). I tråd med 
disse resultater konkluderede forfatterne til en 
anden systematisk litteraturgennemgang, at en 
tryg tilknytningsrelation mellem forældre og små 

børn tegner lovende som komponent i fremtidige 
initiativer til at forebygge udvikling af overvægt 
blandt børn (94). 

Stress og mental sundhed hos forældrene ser også 
ud til at spille en rolle for udvikling af overvægt hos 
børnene. En meta-analyse fra 2015 fandt således 
en signifikant, positiv sammenhæng mellem 
oplevelsen af psykologisk stress hos mødrene og 
BMI hos børnene i både tværsnitsstudier og lon-
gitudinelle studier (95). I de longitudinelle studier 
fandt forfatterne desuden, at associationerne blev 
stærkere, når børnene også havde været udsat for 
stress (95). Endelig har et pilotstudie vist, at en 
mindfullness-baseret indsats kombineret med vej-
ledning om sund kost og bevægelse over otte uger 
blandt familier med lav indkomst førte til en lavere 
stigning i BMI-percentil hos barnet sammenlignet 
med kontrolgruppen (96). 

Samstemmende tyder resultaterne fra studierne 
således på, at både børns og forældrenes mentale 
sundhed kan være af betydning for udviklingen 
af overvægt og svær overvægt, men området er 
stadig relativt sparsomt belyst. Der er derfor brug 
for yderligere forskning i hvilke dimensioner af 
mental sundhed, der er særligt vigtige i forhold til 
udvikling af overvægt, og hvordan fokus på mental 
sundhed kan inkorporeres i forebyggende indsatser.  

I slutningen af 2020 udgav Vidensråd for Fore-
byggelse en temarapport, der kortlægger fore-
komsten, fordelingen og udviklingen i en række 
indikatorer for mental sundhed og mentale hel-
bredsproblemer samt psykisk sygdom blandt 10-
24-årige børn og unge i Danmark (97). Rapporten 
giver et overblik over udvalgte sundhedsfrem-
mende og forebyggende tiltag, og præsenterer en 
række råd til politikere og beslutningstagere om, 
hvad der kan styrke børn og unges mentale hel-
bred. Den rapport anbefales for en mere detaljeret 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

55

3   OVERVÆGT – UDVIKLING OG RISIKOFAKTORER

introduktion til mental helbred blandt større børn 
og unge.

3.9 DET OMGIVENDE MILJØ

Børn og unges adfærd og herunder deres vaner 
i forbindelse med mad og fysisk aktivitet er i høj 
grad påvirket af de omgivelser, rammer og sam-
fundsmæssige strukturer, de lever under (98,99). 
Vores adfærd styres således ikke kun af individuelle 
forhold som fx smagspræferencer, biologiske for-
hold og kognition (værdier, holdninger og viden), 
men også af de normer, der eksisterer i de sociale 
fællesskaber, vi indgår i, samt af de fysiske omgi-
velser, vi lever i fx i hjemmet, institutioner, skoler og 
lokalområdet (100,101). 

”Tilgængelighed” er et nøgleord i forhold til 
omgivelsernes betydning for adfærd og dermed 
muligvis også for risikoen for udvikling af over-
vægt. Der er således vist tydelige sammenhænge 
mellem, hvor nemt det er at bevæge sig i et 
område og børn og unges fysiske aktivitetsniveau. 
Høj trafiksikkerhed og hvor nemt, det er at komme 
rundt til forskellige arenaer og aktiviteter til fods 
eller på cykel, øger således sandsynligheden for, 
at børn og unge er fysisk aktive i deres fritid. Det 
samme gør nem adgang til grønne områder, parker, 
legepladser o.l. Kort afstand til og et stort antal af 
fx fastfood-restauranter og kiosker øger derimod 
risikoen for usunde kostvaner (102,103). Andre 
faktorer i børn og unges omgivelser er fx prisen 
på sukkersødede drikkevarer, portionsstørrelser 
for energitætte madvarer som snackprodukter 
og drikkevarer, tilgængeligheden, samt reklamer 
for sådanne madvarer målrettet børn og unge (se 
desuden kapitel 9 om indsatser i samfundet). 

Gennemgangen af den eksisterende litteratur 
peger således på, at det omgivende miljø og 
de strukturelle rammer har betydning for børn 

og unges spise- og bevægelsesvaner. Det er 
mindre tydeligt, om der er en sammenhæng med 
udviklingen af overvægt, men det tyder dog på, at 
udviklingen af overvægt også er påvirket af æn-
dringer i de miljømæssige faktorer, som påvirker 
hele befolkningsgrupper (104–106). 
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4   INDSATSER BLANDT GRAVIDE 

I DETTE KAPITEL SAMMENFATTES DEN EKSISTE-
RENDE VIDENSKABELIGE LITTERATUR OM EF-
FEKTEN AF INDSATSER UNDER GRAVIDITETEN PÅ 
FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN. 
KAPITLET ER INDDELT EFTER, OM INDSATSERNE 
ER UDFØRT BLANDT KVINDER UDEN ELLER MED 
GRAVIDITETSDIABETES, OG OM BARNET MÅLES 
VED FØDSLEN ELLER SENERE.

4.1 SAMMENFATNING

 › Vægtøgning under graviditeten og graviditets-
diabetes er begge risikofaktorer for udvikling 
af overvægt hos barnet.

 › Langt størstedelen af gennemførte indsatser 
målrettet graviditeten af relevans for fore-
byggelse af overvægt blandt børn har som 
primært formål haft at reducere vægtøgning 
under graviditeten og/eller at forebygge eller 
kontrollere graviditetsdiabetes.

 › Der er gennemført mange indsatser med 
fokus på forbedret kost og øget fysisk aktivitet 
blandt gravide. Indsatserne har generelt vist sig 
at være effektive til at reducere vægtøgning 
under graviditeten og til at forebygge eller 
kontrollere graviditetsdiabetes. 

 › En mindre del af studierne har evalueret 
effekten på børnenes vægtudvikling, inklusive 
risikoen for høj fødselsvægt. Her viser den 
samlede litteratur begrænset eller ingen effekt. 
Nogle studier har vist, at indsatser kan være 
effektive til at reducere risikoen for høj fød-
selsvægt, men effekten på den gennemsnitlige 
fødselsvægt er relativt lille. 

 › Der er kun få studier med fokus på sund kost 

og fysisk aktivitet under graviditeten, der har 
evalueret langtidseffekterne på børns vægtud-
vikling. Disse viste ingen langvarig effekt. 

 › Det vides ikke, om moderens socioøkonimiske 
position har betydning for, om indsatser under 
graviditeten har indflydelse på risikoen for 
overvægt hos barnet.

 › Studierne har ikke haft fokus på risikofaktorer 
såsom rygning, søvn og stress under gravi-
diteten, og der mangler tillige studier, hvor 
indsatserne er startet før graviditeten eller lige 
omkring undfangelsen.  

 › Det er ikke muligt at konkludere, om ryge-
stopindsatser i graviditeten har betydning for 
udvikling af overvægt hos barnet.

 › Kvindens sundhedsadfærd i forbindelse med 
graviditet har betydning for graviditetskompli-
kationer, og det kan derfor – uanset betyd-
ningen for barnets vægtudvikling – anbefales 
at følge de officielle sundhedsanbefalinger om 
kost, fysisk aktivitet etc. under graviditet. 

4.2 BAGGRUND 

Høj BMI før graviditeten, stor vægtøgning i 
graviditeten, udvikling af graviditetsdiabetes, 
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rygning og muligvis også stress under graviditeten 
er kendte risikofaktorer for senere udvikling af 
overvægt hos barnet. Indsatser, der har til formål 
at forebygge disse faktorer, kan derfor tænkes at 
nedsætte barnets risiko for at udvikle overvægt og 
svær overvægt.

Der er dokumentation af moderat god kvalitet for, 
at indsatser med fokus på kost og fysisk aktivitet ef-
fektivt reducerer risikoen for at udvikle graviditets-
diabetes med mellem 15-40 %, og der ses større 
effekter af fysisk aktivitet end af kost (1). Desuden 
kan indsatser med fokus på kost og fysisk aktivitet 
reducere vægtøgning under graviditet med 1-4 kg, 
og kostindsatser har den største effekt på væg-
tøgningen. De største effekter kan opnås blandt 
kvinder med overvægt eller svær overvægt (1,2).

Adskillige studier har undersøgt indsatser med 
fokus på kost og/eller fysisk aktivitet i graviditeten. 
Disse er sammenfattet i flere meta-analyser, der 
for nyligt er beskrevet af i en systematisk litte-
raturgennemgang af meta-analyser publiceret 
mellem december 2014 og november 2019 (1). 
Den aktuelle gennemgang tager udgangspunkt i 
dette arbejde. Meta-analyserne fordeler sig over 
1) indsatser, der primært er gennemført for at 
begrænse stor vægtøgning under graviditet og/
eller forebygge graviditetsdiabetes og 2), indsatser 
målrettet gravide med graviditetsdiabetes gen-
nemført med det primære formål at forbedre en 
række graviditetsudfald (fx spædbarnsdød, tidlig 
fødsel, fødselsvægt og spædbarnshypoglykæmi 
(lavt blodsukker)) (1). Desuden varierer typen af 
indsats i studierne, fx kost, fysisk aktivitet, en kom-
bination heraf, personligt fremmøde og teknologi-
understøttede indsatser (sms’er, apps). Studierne 
rapporterer primært udfald hos moderen og kun 
sjældnere hos barnet. For at komme i dybden med 
litteraturen om effekten hos barnet gennemgås 
udvalgte individuelle studier, enten fordi de er 

meget store, viser nogen effekt på et overvægtsre-
lateret mål eller er danske. 

4.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELI-
GE LITTERATUR?

4.3.1 Effekter af indsatser på barnets 
fødselsvægt blandt kvinder uden 
graviditetsdiabetes

Blandt i alt 15 meta-analyser med primært fokus 
på at begrænse vægtøgning under graviditet 
og/eller forebygge udviklingen af graviditets-
diabetes undersøgte syv meta-analyser effekten 
på børnenes fødselsvægt. Fem af disse analyser 
fandt ingen effekt af indsatser med fokus på kost 
og/eller fysisk aktivitet på fødselsvægt (3–7). I 
modsætning til disse resultater viste to andre litte-
raturgennemgange en effekt på fødselsvægt: 1) En 
Cochrane-litteraturgennemgang og -meta-analyse 
viste en reduceret (næsten halveret) risiko for høj 
fødselsvægt (> 4.500 g) blandt børn af mødre, 
som havde deltaget i indsatser med et kombineret 
fokus på kost og fysisk aktivitet sammenlignet 
med kvinder, som modtog standardbehandling 
(relativ risiko = 0,63, 95 % konfidensinterval (KI) 
0,42 til 0,94) (2). 2) Den sidste meta-analyse af 
Davenport et al. vurderede effekten af indsatser, 
som udelukkende havde fokus på fysisk aktivitet og 
fandt ligeledes en reduceret risiko for høj fødsels-
vægt (odds ratio = 0,61, 95 % KI 0,41 til 0,92) (8). 
En yderligere underanalyse viste, at kun indsatser 
målrettet gravide uafhængigt af BMI reducerede 
risikoen for høj fødselsvægt, hvorimod dette ikke 
var tilfældet i studier blandt gravide med overvægt 
eller svær overvægt (8). Dette kan forekomme be-
mærkelsesværdigt, da gravide med svær overvægt 
netop regnes for at være en risikogruppe, og man 
derfor kunne forvente et større forebyggelsespo-
tentiale og dermed en endnu større effekt i denne 
gruppe. Samlet set er der kun begrænset belæg 
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for, at indsatser, der er designet til at begrænse 
vægtøgning under graviditet, har en effekt på 
barnet fødselsvægt. 

4.3.2 Langtidseffekter af indsatser på barnets 
vægt blandt kvinder uden graviditetsdiabetes 

Forfatterne til Cochrane-litteraturgennemgangen 
analyserede endvidere effekter på vægtudfald 
senere i barndommen. De identificerede kun to 
studier (se boks 4.1 og boks 4.5) og kunne her 
ikke påvise nogen effekt på vægtudvikling (2). 
Tilsvarende analyserede Davenport et al. (2018) 
vægtrelaterede langtidseffekter uden at påvise 
effekter på børnenes senere vægtstatus (8). 
Det skal bemærkes, at de kun identificerede ét 
randomiseret kontrolleret studie, der analyserede 
effekten på barnets BMI. Dette var et dansk studie 
(9) (se afsnit 4.5 og boks 4.5). Ingen af de andre 
meta-analyser inkluderet i Mitanchez et al. (2020) 
rapporterede langtidseffekter (1). 

Foruden de meta-analyser, som opsamles i forsk-
ningsoversigten af Mitanchez et al. (2020), findes 
der en række andre, nyere forskningsoversigter, 
som konkluderer på baggrund af enkeltstudier. 
Langt størstedelen af studierne i disse litteratur-
gennemgange omhandler ligeledes indsatser, hvis 
primære formål var at forebygge vægtøgning 
under graviditet og/eller forebygge eller kontrol-
lere graviditetsdiabetes. En af de nyere litteratur-
gennemgange er af Dalrymple et al. (2018) (10). 
Denne litteraturgennemgang er udført specifikt 
for at undersøge effekten af indsatser rettet mod 
sundhedsadfærd i graviditeten på overvægt hos 
børnene. Forfatterne identificerede i alt otte 
indsatser (det vil sige seks indsatser foruden de to 
indsatser som Cochrane-litteraturgennemgangen 
identificerer),  hvor vægtrelaterede opfølgnings-
data er tilgængelige og indsamlet på et tidspunkt, 
hvor børnene var mellem seks måneder og otte år 

gamle. Fem af indsatserne var målrettet gra-
vide uafhængigt af BMI, mens de andre tre var 
målrettet kvinder med svær overvægt. De fem 
indsatser målrettet gravide uafhængigt af BMI 
havde fokus på kost og/eller fysisk aktivitet uden 
og med vægtmonitorering for at begrænse vægt-
stigning under graviditeten og fulgte mellem 72 
og 300 børn, indtil børnene var mellem ti måneder 
og syv år gamle. Ingen af studierne viste effekt 
på barnets vægtudvikling (10) heller ikke i senere 
opfølgninger. Derimod viste to af de tre indsatser 
målrettet gravide kvinder med svær overvægt 
effekt på et vægtrelateret udfaldsmål blandt 
børnene. Begge indsatser bestod af komponenter 
med fokus på både kost og fysisk aktivitet, og 
de reducerede begge vægtøgning under gravi-
diteten. Det største studie, UPBEAT (se boks 
4.1), evaluerede en britisk indsats med fokus på at 
forbedre kosten og øge fysisk aktivitet blandt 1.555 
gravide kvinder med svær overvægt (11) (se boks 
4.1). Indsatsen resulterede i lavere hudfoldstykkelse 
(omkring skulderbladet) ved seksmånedersalderen 
i indsatsgruppen end i kontrolgruppen (z-score: 
-0,26 standardafvigelse (SD), 95 % KI -0,49 til 
-0,02), mens der ingen forskel var på hudfoldstyk-
kelse på overarmen og summen af hudfolder (12). 
Det andet studie, Healthy Moms Trial (se boks 
4.2), var et amerikansk studie blandt 114 gravide 
kvinder med svær overvægt. Her viste analyserne 
en lavere vægt-for-alder ved 12-månedersalderen 
i indsatsgruppen end i kontrolgruppen, men der 
var ikke forskel på vægt-for-længde z-score (13). 
Dalrymple et al. konkluderede, at det - på grund 
af det lave antal indsatser med opfølgningsdata 
om børnenes vægtstatus samt høj heterogenitet i 
både indsats, design og måling af børnenes vægts-
tatus - ikke var muligt at konkludere på effekten 
af indsatser rettet mod sundhedsadfærd i gravidi-
teten på barnets senere vægtstatus (10).
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I boks 4.1 og boks 4.2 beskrives to indsatser udført 
blandt gravide kvinder med svær overvægt. Ind-
satsen i boks 4.1 er fremhævet, fordi den inkluderer 
mange kvinder, og indsatsen i boks 4.2 er frem-

hævet, fordi den som en af de få indsatser viser en 
vis effekt på et overvægtrelateret mål. 

 → BOKS 4.1 

UK Pregnancies Better Eating and Activity Trial – UPBEAT  (11,12)

FORMÅL: At undersøge, om en kompleks indsats med fokus på kost og fysisk aktivitet reducerer forekomsten 
af graviditetsdiabetes, høj fødselsvægt og øgede fedtdepoter hos barnet i seksmånedersalderen.

ÅRSTAL: 2009-2014.

MÅLGRUPPE: Børn af gravide kvinder med svær overvægt (BMI > 30 kg/m2), der var til graviditetsundersøgelse 
i uge 15 til 18 uger + seks dage på otte hospitaler i Storbritannien, og som gennemførte indsatsen 
(1.555 kvinder; 698 [45,9 %] børn [342 børn af mødre i indsatsgruppen og 356 børn af mødre i 
kontrolgruppen] deltog i opfølgningsstudiet).

DESIGN: Opfølgning på et randomiseret kontrolleret studie.

METODE: Klinisk indsats udført af personer, der var trænet i coaching.

MÅLINGER: Graviditetsdiabetes, vægtøgning under graviditet, høj fødselsvægt i forhold til gestationsalder, 
vægtstatus hos barnet målt ved BMI, taljemål og tykkelsen af huden i seksmånedersalderen.

VARIGHED: Otte uger.

INDSATS: Indsatsen var baseret på ”control theory” og elementer af socialkognitiv teori og bestod af otte 
gruppebaserede eller individuelle sessioner på en time om ugen fra uge 15 til uge 18. Kostkompo-
nenten bestod af vejledning om sunde spisevaner frem for slankekure og i at spise fødevarer med 
et moderat til højt glykæmisk index (dvs. langsommere nedbrydelige kulhydrater) i stedet for kulhy-
dratrige fødevarer og mættet fedt. Kvinder blev anbefalet at gå mere, og fik udleveret skridttæller 
og dagbog.

RESULTATER: Indsatsen reducerede vægtøgning under graviditeten (-0,55 kg; 95 % KI -1,08 til -0,02), men ikke 
risikoen for graviditetsdiabetes (RR = 0,96; 95 % KI 0,79-1,16). Der var ingen forskel i høj fødselsvægt 
og heller ikke i hyppigheden af skadelige effekter såsom spædbarnsdød og lav fødselsvægt. Ved 
6-månedersalderen var der ingen forskel i BMI z-score, taljemål, og z-score for hudfoldstykkelse ved 
overarmen (forskel – 0.14; 95 % KI -0,38 til -0,10), men hudfoldstykkelse ved skulderbladet var lavere 
i indsatsgruppen (z-score: -0,26; 95 % KI −0,49 til – 0,02). 

KONKLUSION: Forfatterne konkluderede, at en indsats med fokus på kost og fysisk aktivitet potentielt kan reducere 
udviklingen af overvægt eller svær overvægt hos spædbørn. Der var dog kun effekt på én hudfold 
og ikke på tre andre overvægtsrelaterede mål. 
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 → BOKS 4.2

HEALTHY MOMS TRIAL (13,14)

FORMÅL: At undersøge, om en indsats med henblik på vægtvedligeholdelse og fokus på kost- og sundheds-
adfærdsændringer reducerer vægtøgning under graviditet blandt kvinder med svær overvægt (BMI 
> 30kg/m2), og om denne påvirker vægtstatus hos barnet i etårssalderen.

ÅRSTAL: 2009-2013.

MÅLGRUPPE: Børn af gravide kvinder med svær overvægt (BMI > 30 kg/m2), der var til graviditetsundersøgelse 
mellem graviditetsugerne 7 og 21, i gennemsnit 14,9 + 2,6 uger, i USA, og som gennemførte 
indsatsen (114 kvinder; 89 [78 %] børn [43 børn af mødre i indsatsgruppen og 46 børn af mødre i 
kontrolgruppen] deltog i opfølgningsstudiet).

DESIGN: Opfølgning på et randomiseret kontrolleret studie.

METODE: Randomiseret kontrolleret studie udført af diætister.

MÅLINGER: Vægtøgning under graviditet, høj fødselsvægt i forhold til gestationsalder, vægtstatus hos barnet i 
etårsalderen.

VARIGHED: 25 uger.

INDSATS: To individuelle sessioner hos en diætist efterfulgt af ugentlige gruppesessioner. Kvinderne blev an-
befalet at føre kost- og aktivitetsdagbøger. Målene for vægtvedligeholdelse var, at kvinderne skulle 
holde deres vægt indenfor 3 % af, hvad den var på randomiseringstidspunktet, holde kalorieindtaget 
på et individuelt fastsat niveau, følge en DASH (blodtrykssænkende) kost og dyrke 30 minutters 
daglig aktivitet af moderat intensitet eller gå 10.000 skridt.  

RESULTATER: Indsatsen reducerede vægtøgning under graviditeten (-3,4 kg; 95 % KI -5,1 til -1,8) og medførte en 
lavere risiko for høj fødselsvægt i forhold til gestationsalder (9 % versus 26 %) og ved etårsalderen 
en lavere vægt-for-alder z-score (-0,40; 95 % KI -0,75 til -0,05]), men ikke en lavere vægt-for-
længde z-score (-0,20; 95 % KI -0,59 til 0,20).

KONKLUSION: Med indsatsen opnåede man en lavere risiko for høj fødselsvægt og lavere vægt-for-alder, men 
indsatsen havde ingen effekt på vægt-for-længde ved etårsalderen.
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Siden forskningsoversigten af Dalrymple et al. er 
der publiceret resultater fra mindst fem studier med 
opfølgning i barndommen. Ingen af disse viste en 
gavnlig effekt på barnets vægtudvikling. En belgisk 
indsats rettet mod sundhedsadfærd (brochure 
med rådgivning om kost og fysisk aktivitet uden 
eller med fire sessioner hos en jordemoder) blandt 
413 kvinder fandt ingen effekt på BMI, hofte- og 
taljemål og hjerte-kar-faktorer hos 173 af børnene, 
som blev målt i femårsalderen (15,16). Dette var 
tilfældet til trods for, at de to indsatsgrupper havde 
mindre vægtøgning under graviditeten end kon-
trolgruppen, der modtog standardbehandling (15). 
Det store Life-Moms-studie blandt 1.150 kvinder 
med overvægt  fra USA viste ingen effekt af syv 
indsatser rettet mod sundhedsadfærd (kost, fysisk 
aktivitet og adfærdsstrategier) på overvægtsrela-
terede mål hos 961 (85 % af de 1.150) af børnene 
i 12-månedersalderen (17). Dette var tilfældet til 
trods for, at indsatserne reducerede vægtøgningen 
under graviditeten og moderens vægt 12 måneder 
efter fødslen, og disse effekter sås for forskellige 
sociodemografiske grupper (17). Det franske 
ETIOG-studie blandt 275 kvinder med overvægt 
viste ingen signifikante ændringer af en indsats 
rettet mod sundhedsadfærd (fysisk aktivitet, moder 
og barns kost) i vægtstigning hos barnet de første 
to år eller i forekomsten af overvægt hos barnet ved 
to år (18). Forskerne registrerede ikke vægtøgning 
under graviditeten, men BMI var ens for kvinder i 
indsats- og kontrolgruppen både før indsatsen og 12 
måneder efter. Kvinderne i kontrolgruppen fik stan-
dardrådgivning om kost og fysisk aktivitet og blev 
tilbudt et besøg hos en diætist. Det er derfor muligt, 
at kontrolgruppen også opnåede en gavnlig effekt, 
og at der derfor ikke sås nogen effekt af den mere 
omfangsrige indsats (18). Ligeledes viste det store 
LIMIT-studie fra Australien ingen effekt af en om-
fattende indsats rettet mod sundhedsadfærd (kost, 
fysisk aktivitet og adfærdsstrategier) blandt 2.136 
kvinder med overvægt på overvægtsrelaterede mål 

(fx BMI, overvægt og hofte- og taljemål) hos 1.418 
af børnene, der blev målt i seksmånederalderen 
(19), 18-månedersalderen (20) og i 3-5-årsalderen 
(21). Dette var tilfældet til trods for, at indsatsen for-
bedrede mødrenes kost og fysiske aktivitet og redu-
cerede forekomsten af høj fødselsvægt (22). Boks 
4.3 beskriver LIMIT-studiet, som blev udført blandt 
gravide med overvægt. Studiet er fremhævet her, 
fordi indsatsen blev udført blandt mange gravide, 
var omfattende og havde lang opfølgningstid.

Senest udkom resultaterne af et opfølgningsstudie 
til en finsk undersøgelse af forebyggelse af gravidi-
tetsdiabetes, RADIEL, der fulgte 263 børn til femår-
salderen (25,26). Indsatsen, der var målrettet kost 
og fysisk aktivitet under graviditeten, resulterede 
ikke i forskelle i BMI z-score eller kropsmassen hos 
børnene i femårsalderen. Overraskende så man en 
signifikant mindre optimal stofskifteprofil hos bør-
nene af mødre fra indsatsgruppen end hos børnene 
af mødre i kontrolgruppen. Denne forskel skyldtes 
hovedsageligt forskelle i fedtstofstofskiftet (kole-
sterol og triglycerid), og forskellene var større blandt 
drenge og børn af kvinder med graviditetsdiabetes. 
Resultaterne skal tolkes med forsigtighed, da kun 55 
% af mødrene og børnene deltog i opfølgningsstu-
diet. Et frafald i denne størrelsesorden er dog ikke 
ualmindeligt for denne type studier. 

Samlet set er der ingen eller svag dokumentation 
for at indsatser, der er designet til at begrænse 
vægtøgning under graviditeten har effekt på bar-
nets senere vægt. Dokumentationen er svag, da der 
kun er få studier, og de er af varierende kvalitet. Der 
er således brug for yderligere studier, der fokuserer 
på andet end blot ændringer i kost og aktivitet 
under graviditeten. 
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4.3.3 Effekter af indsatser på barnets 
fødselsvægt blandt kvinder med 
graviditetsdiabetes

Jo højere blodsukker moderen har, jo større risiko 
er der for høj fødselsvægt hos barnet. Derfor 
anbefales det, at mødre med graviditetsdiabetes 
tilstræber at opnå et normalt blodsukker i gravi-
diteten for derved at reducere risikoen for senere 
overvægt hos barnet, men belægget for denne 
anbefaling er usikker. Fem af 13 meta-analyser i en 
forskningsoversigt af Mitanchez et al. (2020) viste 
en effekt af indsatser målrettet kvinder med gravi-
ditetsdiabetes på risikoen for høj fødselsvægt eller 
forøget gennemsnitlig fødselsvægt (1). En af disse 

artikler er en Cochrane-litteraturgennemgang 
af Brown et al. (2017), som fandt en reduceret 
risiko for høj fødselsvægt blandt indsatser med et 
kombineret fokus på fysisk aktivitet og kost (relativ 
risiko = 0,64; 95 % KI 0,48 til 0,87) (27). Tre andre 
meta-analyser, der analyserede data fra indsatser, 
som udelukkende havde fokus på kost, viste en 
reduceret risiko for høj fødselsvægt (28–30), og 
tre viste fra -161 til -581 gram (sidstnævnte er 
baseret på kun to studier med i alt 136 kvinder og 
skal derfor tolkes med forbehold) lavere gennem-
snitlig fødselsvægt (28,30,31). Forskellige typer 
af kostindsatser blev vurderet (bl.a. lavt indtag 
af kulhydrat, lavt energiindtag og lavt glykæmisk 
indeks), og resultaterne på tværs af kosttyperne 

 → BOKS 4.3

LIMITING WEIGHT GAIN IN OVERWEIGHT AND OBESE WOMEN DURING PREGNANCY TO IMPROVE HEALTH OUTCOMES; A 
RANDOMISED TRIAL – LIMIT (19–21,23,24)

FORMÅL: At undersøge om implementering af en indsats i graviditeten med fokus på kost og livsstil og 
dermed begrænset vægtøgning blandt kvinder med overvægt eller svær overvægt i graviditeten 
forbedrer moderens, fosterets og barnets helbred. 

ÅRSTAL: 2008-2012.

MÅLGRUPPE: Børn af gravide kvinder med BMI > 25 kg/m2 ved en gestationsalder fra 10 + 0 til 20 + 0, der her 
blev randomiseret til en indsats rettet mod kost og sundhedsadfærd på tre offentlige hospitaler i 
Sydaustralien (2.136 kvinder). Ved seksmåneders opfølgning deltog 1.754 (82,1 %) børn (869 børn 
af mødre i indsatsgruppen og 885 børn af mødre i kontrolgruppen). Ved 18-måneders opfølgning 
deltog 1.602 (75,0 %) børn (816 børn af mødre i indsatsgruppen og 786 børn af mødre i kontrol-
gruppen). Ved 3-5-års opfølgning deltog 1.418 (66,9 %) børn (727 børn af mødre i indsatsgruppen 
og 691 børn af mødre i kontrolgruppen).

DESIGN: Opfølgning på et randomiseret kontrolleret studie.

METODE: Randomiseret kontrolleret studie udført af forskningsdiætister og forskningsassistenter. 

MÅLINGER: Vægtøgning under graviditet, høj fødselsvægt i forhold til gestationsalder, høj fødselsvægt, vægtre-
latede mål (BMI z-score > 85/> 90 % percentilen, vægt-for-højde, hoved-/bryst-/mave-/armomfang, 
hudfoldsmålinger), hos barnet i seksmånedersalderen 18-månedersalderen mål og i 3-5-årsalderen. 

VARIGHED: 16-26 uger.
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 → BOKS 4.3 (FORTSAT)

INDSATS: En omfattende indsats rettet mod sundhedsadfærd (kost, fysisk aktivitet og adfærdsstrategier) 
udført af forskningsdiætister og forskningsassistenter. Kvinderne fik rådgivning om kost (fordeling 
af deres indtag af kulhydrat, fedt og protein; reduktion af fødevarer med raffinerede kulhydrater og 
mættet fedt; øget indtag af fibre, frugt og grønt; og indtag af mælkeprodukter tre gange dagligt). 
Kvinderne blev opmuntret til at bruge mere tid på gang og anden aktivitet. Indsatsen var baseret 
på ”stage theories of health decision making”. Kvinderne deltog i en planlægningssession, hvor de 
fik lagt en individuel plan. Barrierer og løsninger blev identificeret, og strategier blev udviklet til at 
implementere disse med succes. Yderligere to besøg og tre telefonsamtaler blev gennemført.

RESULTATER: Der var ingen forskel mellem indsats- og kontrolgruppen på vægtøgning under graviditeten, 
graviditetsdiabetes og høj fødselsvægt i forhold til gestationsalder; men der var en 18 % lavere 
risiko (relativ risiko 0,82; 95 %KI 0,68 til 0,99) for høj fødselsvægt (> 4 kg) i indsatsgruppen end i 
kontrolgruppen. Der var ikke en højere forekomst af skadelige effekter mellem grupperne, herunder 
lav fødselsvægt, spædbarnsdød og for tidlig fødsel. Ved seksmånedersopfølningen var der ingen 
forskel i andelen af børn med høj BMI (BMI z-score > 90 % percentilen, henholdsvis 21,7 % og 21,9 
%) eller på andre vægtrelaterede mål. Ved 18-måneders- og 3-5-årsopfølningen var der ingen 
forskel mellem indsats- og kontrolgruppen på nogle af de vægtrelaterede mål (ved 3-5 år havde 
henholdsvis 41,7 % og 39,5 % et BMI > 90 % percentilen; relativ risiko: 1,05, 95 % KI 0,93 til 1,19), eller 
på kost, søvn eller skærmtid.

KONKLUSION: Der er ikke evidens for, at en indsats rettet mod kost og sundhedsadfærd under graviditeten ændrer 
barnets vægt eller risiko for overvægt ved seksmåneders-, 18-måneders- eller 3-5-årsalderen. Denne 
gruppe af børn er stadig i høj risiko for at udvikle svær overvægt.

var ikke konsistente. Effekterne sås således ikke 
nødvendigvis for en bestemt kosttype i alle 
studierne (en effekt af kost med et lavt glykæmisk 
indeks, blodtrykssænkende kost og alle kostind-
satser sås i nogle meta-analyser). De resterende 
meta-analyser fandt ingen effekt af kostindsatser 
på fødselsvægt (28,30,31).

Endvidere understøttes effekter på fødselsvægt 
ikke af en meta-analyse, som for nyligt gennemgik 
ti indsatser rettet mod sundhedsadfærd, der 
benyttede web-baseret undervisning eller brug af 
apps, DVD, telefoner, sociale medier på mobil-
telefoner eller sms’er gennemført blandt i alt 979 
kvinder med graviditetsdiabetes (32). På trods af 

en signifikant reduktion af vægtøgning under gra-
viditeten (i gennemsnit 1,5 kg) var der samlet set 
ingen forskel mellem indsats- og kontrolgruppen 
på børnenes fødselsvægt, risikoen for høj fødsels-
vægt og risikoen for høj fødselsvægt i forhold til 
gestationsalder. 

Samlet set er der dokumentation af moderat 
kvalitet for, at indsatser implementeret blandt 
kvinder med graviditetsdiabetes kan være effektive 
til at reducere risikoen for høj fødselsvægt, men 
effekterne er ikke konsistente. 
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4.3.4 Langtidseffekter af indsatser på barnets 
vægt blandt kvinder med graviditetsdiabetes 

Få studier har rapporteret, hvorvidt der er lang-
tidseffekter på barnets helbred af indsatser blandt 
gravide med graviditetsdiabetes. Således har kun 
én af meta-analyserne inkluderet i Mitancehz et al. 
(2020) rapporteret langtidseffekter (1). Dette var 
meta-analysen af Brown et al. (2017), der inklude-
rede 15 studier, hvoraf kun tre individuelle indsatser 
analyserede langtidseffekter på blandt andet bør-
nenes BMI (767 børn i alt) (27). Indsatserne bestod 
af løbende blodsukkermåling samt ændring af kost 
og eller fysisk aktivitet. Studierne har opfølgning på 
børnenes vægtstatus, da de er mellem fire og 11 år 
gamle. Samlet set fandt forfatterne ingen forskel 
mellem indsats- og kontrolgrupperne, hvad angår 
børnenes senere vægtstatus (risiko ratio for BMI > 
85 percentilen = 0,91; 95 % KI 0,75 til 1,11) (27). 

Evidensgrundlaget er yderst begrænset grundet 
det lave antal studier. Samlet set kan det ikke 
på baggrund af de tilgængelige meta-analyser 
konkluderes, hvorvidt indsatser blandt gravide 
med graviditetsdiabetes har effekt på vægtrelate-
rede mål hos barnet senere i livet. Dette skyldes, 
at få af de inkluderede meta-analyser vurderede 
effekten på børnenes senere vægtudvikling, og i 
de meta-analyser, som gjorde, blev der ikke fundet 
en sammenhæng. 

4.4 RYGESTOPINDSATSER BLANDT 
GRAVIDE

Rygning under graviditeten øger risikoen for 
lav fødselsvægt og for overvægt senere i livet 
hos barnet. Der er stærkt klinisk belæg for, at 
rygestopindsatser i graviditeten er effektive til at 
fremme rygestop i graviditeten. En Cochrane-lit-
teraturgennemgang undersøgte sammenhængen 
mellem rygestopindsatser og fødselsvægt (33). 

Litteraturgennemgangen identificerede 18 indsatser 
og fandt dokumentation af høj kvalitet for, at 
rygestopindsatser reducerer andelen af børn, der 
fødes med lav fødselsvægt (< 2.500 gram) med 17 
% (samlet RR 0,83, 95 % KI 0,72 til 0,94). Desuden 
fandt de dokumentation af høj kvalitet for, at børn 
født af mødre, der modtog rygestoprådgivning, i 
gennemsnit havde en 55,6 gram højere fødselsvægt 
(26 indsatser; 95 % KI 29,82 til 81,38 gram) end 
børn af mødre, som deltog i kontrolgruppen (33). 
Væksthæmning af barnet forårsaget af rygning 
under graviditeten kan således forebygges ved 
rygestop i graviditeten. Litteraturgennemgangen 
rapporterede ikke effekten af rygestopindsatser i 
graviditeten på høj (>4000 gram) fødselsvægt eller 
på barnets vægt senere i livet, og på sidstnævnte 
område er litteraturen yderst sparsom på trods af, 
at resultaterne af de første rygestopindsatser under 
graviditet blev publiceret allerede i 1970erne.

Tre artikler har rapporteret opfølgning på børn, hvis 
mødre deltog i en rygestopindsats under gravidi-
teten (34–36). To af indsatserne var randomiserede. 
Et britisk studie randomiserede 982 kvinder til en 
indsats, der bestod af en informationsbrochure og 
en samtale med en kliniker om råd til at stoppe med 
at ryge (37). De målte vægt og højde på 613 børn i 
niårsalderen. Sammenlignet med standardbehand-
ling resulterede indsatsen i reduceret rygning hos 
mødrene og i højere fødselsvægt. Ved ni år var børn 
af mødre i kontrolgruppen en anelse lavere (-0,3 
cm) og vejede mindre (-0,5 kg), men forskellene var 
ikke signifikante (34). Når forfatterne analyserede 
data ud fra, hvornår kvinderne stoppede med at 
ryge, uanset indsatsgruppe og tilhørsforhold, var 
børn af mødre, der røg hele graviditeten, lavere 
(-1,7 til -0,8) end børn af mødre, der ikke røg eller 
stoppede undervejs i graviditeten, men de vejede 
det samme. Forfatterne til en amerikansk rygesto-
pindsats (38) rapporterede ikke resultater i forhold 
til randomiseringen af indsatsen, men i lighed med 
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det britiske studie fandt de, at børn af mødre, der 
røg hele graviditeten, var signifikant lavere (-1,04 
cm) i treårsalderen men vejede det samme (0,32 kg 
lettere) som børn af mødre, der stoppede med at 
ryge i graviditeten (35). Ingen af studierne rappor-
terede en effekt på vægt-for-længde eller BMI. Idet 
rygestop dermed førte til højere børn med samme 
vægt i disse to studier, kan det tænkes, at disse 
børn var slankere. Evidensgrundlaget er dog yderst 
sparsomt.  

For nyligt udkom resultaterne af en lille amerikansk 
otteugers multikomponentindsats, som bestod af 
uddannelse og rådgivning, monitorering og feed-
back, økonomisk kompensation og støtte til familien 
(36). Indsatsen var ikke randomiseret og inkluderede 
kun 25 mødre og børn, men den er taget med her, 
da det er den eneste rygestopindsats, der har målt 
på BMI, som vi har kunnet identificere. Indsatsen 
bekræftede, at rygestop under graviditeten førte til 
øget fødselsvægt, idet børn af mødre, som stop-
pede, havde højere fødselsvægt end børn af mødre, 
der fortsat røg i graviditeten. Som noget nyt viste 
undersøgelsen også, at rygestop førte til en lavere 
stigning i BMI z-score fra fødslen og til 12-måneder-
salderen. Vægtstigningen fra fødslen til 12 måneder 
var tæt på normal, hvis moderen stoppede med at 
ryge i graviditetsuge 15-27. Hvis moderen derimod 
først stoppede senere, voksede barnet mere end 
normalt fra fødsel til 12 måneder (36). Dette fund er 
vigtigt, da stor vægtøgning hos spædbørn er stærkt 
relateret til senere risiko for overvægt (39). Det er 
dog et meget lille studie, så resultaterne skal efter-
vises i større randomiserede studier. Resultaterne 
af de få indsatssstudier er i overensstemmelse med 
observationsstudier, der viser, at væksthæmning af 
fostret forårsaget af rygning under graviditeten er 
mindre, hvis moderen stopper med rygning tidligt 
i graviditeten, hvorimod risikoen for overvægt hos 
barnet stadig er forøget (40). 
Samlet set er der så svag evidens for at rygestop 

under graviditeten kan reducere risikoen for over-
vægt hos barnet, at det ikke er muligt at drage en 
konklusion. Rygestopindsatser er således muligvis 
en overset faktor til forebyggelse af overvægt i de 
eksisterende indsatser.

4.5 DANSKE ERFARINGER

Der er kun gennemført to relevante danske ran-
domiserede, kontrollerede studier. 1) TOP-studiet 
fra Hvidovre, der bestod af fysisk aktivitet med 
og uden ændringer i kosten under graviditeten, 
viste ingen forskel i fødselsvægten (se boks 4.4) 
(41) eller i kropssammensætning hos den nyfødte 
(42). Forfatterne nævner manglende efterlevelse 
af indsatsen og deraf moderat effekt på vægtøg-
ning under graviditeten som en mulig årsag til den 
manglende effekt. 2) LiPO-studiet (se boks 4.5), 
som var en kost- og fysisk aktivitetsindsats udført 
i Odense og Aarhus, der fulgte børnene til de var 
2,5-3,2 år (9,43,44). Denne indsats reducerede 
vægtøgning under graviditet, men havde ingen 
effekt på barnets BMI og maveomkreds. Forfat-
terne nævner et højt frafald ved opfølgningsunder-
søgelsen kombineret med en moderat reduktion i 
vægtøgning under graviditet som mulige forkla-
ringer på den manglende effekt. 

4.5.1 Eksempler på igangværende danske 
indsatser

I årene 2013-2018 blev der på Herlev Hospital 
gennemført et randomiseret og kontrolleret studie 
blandt 390 gravide kvinder med svær overvægt 
og deres børn, det såkaldte Approach-studie (45). 
Formålet var at undersøge, hvordan optimal kost 
og vægtøgning under graviditeten påvirker bar-
nets risiko for overvægt og sygdomme som følge 
af dårlig sundhedsadfærd. Kvinderne modtog 
intensiv diætistvejledning under graviditeten.
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 → BOKS 4.4

THE TREATMENT OF OBESE PREGNANT WOMEN (TOP) STUDY (41,42)

FORMÅL: At undersøge effekten af en indsats med fokus på fysisk aktivitet med og uden ændringer i kosten 
på vægtøgning under graviditeten.

ÅRSTAL: 2009-2012.

MÅLGRUPPE: Gravide kvinder med svær overvægt, der var til graviditetsundersøgelse i uge 11-14 på Hvidovre 
hospital (n = 425, 389 kvinder gennemførte indsatsen). 

DESIGN: Opfølgning på et randomiseret kontrolleret studie. 

METODE: Randomiseret kontrolleret studie/hjemme, udført af diætister.

MÅLINGER: Vægtøgning under graviditet, fødselsvægt.

VARIGHED:  22-26 uger, afhængig af graviditetens varighed. 

INDSATS: Alle kvinder fik initialt en konsultation hos en diætist og blev rådet til at begrænse vægtøgning 
under graviditet til under fem kg. Fysisk aktivitet: vejledning fra diætist i at øge fysisk aktivitet til 
11.000 skridt per dag målt med en skridttæller i syv dage hver fjerde uge. Kvinderne fik inden de 
syv dage en sms med opmuntring om at nå de 11.000 skridt og skulle selv registrere og rapportere, 
men de fik ikke feedback på dette. Ændringer i kosten: 11 (0-14) konsultationer med en diætist hver 
anden uge skiftende mellem ambulante konsultationer på hospitalet og i hjemmet. Kontrolgruppen 
modtog standardbehandling.

RESULTATER: Indsatsen (fysisk aktivitet med eller uden ændringer i kosten) resulterede i moderat reduktion af 
vægtøgning under graviditet blandt kvinder med svær overvægt. På trods af at større vægtøgning 
under graviditeten øgede fødselsvægten, var der ingen signifikante forskelle i gennemsnitlig fød-
selsvægt, høj fødselsvægt eller høj fødselsvægt for gestationsalder blandt de tre indsatsgrupper.

Indsatsen havde ingen effekt på kropssammensætningen hos de nyfødte.

KONKLUSION: Fysisk aktivitet under graviditeten er med til at mindske vægtøgning hos kvinder med svær over-
vægt, men har ingen effekt på fødselsvægten. 
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 → BOKS 4.5

LIFESTYLE IN PREGNANCY AND OFFSPRING - LIPO (9,43,44)

FORMÅL: At undersøge effekten af en indsats med fokus på kost og anbefaling af fysisk aktivitet på vægtøg-
ning under graviditeten og på kropssammensætning hos børnene i treårsalderen.

ÅRSTAL: Indsats: 2007-2010, opfølgning: 2011-2012.

MÅLGRUPPE: Børn af gravide kvinder med svær overvægt (BMI: 30-45 kg/m2), der var til graviditetsundersøgelse 
i uge 10-14 på Odense eller Aarhus hospital, og som fuldførte indsatsen (301 kvinder; 157 [52 %] 
børn [82 børn af mødre i indsatsgruppen og 75 børn af mødre i kontrolgruppen] deltog i opfølg-
ningen) og børn af kvinder med normalvægt (BMI: 18.5-24.9 kg/m2; n = 97).

DESIGN: Opfølgning af et randomiseret kontrolleret studie.

METODE: Randomiseret kontrolleret studie, udført af diætister.

MÅLINGER: Vægtøgning under graviditeten, barnets fødselsvægt, BMI og blodtryk, kropsammensætning, biolo-
giske risikofaktorer (glukose, insulin, fedtstoffer), taljemål i alderen 2,8 år (2,5-3,8 år).

VARIGHED: Seks måneder.

INDSATS: Indsatsen bestod af to komponenter: 1) kostvejledning ifølge de nationale danske anbefalinger i 
15., 20., 28. og 35. uge af graviditeten; 2) anbefaling om 30-60 minutters daglig fysisk aktivitet af 
moderat intensitet, skridttæller og abonnement til fitnesscenter og træning med en fysioterapeut en 
time per uge. 

RESULTATER: Indsatsen resulterede i en signifikant lavere vægtøgning under graviditeten. Fødselsvægten var i 
gennemsnit højere i indsatsgruppen, men der var ingen signifikant forskel på andelen af børn født 
med en høj fødselsvægt (> 4 kg). Ved 2,8 år var der ingen forskel i BMI z-score (indsatsgruppen 
0,06; 95 % KI 0,17 til 0,29 versus Kontrolgruppen 0,18; 95 % KI 0,43 til 0,05), i andelen med overvægt 
eller svær overvægt (10,9 % versus 6,7 %), i maveomfang, i kropssammensætning eller i andre 
biologiske risikofaktorer mellem indsats- og kontrolgruppen.

KONKLUSION: Indsatsen med fokus på kost og rådgivning om fysisk aktivitet blandt kvinder med svær overvægt 
havde ingen effekt på overvægtsrelaterede mål hos barnet ved fødsel eller i 2,8-årsalderen. 
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Indsatsgruppen blev anbefalet et højt proteinind-
hold i kosten (især fra fisk og mælkeprodukter), da 
denne kost tidligere har vist effekt på vægtved-
ligeholdelse efter vægttab. Kontrolgruppen blev 
anbefalet en kost med et lavere proteinindhold 
svarende til de nordiske næringsstofanbefalinger. 
Efterfølgende vil vækst og biologiske risikofaktorer 
hos børnene blive undersøgt seks gange, fra de 
bliver født, til de er ni år. 

Desuden er en forundersøgelse kaldet OBEAT 
igang med et samarbejde mellem Frederiksberg 
og Bispebjerg Hospital og Hvidovre og Amager 
Hospital, der via en webbaseret indsats blandt 120 
gravide kvinder med normalvægt skal teste, hvor-
vidt opbygning af robusthed og søvnforbedring 
reducerer stress under graviditeten, og fastslå om 
dette har en gavnlig effekt på børnenes vægtud-
vikling (46). Børnenes fødselsvægt og vægt ved 
tomånedersalderen registreres. Vi har ikke identifi-
ceret andre studier, der har som mål at forebygge 
overvægt hos barnet ved reduktion af stress eller 
søvn hos moderen under graviditeten. 

4.6 SOCIAL ULIGHED

Vi har ikke identificeret studier blandt gravide, 
der i tilrettelæggelsen af studiet eller opgørelsen 
af effekten har taget højde for socioøkonomisk 
position eller undersøgt, om effekten afhænger 
af socioøkonomisk position. Den manglende 
effekt af indsatserne i Danmark, Sverige, Finland, 
Tyskland og Irland kunne skyldes, at der i forvejen 
er en høj standard i de almindelige forebyggende 
behandlingstilbud. De få studier, der viste en effekt 
på nogle vægtrelaterede mål, blev udført i USA 
og Storbritannien. For nuværende vides det dog 
ikke, om effekten af indsatser under graviditeten 
afhænger af socioøkonomisk position. Der er brug 
for flere studier på dette område. 

4.7 PERSPEKTIVERING

Samlet tyder studierne på, at indsatser med 
fokus på kost og fysisk aktivitet implementeret 
i graviditeten i bedste fald har en lille effekt på 
fødselsvægten, men disse indsatser har ingen 
langvarig effekt på vægtrelaterede mål senere i 
barndommen. Dette er tilfældet til trods for, at de 
effektivt reducerer vægtøgning under graviditet og 
forebygger graviditetsdiabetes. Der ligger således 
en væsentlig udfordring i at omsætte viden om 
formodede risikofaktorer til brug i effektiv forebyg-
gelse af overvægt hos barnet. For nuværende kan 
vi således ikke give råd om indsatser i graviditeten, 
der kan forebygge overvægt i barndommen. 

Vi kan kun gisne om, hvorfor studierne ikke virker. 
De få gennemførte studier er stort set alle udført 
i risikogrupper, og de fleste er effektive i forhold 
til at reducere vægtøgning under graviditeten og 
forskellige graviditetskomplikationer. Alligevel har 
studierne tilsyneladende ikke effekt på barnets 
vægtstatus. Moderens metabolisme før hun bliver 
gravid påvirker moderkagens funktion og genernes 
funktion i vævet tidligt i graviditeten (1,16,47) og 
vægten før graviditeten. Vægtøgning tidligt i gra-
viditeten har muligvis større indflydelse på barnets 
fødselsvægt end vægtøgning senere i graviditeten 
(48). Begge dele taler for, at livstilsindsatser bør 
gennemføres i første trimester eller endda før 
graviditeten fremfor primært i andet og tredje 
trimester. Der mangler forskning på dette område, 
ligesom der mangler studier med fokus på gravide 
med normalvægt (primær forebyggelse). Derud-
over kan det tænkes, at indsatserne har været for 
kortvarige til at vise en langvarig effekt, hvilket bør 
tages i betragtning i fremtidige indsatser. 

I forhold til selve indsatsen viste et randomiseret 
kontrolleret studie, at effekten af en indsats rettet 
mod sundhedsadfærd i graviditeten på spædbørns 
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fedtmasse ikke var medieret af en reduceret væg-
tøgning under graviditeten, men snarere kunne 
forklares ud fra en reduktion i stillesiddende ad-
færd (49). Der er imidlertid behov for mere forsk-
ning i effekten af at reducere stillesiddende adfærd 
i graviditeten. Desuden har indsatserne været 
målrettet individet, men bør måske udvides til også 
at adressere sociale faktorer og miljøfaktorer og in-
kludere faderen. Indsatser med fokus på rygestop, 
søvn og stress under graviditeten og betydningen 
af social position i forhold til barnets vækst og 
vægtudvikling er stort set ikke-eksisterende i 
litteraturen. Man kan også diskutere, om studierne 
har målt de relevante udfald (såsom fødselsvægt 
og BMI), og om man hellere i fremtidige studier 
bør måle effekten på kropssammensætningen (% 
fedtmasse) ved fødsel og i barndommen og se på 
fødselsvægt i relation til gestationslængden. 

Da der mangler dokumentation for effekten af 
indsatser blandt gravide i forhold til forebyggelse 
af overvægt hos barnet, kan handlemuligheder 
tage udgangspunkt i, at BMI før graviditeten er en 
stærkere risikofaktor for udvikling af overvægt hos 
barnet end vægtøgning under graviditeten (som 
følge af de genetiske faktorer, som barnet arver fra 
mor og far). Derfor kan vi opfordre til at oplysning, 
om vigtigheden af at have en sund kropsvægt ved 
undfangelse, især i forbindelse med graviditets-
planlægning, prioriteres af mere generelle grunde 
i overensstemmelse med de officielle anbefalinger 
til kost og om fysisk aktivitet under graviditet 
(50,51).
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I DETTE KAPITEL SAMMENFATTES DEN EKSISTE-
RENDE VIDENSKABELIGE LITTERATUR OM EF-
FEKTEN AF INDSATSER BLANDT SPÆDBØRN PÅ 
FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT SENERE I LIVET. 
KAPITLET ER INDDELT I EFFEKTER PÅ BØRNENES 
VÆGTUDVIKLING, UVENTEDE EFFEKTER OG EF-
FEKTER PÅ RISIKOFAKTORER FOR UDVIKLING AF 
OVERVÆGT.

5.1 SAMMENFATNING

 › Antallet af indsatser, der er rettet mod børn 
i de første to leveår og testet i stærke evalu-
eringsdesign, er stigende, men stadig relativt 
begrænset. I særdeleshed er der kun få af 
de gennemførte studier, som viser effekt på 
vægtrelaterede udfaldsmål. Disse studier 
kendetegnes desuden ved, at de påviste 
effektstørrelser er af begrænset størrelse. Hvor 
langtidsopfølgning er gennemført, ses det 
oftest, at effekten er svær at opretholde.

 › Det er derimod lovende, at mange indsatser 
kan vise effekter på en række af de ad-
færdsmæssige risikofaktorer for udvikling af 
overvægt (fx amning, overgangskost, barnets 
kost, forældrenes tilgang til barnets ernæ-
ring, skærmtid og søvn). Dette afspejles dog 
sjældent i en effekt på barnets vægtudvikling, 
hvilket er en væsentlig udfordring i forhold til 
at omsætte ændringer tidligt i årsagskæden til 
effektiv forebyggelse af overvægt hos barnet. 

 › Der er identificeret ti (ud af mindst 37) ind-
satser, som viser en kortvarig effekt på barnets 
vægtudvikling. Kun ét studie viste fortsat 
effekt efter 48 måneder.  

 › Der er en tendens til, at de indsatser, som 
havde en effekt på risikofaktorer for overvægt 
eller på et vægtrelateret mål, oftere var teore-
tisk forankrede. 

 › Grundet det relativt lave antal studier med 
effekt på barnets vægtstatus og på grund af 
en betydelig variation i indsatsfokus, -kom-
ponenter og -virkemidler, er det ikke muligt 
sikkert at konkludere, hvilke indsatstyper der 
er særligt gavnlige (fx om indsatsen er udført 
fra sundhedscentre eller i hjemmet, hvilken 
adfærdsteori indsatsen er forankret i, og hvilke 
specifikke adfærdsændrende teknikker der 
anvendes). 

 › De få studier, der viser effekt, er typisk 
kendetegnet ved at indeholde flere indsats-
komponenter. Det kan ikke udledes, hvilke 
indsatskomponenter, der har bidraget til den 
eventuelt observerede effekt, men resultaterne 
peger på, at fremtidige indsatser bør være 
multikomponente. 

 › Blandt de multikomponentindsatser der 
havde en kortvarig effekt, indeholdt de fleste 
indsatser, som var rettet mod amning, over-
gangskostens sammensætning, forældrenes 
interaktion med barnet (bl.a. med hensyn til 
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barnets signaler på sult og mæthed) og fysisk 
aktivitet (aktiv leg). 

 › Myndighederne bør derfor fortsat følge og 
formidle de officielle faglige anbefalinger om 
amning, en varieret og sund overgangkost, 
forældrenes tilgang til barnets ernæring, søvn, 
fysisk aktivitet og skærmtid.

 › Studierne er ofte af varierende kvalitet. 
Ligeledes er mange indsatser utilstrækkeligt 
dokumenteret. Dette gælder fx i forhold til 
information om udvikling af indsatsen og dens 
implementering, teoretiske forankring og brug 
af adfærdsændrende teknikker.

 › Nogle af indsatserne målrettet sund vægtud-
vikling i barnets første leveår har været imple-
menteret i familier med lav socioøkonomisk 
position, hvor risikoen for overvægt og svær 
overvægt er størst. Generelt ved vi meget lidt 
om eventuelle socialt differentierede effekter 
af sådanne tidlige indsatser. 

5.2 BAGGRUND

Den mulige betydning af det helt tidlige liv (fra 
undfangelsen til toårsalderen, der svarer til de 
første 1.000 dage) for udvikling af overvægt er 
blevet stadig bedre belyst (1). I takt med den 
øgede indsigt i hvorledes faktorer i det tidlige liv - 
såsom amning, overgangskost, tilknytning mellem 
forældre og barn, fysisk aktivitet, søvn og stor 
vægtstigning hos spædbørn - udgør risikofaktorer 
for udvikling af overvægt senere i livet, er fokus på 
tidlig indsats ligeledes steget. Forskningsområdet 
er dog stadig i en tidlig fase, og det er kun relativt 
få indsatser, der er testet i stærke randomiserede 
studiedesigns, der endnu er afsluttet. 

Forældre udgør typisk de vigtigste omsorgsper-
soner i det lille barns liv og er helt afgørende i 
forhold til at sikre barnets basale behov. Derudover 
er forældrene de vigtigste rollemodeller, og de er 

centrale i forhold til at fastsætte de rammer og 
strukturer, der bestemmer det helt lille barns liv. I 
overensstemmelse med dette er forebyggelse af 
overvægt via en indsats i det helt tidlige liv særligt 
kendetegnet ved indsatser, som er målrettet 
forældrene. Formålet er derigennem at optimere 
de strukturer, praksisser og adfærdsformer, som 
det lille barn eksponeres for og omgives af, og som 
øger dets risiko for senere at udvikle overvægt. 

I Danmark har vi en speciel mulighed for at nå 
familierne de første leveår gennem sundhedsple-
jerskernes besøg i hjemmet. Ifølge en opgørelse 
fra Databasen Børns Sundhed (2) tager 93,3 % 
af familierne imod besøg af sundhedsplejersker i 
hjemmet i de første måneder efter fødslen. Dette 
giver mulighed for også at nå forældrene i familier 
med lav socioøkonomisk position.  

Den følgende gennemgang af den eksisterende 
litteratur om overvægtsforebyggelse i det helt 
tidlige liv tager udgangspunkt i den senest 
publicerede Cochrane-litteraturgennemgang om 
overvægtsforebyggelse blandt børn og unge (3). 
Desuden tager den udgangspunkt i de seneste 
publicerede litteraturgennemgange, som specifikt 
samler op på indsatser målrettet det helt tidlige 
liv. Litteraturgennemgange, hvor overvægtsfore-
byggelse målrettet spædbørn kun har udgjort 
en mindre del af gennemgangen er udeladt, 
medmindre de har bidraget med yderligere 
supplerende information. En enkelt meta-analyse 
af effekten af ammefremmende indsatser er identi-
ficeret, og denne beskrives også. 

Som det fremgår af den følgende litteratur-
gennemgang, er antallet af effektive indsatser 
begrænset. Samtidigt er der en betydelig variation 
i indsatsernes fokus og komponenter. Det er derfor 
ikke muligt at konkludere noget entydigt i forhold 
til, hvorledes de få effektive studier afviger fra 
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de mange studier, som ikke har vist en effekt på 
barnets vægtudvikling. For at give inspiration til og 
indsigt i variationen af anvendte fokusområder og 
indsatskomponenter har vi dog valgt at præsentere 
udvalgte indsatser i bokse. Disse studier er udvalgt 
på baggrund af overvejelser om studiets kvalitet, 
effekt eller relevans i en dansk kontekst. 

5.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELIGE 
LITTERATUR? 

De identificerede effektive studier er karakteriseret 
ved at være enten hjemmebaserede med fokus på 
individuelle og familieadfærdsmønstre, individu-

elle eller gruppeorienterede indsatser udført fra 
sundhedscentre eller en kombination af begge. 
Derudover fordeler indsatserne sig over indsatser, 
der blev igangsat under graviditeten og fortsatte 
til efter fødslen, og indsatser der blev igangsat 
efter fødslen. Desuden er der relativ stor forskel 
på indsatsernes fokus og på deres indsatskompo-
nenter (amning, overgangskost, mad og måltider, 
søvn, motorisk udvikling og fysisk aktivitet, aktiv 
leg, reduceret skærmbrug, emotionel regulering, 
relationsdannelse mellem forældre og barn og 
forældres respons på barnets adfærd). Endelig 
kan studierne deles op i indsatser, hvis formål var 
at påvirke børnenes vægtudvikling og indsatser, 

 → TABEL 2   
Oversigt over antallet af studier blandt primært 0-1-årige og antal effektive studier i fem litteraturgennemgange.

 

FORFATTER LAWS 
ET AL. 2014 (4)

REDSELL
ET AL. 2016 (5)

BLAKE-LAMB  
ET AL. 2016 (7)

BROWN 
ET AL. 2019 (3)

HENNESEY 
ET AL. 2019 (6)

FOKUS Lav soci-
al-gruppe, 0-5 år

Direkte eller 
indirekte (på 
risikofaktorer) 
effekt, 0-2 år

De første 1.000 
dage

0-5 år De første 1.000 
dage udført af 
sundhedsfagligt 
personale

LITTERATUR INDTIL  › 2013  › 2013  › 2014  › 2015  › 2019

ANTAL INDSATSER 
BLANDT 0-1- ÅRIGE

 › 6  › 24  › 20  › 5  › 37

INDSATSER MED 
NOGEN EFFEKT

 › 1  › 3  › 6  › 4  › 6

LANGTIDSEFFEKT 
(> 24 MÅNEDER)

 › 0  › 0 ud af 21  › 2 ud af 4  › 1 ud af 3  › 2 ud af 3

LANGTIDSEFFEKT 
(> 48 MÅNEDER)

 › 0  › 0 ud af 2  › 1 ud af 3  › 0 ud af 2  › 0 ud af 1

1  ANTAL UD AF STUDIER, SOM HAR RAPPORTERET RESULTATER I DENNE ALDER. 
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som udelukkende søgte at påvirke risikofaktorer for 
udvikling af overvægt, fx amning, spædbørnskost, 
forældres holdning og praksisser i forhold til 
barnets mad og måltiderne og tidlig fysisk aktivitet. 
Sidstnævnte er kun inkluderet i visse litteraturgen-
nemgange (4–6). 

5.3.1 Effekter på 0-1 årige børns vægtudvikling

I den seneste Cochrane-litteraturgennemgang 
om forebyggelse af overvægt blandt børn og 
unge fra 2019 (3), der gennemgår litteraturen 
indtil 2015, er der for første gang inkluderet studier 
blandt 0-1-årige børn, men de udgør blot fem af 
i alt 153 inkluderede randomiserede kontrollerede 
studier. En række andre artikler har sammenfattet 
litteraturen, og alt efter inklusionskriterier, fokus og 
publikationsår inkluderer de fra fem til 37 indsatser 

(3–7). Ud af disse studier identificerede de hver 
især blot fra en til seks indsatser (i alt ti indsatser, 
som gennemgås nedenfor), der viser en vis effekt 
på barnets vægtudvikling, som dog ikke varede ved 
i det lange løb. Størstedelen af studierne viser altså 
ingen effekt på barnets vægtudvikling (se tabel 2).  

Figur 9 viser antallet af indsatser med effekt fordelt 
efter indsatsernes tidspunkt for gennemførsel. 
Figuren kunne tyde på, at indsatser igangsat 
under graviditeten oftere har effekt end indsatser 
igangsat efter fødslen. Det er imidlertid værd 
at bemærke, at to af de tre indsatser, der blev 
igangsat under graviditeten, og som viste effekt, 
kun havde opfølgning til 18 måneder eller to år 
(8,9). Den tredje indsats havde opfølgning til fem 
år, og her fandtes effekten ikke længere (10).

 → FIGUR 9   
Oversigt over antallet af indsatser med effekt på barnets vægtudvikling fordelt efter indsatsernes tidspunkt for gennemførelse inklu-
deret i litteraturgennemgangen af Hennessy et al. 2019 (6).
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Det amerikanske studie Slimtime med fokus på 
1) søvn og strategier til trøstning og 2) sult- og 
mæthedssignaler og overgangskost, der blev 
udført blandt 110 børn, viste, at børnene i gruppen, 
som modtog alle indsatskomponenter (men ikke 
dem som kun modtog søvn/trøst eller kostind-
satsen), havde en gennemsnitlig vægt-for-højde 
svarende til 33 percentilen ved et år, mens denne 
for de øvrige børn lå mellem 50 og 56 percentilen 
(11). Dette er en markant, højsignifikant forskel (p 
= 0,009). Forfatterne vurderede også potentielle 
uventede ikke-ønskelige sideeffekter og fandt 
ingen. Således var der ikke forskel blandt indsats-
grupperne på andelen af undervægtige børn og 
børn, der havde kraftig vægtreduktion (tab på 
mere end to kurver fra fødsel til et år). Dette studie 
viser således, at en multikomponentindsats, der 
fokuserer på interaktionen mellem forældre og 
barn fremfor kun på kosten, hjælper børnene med 
at få en sund vækst og dermed har potentiale til at 
forebygge overvægt. Langtidseffekten af denne 
indsats er ikke kendt. 

Det hollandske studie Early Obesity Intervention 
Programme (EOIP) fokuserede på motorisk udvik-
ling og fysisk aktivitet. Det viste, at ved opfølgning 
ved 2,5-årsalderen var de samlede hudfoldsmål 
signifikant lavere blandt børn i indsatsgruppen 
end blandt børn i kontrolgruppen (henholdsvis 
29,6 +/- 4,7 mm og 32,4 +/- 6,0 mm) (12). Der var 
ingen forskel i vægt, talje-/hoftemål eller BMI 
blandt grupperne, men når man så på pigerne 
alene, havde indsatsgruppen lavere værdier og var 
dermed tyndere. Piger havde altså større gavn af 
indsatsen end drenge. 

To australske studier har fulgt børnene til fem 
år. Healthy Beginnings (13) blev igangsat under 
graviditeten og fortsatte med hjemmebesøg til 
efter fødslen (se boks 5.1). Det kan her bemærkes, 
at en eventuel positiv effekt kan være en effekt af 

indsatsen under graviditeten og/eller af indsatsen 
efter fødslen. Dette kan vi ikke adskille. Indsatsen 
fokuserede på amning, indtag af frugt og grønt, 
aktiv leg og reduceret skærmbrug. Ved opfølgning, 
da barnet var to år, var det gennemsnitlige BMI 
blandt indsatsbørnene signifikant lavere end blandt 
børnene i kontrolgruppen (14). Ved opfølgning 
ved 3,5 og fem år kunne der dog ikke længere 
ses en effekt på børnenes vægtudvikling (10). Et 
andet australsk studie, NOURISH, var særligt 
målrettet mad og måltider (se boks 5.2). Det 
viste, at ved 14-månedersalderen havde børnene 
i kontrolgruppen en højere BMI z-score end børn 
i indsatsgruppen (15). Ved to- og femårsalderen 
var forskellen stadig i samme retning, men den var 
ikke længere signifikant (16,17), hvilket indikerer, at 
effekten ikke varer ved, efter indsatsens ophør. 

Boks 5.1 og boks 5.2 beskriver de to australske 
indsatser, som har fulgt børnene indtil de fyldte 
fem år.

Et tredje studie fra Australien, INFANT-studiet (se 
boks 5.3), fulgte børnene til 20-månedersalderen. 
Dette studie viste i sig selv ikke en signifikant 
effekt på børnenes vægtudvikling i 20-måneders-
alderen (19). Men dette studie blev inkluderet i en 
samlet meta-analyse af i alt 2.196 børn, som også 
inkluderede de førnævnte to australske studier 
NOURISH og Healthy Beginnings samt det New-
zealandske studie POI, og her viste meta-analysen 
en signifikant effekt (20). Børn i indsatsgruppen 
havde lavere BMI-z score ved 18-24-månedersal-
deren end børn i kontrolgruppen (-0.12, 95 % KI: 
-0.22 til -0.02) (20). Boks 5.3 og boks 5.4 giver 
en beskrivelse af studierne INFANT og POI, 
som efterfølgende har publiceret resultaterne fra 
opfølgninger op til fem år, men som ikke i sig selv 
viste en effekt.
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 → BOKS 5.1

HEALTHY BEGINNINGS TRIAL (10,13,14)

FORMÅL: At vurdere langvarige effekt af en hjemmebaseret tidlig indsats på børnenes BMI ved indsatsens 
afslutning og tre år herefter. 

ÅRSTAL: 2007-2010.

MÅLGRUPPE: Førstegangsmødre over 16 år, der var i 24. til 34. graviditetsuge og boede i et socialt belastet om-
råde i Sydney, Australien (n = 667 mødre med spædbørn, 369 fulgt til femårsalderen).

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret indsats.

METODE: Indsatsen blev foretaget i hjemmet af sygeplejersker, der var uddannet til at varetage implemente-
ringen.

MÅLINGER: Vægt, højde og BMI z-scores og overvægt i alderen 2, 3,5 og 5 år. 

VARIGHED: To år.

INDSATS: Sygeplejerskerne besøgte familierne i deres hjem én gang kort før fødslen samt syv gange fra 
barnet var en måned til det blev 24 måneder. Fokusområder i indsatsen var amning, overgangskost, 
forældrenes respons overfor barnets signaler med hensyn til sult og mæthed, indtag af frugt og 
grønt, aktiv leg og reduceret skærmbrug.

RESULTATER: Ved to år var gennemsnitligt BMI signifikant lavere blandt indsatsbørnene end blandt børnene i 
kontrolgruppen (henholdsvis 16,53 og 16,82 BMI-point, forskel -0,29; 95 % KI -0,55 til -0,02), men 
ved 3,5 og fem år var der ingen forskel længere (tre år: 16,74 versus 16,80; fem år: henholdsvis 16,31 
og 16,28). Indsatsgruppen havde ved to år en lidt lavere andel af børn med overvægt (11,2 %) end 
kontrolgruppen (14,1 %), men forskellen var ikke signifikant, og ved 3,5 år var den mindre og ved fem 
år ikke-eksisterende (henholdsvis 22,6 % og 21,7 %).

KONKLUSION: Den positive effekt af indsatsen på barnets BMI i toårsalderen var forsvundet ved femårsalderen. 
Der var ingen indsats fra to til fem år.
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 → BOKS 5.2

NOURISH (15–18)

FORMÅL: At evaluere en indsats til alle førstegangsmødre uanset overvægt hos moderen eller ej med start 
i spædbarnsalderen for at give ”anticipatory guidance” om overgangskostvaner, der formodes at 
reducere risikoen for svær overvægt i barndommen.

ÅRSTAL: 2008-2011.

MÅLGRUPPE: Førstegangsmødre, der fødte børn til tiden (> 35 graviditetsuger) med normal fødselsvægt (> 2.500 
gram) på syv australske hospitaler (n = 698 mødre med spædbørn, 242 fulgt til femårsalderen).

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret indsats.

METODE: Foretaget af sundhedspersonale på sundhedsklinikker.

MÅLINGER: Vægt, højde og BMI z-scores i alderen 14 måneder, 2, 3,5 og 5 år og taljemål og overvægt ved fem 
år.

VARIGHED: 14 måneder.

INDSATS: Indsatsen bestod af to gruppesessioner afholdt på sundhedsklinikker, da barnet var fire til syv og 
13-16 måneder gammelt. Derudover var der månedlig opfølgningskontakt til mødrene. Indsatsen 
var særligt målrettet mad og måltider, og fokusområderne var etablering af sunde spisevaner, 
begrænset indtag af fødevarer, som ikke er centrale i en sund spædbørnskost, forældrenes respons 
overfor barnets signaler med hensyn til sult og mæthed og promovering af positive spisesituati-
oner, fx håndtering af kræsenhed. Indsatsens aktiviteter var specifikt målrettet forældrenes viden, 
færdigheder, evne til at tro på sig selv (på engelsk kaldet self-efficacy) og ansvar som rollemodeller. 
Indsatsen var generelt baseret på forventede udfordringer og vejledning i at håndtere disse fremfor 
at vente på, at forældrene søgte hjælp (på engelsk kaldet anticipatory guidance). Dette indebar, at 
specifikke temaer blev drøftet med mødrene i passende tid, inden temaet (fx overgang til fast kost) 
blev aktuelt. Målet var dermed at sikre, at mødrene var bevidste om, hvad de kunne forvente og 
dermed være bedre forberedt.

RESULTATER: Mødre i indsatsgruppen rapporterede konsistent mere ”beskyttende” måltidspraksisser (der 
fordrer selvregulering af indtag og udvikling af sunde vaner hos barnet) og øget agtpågivende 
måltidspraksisser (på engelsk kaldet responsive feeding). I 14-månedersalderen havde børnene i 
kontrolgruppen en højere BMI z-score end børnene i indsatsgruppen (gennemsnit +/- standardaf-
vigelse (SD): henholdsvis 0,42 +/- 0,85og 0,23+/-0,93) og en kraftigere vægtstigning fra fire til 14 
måneder. Ved to-, tre- og fem-årsalderen var forskellen i BMI stadig i samme retning, men den var 
ikke længere signifikant (ved fem år: BMI z-score [gennemsnit +/- se]: henholdsvis 0,41 +/-0,06 og 
0,34+/-0,06), og ved fem år var der ikke signifikante forskelle i taljemål (henholdsvis 0,72 +/- 1,01 og 
0,67 +/- 0,67) eller i forekomsten af overvægt (henholdsvis 11,4 % og 13,3 %).

KONKLUSION: Positive effekter af indsatsen på måltidspraksisser varede ved op til femårsalderen, men de positive 
effekter på barnets vækst blev ikke opretholdt. 
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 → BOKS 5.3

THE INFANT FEEDING ACTIVITY AND NUTRITION TRIAL – INFANT (19,21,22)

FORMÅL: At teste effekten af en tidlig indsats til forebyggelse af svær overvægt hos børn til førstegangsfor-
ældre.

ÅRSTAL: 2008-2010.

MÅLGRUPPE: Førstegangsforældre, der i forvejen deltog i grupper for førstegangsforældre i Australien (antal = 
542 spædbørn og deres forældre, 480 [89 %] fulgt til 20 måneder, 336 [62 %] fulgt til 3,6 år og 331 
[61 %] fulgt til fem år). 

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret indsats.

METODE: Indsatsen blev foretaget af sygeplejersker med særlig viden om mødre og spædbørn samt af 
diætister.

MÅLINGER: Kost, fysisk aktivitet og fjernsynstid. BMI z-score ved 20-månedersalderen, 3,6 år og fem år. Taljemål 
ved 3,6 og fem år.

VARIGHED: 15 måneder.

INDSATS: Forældrene deltog i seks gruppesessioner fra barnet var tre til 18 måneder. Fokusområder i indsatsen 
var forlænget amning, overgangskost, grundlæggende spædbørnsernæring, forældrenes forståelse 
af vigtigheden af deres holdning til barnets ernæring samt vigtigheden af fysisk aktivitet og redu-
ceret stillesiddende tid hos barnet. Indsatsens aktiviteter var specifikt målrettet forældrenes viden, 
færdigheder og social støtte og var baseret på anticipatory guidance. Kontrolgruppen modtog 
standardtilbud fra deres sygeplejerske.

RESULTATER: Ved 20 måneder indtog indsatsgruppen 25 % mindre mængder af søde mellemmåltider, og de så 
25 % mindre fjernsyn. Der var ingen forskel på BMI z-score ved 20 måneder mellem kontrol- og 
indsatsgruppen (henholdsvis 0,8 +/- 1,0 og 0,8 +/-0,9).

Ved 3,6-års-opfølgningen indtog indsatsgruppen mere frugt, flere grøntsager og mere vand, men 
mindre mængder af søde mellemmåltider, og de så mindre fjernsyn end børn i kontrolgruppen.
Ved femårs-opfølgningen indtog indsatsgruppen mindre mængder af kalorieholdige drikke og søde 
mellemmåltider, og de så mindre fjernsyn end børn i kontrolgruppen. Der var ingen forskel mellem 
kontrol- og indsatsgruppen på BMI z-score, taljemål eller fysisk aktivitet ved 3,5 og fem år.

KONKLUSION: Denne lavdosis og gruppebaserede indsats havde en positiv effekt på indtaget af søde mellemmål-
tider og fjernsynskiggeri helt op til førskolealderen, men viste ikke en selvstændig effekt på børnenes 
vægtudvikling.
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 → BOKS 5.4

PREVENTION OF OVERWEIGHT IN INFANCY – POI (23–25)

FORMÅL: At vurdere effekten af en indsats på søvn og/eller kost, aktivitet og amning udført i den sene gravi-
ditet og tidlige barndom på vægtudvikling hos barnet fra to til fem år.

ÅRSTAL: 2009-2012.

MÅLGRUPPE: Mødre, der fødte til tiden i New Zealand (n = 802 mødre med spædbørn; 557 fulgt til femårsal-
deren).

DESIGN: Randomiseret kontrolleret indsats med tre indsatsgrupper og en kontrolgruppe.

METODE: Hjemmebesøg og gruppesessioner foretaget af specialiserede sygeplejersker, ammekonsulenter og 
søvnspecialister.

MÅLINGER: BMI, BMI z-score og svær overvægt ved 3,5 og fem år.

VARIGHED: 19 måneder (graviditetsuge 36 til 18 måneder).

INDSATS: Aktiviteterne i indsatsgruppe 1 var målrettet amning, kost og fysisk aktivitet, bl.a. inklusive 
overgangskost, forældrenes respons overfor barnets signaler om sult og mæthed, og reduceret 
skærmtid (fire hjemmebesøg: 1-2 uger, 4, 7, 13 måneder efter fødsel; fire gruppesessioner: før fødslen 
i graviditetsuge 36 og 3, samt 9 og 18 måneder efter fødslen). Aktiviteterne i indsatgruppe 2 var 
målrettet barnets søvn med fokus på udvikling af gode søvnvaner (en gruppesession: før fødslen i 
graviditetsuge 36 og et hjemmebesøg ved tre uger). Indsatgruppe 3 modtog en indsats med alle 
fire fokusområder (ni kontakter i alt). De tre grupper modtog mellem syv og ti hjemmebesøg sup-
pleret med et varierende antal øvrige kontakter. Den sidste gruppe var kontrolgruppe og modtog 
standardbehandling.

RESULTATER: Ved opfølgning, da barnet var to år, var der ikke signifikante forskelle i BMI mellem grupperne. Eks-
plorative analyser viste dog en reduceret risiko for overvægt i gruppen, der modtog søvnindsatsen 
(odds ratio 0,54; 95 % KI 0,35 til 0,82). Da barnet var 3,5 og fem år gammelt, havde søvnindsats-
gruppen en signifikant lavere BMI z-score end kontrolgruppen (forskel ved 3,5 år: -0,24, 95 % KI 
-0,38 til -0,10; 5 år: -0,23, 95 % KI -0,38 til -0,07). Derimod havde amme-, kost-, aktivitetsgruppen en 
højere BMI z-score end kontrolgruppen ved fem år (forskel 0,25, 95 % KI 0,04 til 0,47) men ikke ved 
3,5 år (0,15, 95 % KI -0,04 til 0,34).

KONKLUSION: En kost- og aktivitetsindsats havde en uventet ikke-gavnlig effekt på vægtudvikling i det lange løb, 
mens en mindre traditionel søvnindsats viste lovende effekter ved fem år. 
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Studiet Maternal-Child Pastoral fra Den Domini-
kanske Republik var ligesom det australske studie 
Healthy Beginnings igangsat under graviditeten 
og fortsatte med hjemmebesøg til efter fødslen 
(26). Dette studie inkluderede 459 børn og deres 
mødre. I modsætning til de fleste andre studier 
(der viste nogen effekt) blev indsatsen foretaget af 
oplærte frivillige via gruppeaktiviteter og hjem-
mebesøg. Indsatsen bestod i undervisning om 
mødrenes egen kost og sundhed under gravidi-
teten, og efter fødslen var fokus på amning og på 
forældrenes praksisser omkring barnets kost og 
måltider. Evalueringen af indsatsen viste en lavere 
BMI z-score på -0,31 (95 % KI -0,49 til -0,12) og 
en lavere risiko for overvægt (odds ratio: 0,43; 95 
% KI 0,23 til 0,77) ved 13-24 måneder i indsats-
gruppen end i kontrolgruppen (26). Da studiet er 
fra Sydamerika, kan resultaterne ikke umiddelbart 
overføres til danske forhold.  

I lighed med det australske studie NOURISH tog 
det finske studie Nelli udgangspunkt i sundheds-
centre og blev igangsat efter fødslen (27). I studiet 
deltog 89 mødre og deres spædbørn. Mødrene 
fik vejledning ved fem besøg på deres sundheds-
klinik. Modsat de tidligere beskrevne studier havde 
vejledningen i denne indsats fokus på morens egen 
kost og fysiske aktivitet, og målet var at støtte 
moren i at vende tilbage til den vægt, hun havde, 
før hun blev gravid. Barnets vægtudvikling var i 
dette studie således et sekundært udfald. Analyser 
af dette studie viste, at øgningen i BMI z-score 
mellem 24 og 48 måneder var lavere i indsats-
gruppen end i kontrolgruppen (-0,018, 95 % KI 
-0,034 til -0,002). Således kan indsatser målrettet 
moderen måske være effektive til at mindske 
vægtstigning hos børn indtil fireårsalderen.

Tre effektive studier er udført i USA (8,9,28). 
Studiet af Paul et al. fra 2018 (Insight-studiet, se 
boks 5.5) var overvejende implementeret via 

hjemmebesøg og karakteriseret ved en række 
indsatsområder. Ved treårsalderen havde børnene 
i indsatsgruppen en lavere BMI z-score end bør-
nene i kontrolgruppen. Indsatsen var muligvis ikke 
omfangsrig nok til at vise effekt på forekomsten 
af overvægt. Studiet Minding the Baby (se boks 
5.6) blev implementeret via hjemmebesøg blandt 
familier med lav socioøkonomisk position i USA og 
havde fokus på relationsdannelse mellem forældre 
og barn og på forældreskab. Ved toårsalderen viste 
effektanalyser af indsatsen en signifikant højere 
andel med svær overvægt i kontrolgruppen (19,7 
%) end i indsatsgruppen (3,3 %) (8) (se boks 5.6). 
Minding the Baby-metoden tilbydes i Frederiks-
havn Kommune og afprøves i otte andre danske 
kommuner (29). Der samles dog ikke vægtdata i 
det danske studie. Studiet af Gross et al. fra 2016, 
Starting Early Obesity Prevention Program, havde 
fokus på amning og overgangskost i barnets første 
tre leveår og blev ligeledes implementeret blandt 
lavindkomstfamilier fra Latinamerika (9). Indsatsen 
havde en gavnlig påvirkning af vægt-for-længde 
BMI z-score ved seks, 12, 18 måneder og to år, men 
ikke ved tre år (30). 

Boks 5.5 beskriver et eksempel på en multikom-
ponent og relativt langvarig indsats, og boks 5.6 
beskriver et eksempel på en indsats, der er imple-
menteret og som afprøves i Danmark. 
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 → BOKS 5.5

INTERVENTION NURSES START INFANTS GROWING ON HEALTH TRAJECTORIES – INSIGHT (28)

FORMÅL: At undersøge effekten af en indsats designet til at fremme udviklingsmæssigt passende respons på 
et barns behov på barnets vægt ved tre år.

ÅRSTAL: 2012-2017.

MÅLGRUPPE: Førstegangsmødre > 20 år, der fødte børn med normal fødselsvægt (> 2.500 gram) til tiden (> 37 
uger) på en hospitalsafdeling i Pennsylvania, USA (antal = 232 mødre med spædbørn).

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret indsats.

METODE: Foretaget af sygeplejersker i hjemmet og på sundhedscentre.

MÅLINGER: BMI z-score, BMI-percentiler, overvægt og svær overvægt ved tre år.

VARIGHED: 30 måneder.

INDSATS: Indsatsen blev leveret i form af tilsendt information, da barnet var to uger gammelt, ved hjemme-
besøg af forskningssygeplejersker ved 4, 16, 28 og 40 uger, besøg på forskningscenter én gang i 
henholdsvis første og andet leveår, samt telefonkontakt da barnet var 18 og 30 måneder gammelt. 
Fokus var barnets kost og måltider (bl.a. ammevejledning, forældrenes respons overfor barnets 
signaler med hensyn til sult og mæthed, brug af mad ved sult og ikke som belønning, alder for 
introduktion af overgangskost), søvn (bl.a. søvnhåndtering uden brug af mad og håndtering af 
natlige opvågninger), interaktiv leg (alderspassende bevægelse og leg indendørs og udendørs og 
begrænsning af skærmtid) og barnets emotionelle regulering (bl.a. trøstning uden brug af mad, 
etablering af rutiner og fastsættelse af rammer).

RESULTATER: Sammenlignet med kontrolgruppen havde børnene i indsatsgruppen ved treårsalderen en signifi-
kant lavere BMI z-score (forskel: -0,28; 95 % KI, -0,53 til -0,01), lavere forekomst af overvægt (-8,6 
%; 95 % KI -17,9 % til 0,0 %) og lavere forekomst af svær overvægt (-5,2 %, 95 % KI -10,8 % til 0,0 %), 
men risikoen for overvægt og svær overvægt var ikke signifikant forskellige.

KONKLUSION: En indsats med fokus på forældrenes respons overfor barnets signaler og behov resulterede i en 
moderat reduktion af BMI i treårsalderen, men ikke i signifikant forskel i forekomsten af overvægt. 
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 → BOKS 5.6

MINDING THE BABY – MTB (8)

FORMÅL: At teste om en hjemmebaseret, mentaliseringsbaseret, primær forebyggelsesindsats med fokus 
på at styrke tilknytningen mellem sårbare forældre og deres børn reducerer forekomsten af svær 
overvægt i toårsalderen. 

ÅRSTAL: 2002-2008.

MÅLGRUPPE: 15-25-årige førstegangsmødre med bopæl i områder i USA med få sundhedstilbud, hvor de fleste 
borgere lever på eller under fattigdomsgrænsen (antal = 158 spædbørn og deres forældre). 

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

METODE: Foretaget af sundhedsplejersker og terapeuter i hjemmet.

MÅLINGER: BMI, BMI z-score, prævalens af overvægt og svær overvægt ved to år.

VARIGHED: 27 måneder.

INDSATS: Indsatgruppen modtog standardbehandling og ugentlige hjemmebesøg fra tredje trimester af 
graviditeten og hver anden uge fra barnets etårs-fødselsdag og indtil to år. Socialrådgiveren og 
sygeplejersken havde fokus på moderens og barnets helbred og mentale sundhed og på udvik-
lingen af en god forældre-barn-relation og moderens evne til at reflektere og handle herpå, bl.a. via 
mentalisering. Kontrolgruppen modtog standardbehandling på sundhedscentrene. 

RESULTATER: Ved toårsalderen havde børn i indsatsgruppen et signifikant lavere BMI (henholdsvis 16,8 og 17,7 kg/
m2) og BMI z-score (henholdsvis 0,19 og 0,86) end indsatsgruppen, og en signifikant lavere andel 
af børn i indsatsgruppen havde svær overvægt (3,3 %) sammenlignet med kontrolgruppen (19,7 %). 
Risikoen for svær overvægt var signifikant lavere i indsatsgruppen (OR = 0,12, 95 % KI 0,03-0,47). 
Risikoen for overvægt (inklusive svær overvægt) var også reduceret, men ikke signifikant (OR = 
0,52, 95 % KI 0,24-1,11). 

KONKLUSION: En hjemmebaseret indsats reducerede forekomsten af svær overvægt i toårsalderen hos børn i et 
område med lav socioøkonomisk position. 
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Et højt proteinindtag i de første leveår er relateret 
til senere overvægt (31). Et centralt studie i denne 
forbindelse er den store multinationale indsats 
Childhood Obesity Project (CHOP), hvor børn 
der fik flaske fra få uger efter fødslen blev rando-
miseret til modermælkserstatning med et højt eller 
lavt proteinindhold (32,33). Indholdet af protein 
var dog meget højt i den modermælkserstatning, 
der blev givet til højproteingruppen fra 4-12-må-
nedersalderen (ca. 85 % af indholdet i komælk). I 
lavproteingruppen var proteinindholdet svarende 
til, hvad der nu er i modermælkserstatninger. Ved 
24-månedersalderen havde børnene i “lav“-pro-
teingruppen lavere vægt-for-længde z-score, og 
ved en opfølgning ved seksårsalderen havde de et 
lavere BMI og en lavere forekomst af svær over-
vægt end højproteingruppen. Lavproteingruppen 
voksede ikke forskelligt fra en tredje gruppe, der 
blev ammet. Disse fund understøtter Sundheds-
styrelsens anbefalinger om at undgå et højt prote-
inindtag i spædbarnsalderen (se afsnit 3.5.1).

Mens de fleste litteraturgennemgange på området 
grundet forskelligheden af indsatserne ikke udførte 
meta-analyser, undersøgte Giugliani et al. i en me-
ta-analyse effekten af ammefremmende indsatser 
udført alene eller i kombination med andre strate-
gier (34). Blandt 15 studier fandt de ingen effekt 
af ammefremmende indsatser på barnets vægt 
og længde/højde, mens de blandt de 12 studier, 
der også havde målt BMI eller vægt-for-længde 
z-score, fandt en lille signifikant reduktion i indsats-
gruppen (forskel: -0,06, 95 % KI -0,12 til 0,0). Der 
var der en lidt større effekt (-0,18, 95 %KI -0,31 til 
-0,04) i en analyse, hvor de kun inkluderede de tre 
studier, der var fra højindkomstlande, bland andet 
et dansk studie (35). 

Kun et mindre antal studier har vist en kortvarig 
effekt på vægtrelaterede mål af indsatser udført 
fra graviditeten til barnet er to år. En enkelt indsats 

har vist en langvarig effekt af proteinindtag. Da 
de fleste studier er baseret på multikomponen-
tindsatser, er det ikke muligt at identificere, hvilke 
indsatser der er kortvarigt effektive. Der er dog 
visse komponenter, der går igen i de indsatser, der 
har vist en effekt. Blandt de seks studier, der har 
vist en effekt, og som er beskrevet i bokse i dette 
kapitel, var der tre, der inkluderede indsatser, der 
var rettet mod amning, fem mod overgangskost, 
fem mod interaktionen mellem forældre og børn 
og fem mod fysisk aktivitet (aktiv leg og reduceret 
skærmtid). Samlet set er der moderat dokumen-
tation for, at indsatser udført fra graviditeten til 
barnet er to år ikke har en langvarig effekt på 
børns vægtudvikling. Det er derfor ikke muligt at 
konkludere, hvilke typer af indsatser over de første 
to leveår, der er særligt effektive til forebyggelse af 
senere overvægt blandt børn. Dette relaterer sig til, 
at antallet af effektive studier endnu er lavt, at der 
er betydelig variation på tværs af disse, og at kvali-
teten af studierne generelt er mangelfuld (6,7). Der 
synes dog ikke at være tydelige sammenhænge 
mellem studiekvaliteten og indsatsernes effekt på 
børnenes vægtudvikling (6). Derudover er effekt-
størrelserne i de effektive studier ofte begrænset. 

Hennessy et al. (2019) gennemgik, hvorvidt 
indsatserne har brugt teoretiske modeller for 
adfærdsændring i forbindelse med deres design og 
udvikling, da indsatser baseret på teori formentlig 
er mere effektive (6). De fandt, at cirka halvdelen 
af indsatserne var teoretisk forankrede. Der var en 
tendens til, at de indsatser, som havde en effekt på 
risikofaktorer for overvægt eller på et vægtrelateret 
mål, oftere var teoretisk forankrede, men det var 
ikke muligt at identificere, hvilke konkrete teknikker 
og virkemidler til at opnå adfærdsændringer, der 
oftere førte til succes. Imidlertid konkluderer forfat-
terne, at de indsatser, der er mest effektive, synes at 
være dem, der anvender teknikker og virkemidler 
med fokus på problemløsning, evalueringer af ad-
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færdsmæssige målsætninger, feedback på adfærd 
og på konsekvenser af adfærden samt social støtte. 
Det kunne være nyttigt at inkorporere disse ad-
færdsteknikker i fremtidige indsatser og praksisser. 

5.3.2 Uventede sideeffekter

Indsatserne blandt 0-1-årige havde som mål at 
reducere (men ikke stoppe) vægtstigningen blandt 
børnene for dermed at forebygge overvægt. 
Det er relevant at nævne, at tre studier, der er 
inkluderet i en af de fem litteraturgennemgange 
målrettet første leveår, viste en effekt på børnenes 
vægtudvikling i den ikkeforventede retning. Det 
ene var et amerikansk studie af Kavanagh et al. 
(2008), hvor mødre til børn der fik flaske i tillæg til 
standardrådgivning om overgangskost fik rådgiv-
ning om brug af flaske uden at overmade barnet. 
Børnene i indsatsgruppen havde en signifikant 
større vægtøgning end børnene i kontrolgruppen 
målt ved afslutningen af indsatsen, da børnene 
var fire måneder gamle (henholdsvis 195,3 gram 
per uge og 156,1 gram per uge) (36). Det vil sige, 
hvis mødrene havde fået rådgivning, tog børnene 
mere på, hvilket ikke var den ønskede virkning. I 
et andet britisk studie fik de deltagende familier 
hjemmebesøg af en oplært frivillig, som rådgav 
om spædbørnsernæring og måltider. Evalueringen 
af studiet viste, at ved etårsalderen var børnene i 
indsatsgruppen blevet 0,4 kg (95 % KI 0,1 til 0,7) 
tungere end børnene i kontrolgruppen (37). Det 
tredje studie var POI-studiet fra New Zealand, 
hvor gruppen der deltog i den konventionelle 
indsats (rettet mod amning, kost og aktivitet), 
havde en højere BMI z-score end kontrolgruppen 
ved fem år (se boks 5.4). I fremtidige studier vil 
det ligeledes være relevant at evaluere potentielt 
uventede ikke-ønskelige effekter.

5.3.3 Effekter på risikofaktorer for udvikling af 
overvægt 

Tre af de fem litteraturgennemgange undersøgte 
indsatser, som udelukkende søgte at påvirke 
risikofaktorer for udvikling af overvægt (fx amning, 
overgangskost, forældres holdning og praksisser til 
barnets mad og måltider og tidlig fysisk aktivitet) 
(4–6).

Hennessy et al. (2019) fandt, at 22 af de 37 inklude-
rede studier viste en effekt på en eller flere af de 
risikofaktorer (fx alder for introduktion af over-
gangskost, barnets kost og spisemønstre, søvn, 
fysisk aktivitet, stillesiddende adfærd og skærm-
brug), som indsatsen adresserede, men ikke på 
udfaldsmål relateret til barnets vægtudvikling (6). 

De tre litteraturgennemgange når alle til den 
samme konklusion; i modsætning til den svage 
dokumentation for effekten på børns vægtudvik-
ling af indsatser udført fra undfangelse til barnet 
er to år, er det lovende, at de fleste indsatser kan 
vise effekt på en eller flere af de determinanter for 
overvægt, som indsatsen var rettet mod. I forhold 
til barnets kost understregede Redsell et al. (2016) 
særligt vigtigheden af at styrke forældres evne til 
at tro på sig selv (self-efficacy) i forhold til barnets 
kost og måltider (blandt andet med fokus på at 
forældrene har en beroligende og opmærksom 
tilgang til barnets måltider). Udover dette er kva-
liteten generelt varierende på tværs af studierne, 
og kun få af indsatserne havde en tydelig teoretisk 
forankring (5). 

5.4 DANSKE ERFARINGER

Til dato er der kun blevet gennemført en enkelt 
indsats blandt spædbørn i Danmark (35) (se 
boks 5.7). Formålet var at øge ammelængden. 
Indsatsen blev udført i en højrisikogruppe (kvinder 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

104

5   INDSATSER BLANDT 0-1-ÅRIGE 

med svær overvægt ammer oftere i kortede tid), 
og den havde relativt få omkostninger (estimeret 
til 90 minutters rådgivning af en ammekonsulent 
per kvinde). Den var effektiv i den forstand, at den 
førte til signifikant længere varighed af amning 
(næsten dobbelt så lang), men den havde ingen 
effekt på barnets vægt, længde og BMI z-scores i 
seksmånedersalderen.  

5.4.1 Eksempler på igangværende danske 
indsatser 

Flere danske kontrollerede studier er planlagte, 
blandt andet to studier ved Statens Institut for 
Folkesundhed (38). Healthy Childhood Trial har 
til formål at udvikle en ny evidensbaseret metode, 
med hvilken sundhedsplejerskerne kan støtte og 
vejlede forældrene i forhold til tidlige risikofaktorer 
for senere overvægt hos børnene. Initiativet vil 
være målrettet alle forældre i 20 kommuner og 
ikke kun en særlig risikogruppe. Indsatsen vil bl.a. 
have fokus på tidlig ernæring og motorisk udvikling 

 → BOKS 5.7

MINIMIZING THE RISK FOR OBESITY DURING INFANCY BY EXTENSIVE ADVISORY SERVICE (35)

FORMÅL: At undersøge om telefonbaseret støtte øger varigheden af amning blandt kvinder med svær 
overvægt. 

ÅRSTAL: 2010-2012.

MÅLGRUPPE: Kvinder med svær overvægt, der under graviditeten havde deltaget i TOP-studiet på Hvidovre 
hospital (n = 207 kvinder fuldførte indsatsen og 192 børn blev målt i seksmånedersalderen).

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie

METODE: Telefonbaseret indsats udført af ammekonsulenter. 

MÅLINGER: Varigheden af amning, vægt, længde og hudfoldstykkelse ved seksmånedersalderen. 

VARIGHED: Seks måneder.

INDSATS: Første telefonmøde af 20 minutters varighed indenfor den første uge efter fødslen. Herefter tilbud 
om ni samtaler a 5-10 minutter i løbet af de første seks måneder efter fødslen.

RESULTATER: Indsatsgruppen ammede signifikant længere (i gennemsnit henholdsvis 184 og 108 dage). Der 
var ingen forskel på vægt, længde, BMI z-scores i henholdsvis indsatsgruppen og kontrolgruppen 
(gennemsnit 0,16 ± 1,02 versus 0,22 ± 1,03), overvægt, svær overvægt eller hudfoldstykkelse i 
seksmånedersalderen.

KONKLUSION: Indsatsen øgede ammelængden, men viste ingen effekt på forebyggelse af overvægt eller svær 
overvægt.
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og vil overordnet fokusere på at støtte forældrene 
i at skabe sunde rammer og strukturer for deres 
barn. Indsatsen vil blive suppleret af projektet In-
fant Health/Små børns sundhed, som skal udvikle 
en ny metode til at mindske risikoen for mentale 
helbredsproblemer og overvægt blandt de mest 
udsatte børn ved at hjælpe barnet til at regulere 
spisning, søvn og følelsesmæssige reaktioner og 
fremme relationen til barnet for forældre med 
begrænsede ressourcer og i familier med særligt 
sårbare børn (38).

Desuden udfører Center for Forebyggelse i Praksis, 
KL, i 2020-2024 et projekt Børneliv i sund balance 
(også omtalt i afsnit 7.4.7 og afsnit 8.6). Projektet 
udføres i tre kommuner og har til formål at styrke 
kommunale og civile aktører i lokalområder til at 
stå sammen om at skabe et godt og sundt børneliv 
for herigennem at fremme en sund vægtudvikling 
hos børnene. Indsatsen udføres blandt familier med 
børn i 0-10-års-alderen. For børn 0-1,5 år vil sund-
hedsplejen give ekstra rådgivning ved firemåne-
dersbesøget til alle familier og en intensiv proaktiv 
rådgivning til familier, hvor der ses en uhensigts-
mæssig vægtudvikling hos barnet (39).

5.5 SOCIAL ULIGHED

En af de publicerede litteraturgennemgange med 
særligt fokus på indsatser målrettet første leveår er 
udført af Laws et al. (2014) (4). Denne litteratur-
gennemgang inkluderer indsatser målrettet børn 
mellem nul og fem år publiceret mellem 1993 og 
2013 og har et særligt fokus på indsatser gennem-
ført blandt familier i lav socioøkonomisk position. 
Der var ikke defineret specifikke krav i forhold 
til det anvendte studiedesign til evaluering af 
indsatserne, og litteraturgennemgangen inklude-
rede både indsatser med vægtrelaterede udfald og 
indsatser, som udelukkende var målrettet vægtre-
lateret adfærd blandt børn (4). I alt 32 studier var 

inkluderet. Blandt disse var fire indsatser med et 
vægtrelateret udfald særligt målrettet første leveår 
og implementeret i hjemmet. Af disse fire viste kun 
et studie effekt. Dette var det tidligere beskrevne 
australske studie Healthy Beginnings (13,14). 
Healthy Beginnings var blandt de meget få studier, 
som forfatterne af litteraturgennemgangen kate-
goriserede som et højkvalitetsstudie. Størstedelen 
af de inkluderede studier var karakteriseret ved 
svagheder, blandt andet i form af et indsatssfokus, 
der var begrænset til barnets kost og forældrenes 
praksis omkring barnets mad og ernæring, men 
uden fokus på fysisk aktivitet og stillesiddende ad-
færd. De fleste af de fire studier kunne vise effekt 
på en eller flere af de risikofaktorer for overvægt, 
som indsatsen var rettet mod. Dette inkluderede 
fx kvaliteten af barnets kost, forældrenes holdning 
og praksisser i forhold til barnets mad og måltider, 
barnets søvn og barnets stillesiddende adfærd. 
Laws et al. (2014) inkluderede også to studier 
målrettet det første leveår, hvor indsatsen blev 
udført via sundhedscentre. Af disse viste ét studie 
effekt modsat det forventede, som beskrevet 
ovenfor (36). Resultaterne af indsatser gennemført 
blandt familier i lav socioøkonomisk position ligner 
således resultaterne for alle indsatser, idet der er få 
effektive indsatser. 

Askie et al. (2020) undersøgte, hvorvidt foræl-
drenes uddannelsesniveau havde betydning for 
effekten af indsatserne. I en subanalyse fandt de, at 
effekten på BMI z-scores i 18-24-månedersalderen 
ikke afhang af forældrenes uddannelsesniveau. 
Således sås en ikke-signifikant gavnlig effekt i alle 
subgrupper (20). Litteraturen tyder altså på, at 
indsatser kan være effektive i alle grupper uanset 
socioøkonomisk position, men der er brug for 
større studier af høj kvalitet med lang opfølgning.

Det er værd at bemærke, at de fleste indsatser har 
været rettet mod individbaserede biologiske og 
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adfærdsmæssige faktorer blandt mødre og børn, 
mens sociale indsatser og indsatser rettet mod 
strukturer i samfundet er underrepræsenterede (7). 
Sidstnævnte kan tænkes at være særligt vigtige 
for at mindske social ulighed i forekomsten af over-
vægt, idet social ulighed beskriver forhold mellem 
individer og ikke faktorer hos det enkelte individ. 

5.6 PERSPEKTIVERING

Samlet set tyder studierne på, at de fleste indsatser 
udført fra undfangelse til barnet er to år kan vise 
en effekt på en eller flere af de determinanter for 
overvægt, som indsatsen var rettet mod, mens 
der er svag dokumentation for en effekt på børns 
vægtudvikling af indsatser i alderen 0-1 år. Nogle 
indsatser havde en gavnlig effekt umiddelbart 
efter indsatsens afslutning, men ved yderligere 
opfølgning uden indsats, sås effekten ikke længere. 
Dette kunne således tyde på, at indsatserne skal 
være langvarige. Flere indsatser fandt en effekt af 
indsatsen i den forventede retning, men effekten       
var ikke statistisk signifikant, med mindre flere stu-
dier blev analyseret samlet i en meta-analyse. Dette 
kan skyldes, at indsatserne ikke var omfattende nok. 
Der er behov for yderligere forskning (større og 
længerevarende indsatser med lang opfølgning) 
for at fastslå langtidseffekterne af indsatserne. 

Selv om antallet af indsatser målrettet de første to 
leveår er steget særligt gennem de seneste ti år, 
forudsætter et forøget udbytte af forskningen på 
dette felt et øget fokus på, hvorledes evaluerin-
gerne implementeres, samt hvorledes detaljer og 
underliggende principper – fx brug af adfærdsteori 
og adfærdsændrende teknikker – dokumen-
teres (6). Mere harmoniseret og standardiseret 
afrapportering af studierne vil gøre det lettere at 
sammenligne indsatserne og at samle resultaterne 
i en systematisk meta-analyse, som endnu ikke 
eksisterer. Ligeledes bør flere studier gennemføre 

sundhedsøkonomiske analyser af fremtidige ind-
satser. I et presset sundhedsvæsen og en presset 
socialforvaltning er omkostningerne af indsatserne 
vigtige for de beslutningstagere, der skal beslutte, 
om indsatserne skal implementeres i eksisterende 
praksis. 

En række potentielt vigtige risikofaktorer for 
udvikling af overvægt i barndommen er endnu ikke 
tilstrækkeligt adresseret i litteraturen. Dette om-
fatter blandt andet relationsdannelse mellem mor 
og barn, faderens rolle, barnets evne til at regulere 
spisning, søvn og følelsesmæssige reaktioner, og 
forældrenes socioøkonomiske position. Effekterne 
af disse risikofaktorer bør undersøges nærmere.

Noget tyder på, at tidlig overvægtsforebyggelse er 
mest effektiv, hvis der ikke allerede eksisterer etab-
lerede forebyggende tilbud målrettet spædbørn 
(20). I Danmark får familien besøg af sundheds-
plejen, og der findes tilbud om forebyggende 
helbredsundersøgelser hos lægen. Det kan derfor 
forventes, at indsatser ville have en mindre effekt 
i Danmark. I fremtidige indsatser vil det være 
relevant at vurdere potentielt uventede ikke-gavn-
lige effekter, hvis der allerede er et stærkt sund-
hedssystem, som det for eksempel er set i New 
Zealand (25). Der er behov for flere undersøgelser 
i Danmark og i andre lande, som vi sammenligner 
os med, for eksempel resten af Norden.

På trods af manglende dokumentation for effekt af 
indsatser blandt 0-1-årige i forhold til forebyggelse 
af overvægt, opfordrer vi til, at man fortsat sikrer, at 
familierne har fokus på amning og overgangskost, 
og at myndighederne fortsat følger og formidler 
de officielle faglige anbefalinger om amning, 
en varieret og sund overgangkost, forældrenes 
tilgang til barnets ernæring, søvn, fysisk aktivitet 
og skærmtid (40–42). Desuden bør man sikre, at 
indsatser er multikomponente og inddrager flere 
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arenaer, idet det har vist sig, at den bedste effekt 
opnås ved multikomponente indsatser, som inde-
holder mange indsatskomponenter med samme 
formål (amning, overgangskostens sammensæt-
ning, forældrenes interaktion med barnet og fysisk 
aktivitet).
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I DETTE KAPITEL GENNEMGÅS LITTERATUREN OM 
STUDIER AF INDSATSER MÅLRETTET BØRN MEL-
LEM ET OG FEM ÅR MED HENBLIK PÅ AT AFDÆKKE 
DEN VIDENSKABELIGE DOKUMENTATION FOR, 
HVILKE INDSATSER DER SER UD TIL AT VÆRE MEST 
EFFEKTFULDE I FORHOLD TIL AT FOREBYGGE 
OVERVÆGT OG SVÆR OVERVÆGT BLANDT BØRN I 
DENNE ALDERSGRUPPE.

6.1 SAMMENFATNING

 › Der er identificeret ca. 70 overvægtsforebyg-
gende indsatser målrettet de 1-5-årige, som er 
blevet evalueret. En stor del af disse indsatser 
er målrettet socialt udsatte grupper og etniske 
minoriteter i USA.

 › Evidensen for en forebyggende effekt på over-
vægt i de eksisterende studier er svag til mode-
rat. Under halvdelen af indsatserne viser effekt. 
En overordnet meta-analyse af indsatser med 
fokus på både kost og fysisk aktivitet finder en 
reduktion i BMI på 0,07 kg/m2 og i BMI z-score 
på 0,11. Effektstørrelserne for de vægtrelatere-
de udfald er således forholdsvis små.

 › Stort set ingen af studierne er foretaget med 
henblik på specifikt at forebygge udviklingen 
af overvægt hos børn med normalvægt, men 
er gennemført på grupper af børn med både 
normalvægt og overvægt. 

 › Overvægtsforebyggende indsatser overfor 
denne aldersgruppe finder hovedsagelig sted 
i daginstitutioner, skoler (i lande med tidlig 
skolestart) og hjemmet. Få finder sted i den 
primære sundhedssektor. En række indsatser 
foregår på tværs af arenaer. 

 › Indsatser, som inddrager flere arenaer, og som 
aktivt involverer forældre, har oftere vist effekt 
end indsatser, som kun er målrettet en enkelt 
arena. 

 › Størstedelen af indsatserne har fokus på kost 
og fysisk aktivitet. En række indsatser har også 
fokus på stillesiddende adfærd, skærmtid, søvn 
og stresshåndtering i familien. 

 › De fleste af de identificerede indsatser (ca. tre 
ud fire) har en varighed på under 12 måneder, 
og kun få indsatser har undersøgt langtidsef-
fekterne af indsatserne.

 › Kun et dansk RCT-studie er evalueret. Dette 
studie undersøgte forebyggelse af vægtøg-
ning blandt børn med normalvægt, og det 
fandt en mindre øgning i fedtmassen i indsats-
gruppen end i kontrolgruppen, men ikke en 
signifikant forskel i BMI z-score.

 › Den eksisterende viden om effektive over-
vægtsforebyggende indsatser målrettet de 
1-5-årige er sparsom. Der er således et stort 
behov for forskning, der undersøger effekten 
af overvægtsforebyggende indsatser i denne 
aldersgruppe, særligt i Danmark eller lande og 
befolkninger, som er sammenlignelige med 
den danske småbørnspopulation. 
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 › Der er kun fokus på betydningen af social 
ulighed i få af de gennemgåede artikler, og 
resultaterne er ikke entydige.  

6.2 BAGGRUND

Den tidlige barndom indtil skolestart er en vigtig 
periode i forhold til sundhedsfremmende indsatser, 
hvor måltidsvaner og vaner for fysisk aktivitet bliver 
etableret for både forældre og børn (1). Som nævnt 
tidligere i denne rapport ser man i højindkomstlande 
en højere forekomst af overvægt blandt børn med 
forældre fra lavere socialgrupper. Dette gælder 
også blandt førskolebørn (2), og samme tendens 
gør sig gældende i en dansk kontekst, hvor der 
ses en tydelig gradient i sammenhængen mellem 
henholdsvis mors og fars højeste gennemførte ud-
dannelse og andelen af børn, der har overvægt (3).  

Ved at intervenere overfor børn (og deres familier) 
så tidligt som muligt kan man potentielt bidrage 
til at forebygge, at børn med normalvægt udvikler 
overvægt og dermed modvirke en stigning i 
forekomsten af overvægt. Undersøgelser af sam-
menhængen mellem overvægt i barndommen og 
overvægt senere i livet har vist, at vægtstatus blandt 
de mindste børn (2-6 år) har indflydelse på vægts-
tatus i ungdommen og som voksen (4,5). Kostmøn-
stre og vaner relateret til fysisk aktivitet fortsætter 
ofte også fra barndommen ind i voksenlivet (6) (se 
afsnit 2.3). 

Hjemmet og daginstitutionerne er de vigtigste 
daglige omgivelser for små børn i alderen 1-5 år. I 
Danmark tilbringer de fleste mindre børn en stor del 
af deres tid i daginstitutionerne, og flere internatio-
nale studier, som har undersøgt daginstitutionernes 
rolle i forhold til børns vægtstatus, indikerer, at der 
er en højere risiko for overvægt blandt børn, der 
er i daginstitutioner (6). Det er uvist, om dette gør 
sig gældende i en dansk sammenhæng. Foræl-

drene påvirker ligeledes deres børn gennem deres 
opdragelsesstil, som rollemodeller ved deres egne 
vaner og gennem deres indflydelse på det sociale 
og fysiske miljø i hjemmet (6). 

Der findes en række systematiske litteraturgen-
nemgange, som har fokus på forskellige vinkler 
af indsatser målrettet forebyggelse af overvægt 
blandt de 1-5-årige. En af de mest relevante 
litteraturgennemgange er en Cochrane-litteratur-
gennemgang fra 2019 (1), som har gennemgået alle 
publicerede artikler om indsatser i forhold til kost og 
fysisk aktivitet målrettet forebyggelse af overvægt 
blandt børn fra 1990 frem til 2015. I dette kapitel er 
der suppleret med relevante, nyere litteraturgen-
nemgange frem til marts 2020. En del af over-
vægtsindsatserne er målrettet en enkelt arena (fx 
daginstitutioner), mens andre indsatser er målrettet 
flere arenaer. I de efterfølgende afsnit undersøges 
den overordnede evidens af de overvægtsfore-
byggende indsatser, hvorefter der dykkes ned i de 
litteraturgennemgange, der primært foregår i en 
enkelt arena: daginstitutioner, hjemmet eller den 
primære sundhedssektor. Under hvert af disse un-
derafsnit inddrages ligeledes erfaringer fra relevante 
enkeltstudier. Indsatser, der foregår i én arena, har 
ofte også inkluderet mindre elementer målrettet 
en anden arena, fx kan en indsats i daginstitutioner 
også have en mindre komponent med forældre-
inddragelse.  Disse indsatser bliver beskrevet under 
den arena, som er den primære for indsatsen. 

6.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELIGE 
LITTERATUR?

Der er en række litteraturgennemgange om over-
vægtsforebyggende indsatser i aldersgruppen 1-5 
år. Nedenstående forskningsoversigt er baseret på 
otte forskningsoversigter, som hver især har samlet 
op på den eksisterende viden med forskellige 
vinkler. 
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6.3.1 Litteraturgennemgange 

Cochrane-litteraturgennemgangen er den mest 
centrale af litteraturgennemgangene, som har til 
formål at undersøge effekten af indsatser med 
fokus på kost, fysisk aktivitet eller begge dele, 
og som er designet til at forebygge overvægt 
hos børn og unge. Denne litteraturgennemgang 
inkluderer 153 randomiserede, kontrollerede studier 
(RCT), hvoraf 34 var målrettet de 1-5-årige børn. 
I alt 18 af de inkluderede studier var fra Nordame-
rika, ni studier var fra Europa, og tre studier var 
fra Australien og New Zealand. Endvidere var fire 
studier fra Mellemøsten, Asien eller Sydamerika. 
Disse studier er derfor ikke sammenlignelige med 
danske forhold, og de er derfor ekskluderet fra 
denne opsamling. I alt 22 indsatser blev udført 
i daginstitutioner, tre i sundhedssektoren, fire i 
hjemmet, to i indskoling (pre-school; i lande, hvor 
børn kommer i skole, før de er fem år), og tre ind-
satser var forankret i lokalsamfundet. Størstedelen 
af indsatserne, der er beskrevet i Cochrane-gen-
nemgangen, var kortvarige og havde en varighed 
på under 12 måneder. Heraf havde seks indsatser 
en varighed på mindre end 12 uger (1). 

En litteraturgennemgang af Yoong et al. (2016) 
er medtaget i denne forskningsoversigt, da den 
har særligt fokus på indsatser, der inddrager søvn, 
som en vigtig komponent i forhold til overvægts-
forebyggelse (7). I denne litteraturgennemgang 
fandt forskerne blot to indsatser, som havde fokus 
på søvn blandt de 1-5-årige børn. Disse to studier 
er begge også medtaget i Cochrane-gennem-
gangen.

En anden litteraturgennemgang af Ash et al. fra 
2017 har opgjort indsatser målrettet forebyggelse 
af overvægt med familieinvolvering og under-
søgt, hvilke fokusområder de forskellige indsatser 
havde (8). Denne litteraturgennemgang har ikke 

undersøgt effekterne af indsatserne. Af de 119 
studier er 84 evalueret, mens endelige resultater 
fra de resterende studier endnu ikke var publiceret 
på tidspunktet for litteraturgennemgangen.  I 
litteraturgennemgangen af Ash et al. (2017) er 
51 af 119 studier (43 %) målrettet de 2-5-årige. 
Endvidere foregår 13 af de 51 indsatser i hjemmet, 
12 i den primære sundhedssektor, mens 15 er 
forankret i lokalsamfundet og 11 i daginstitutioner/
indskoling, og heraf har 12 af indsatserne fokus på 
flere områder (8). I alt 12 af de studier, som indgår i 
Ash et al. (2017), indgår også i Cochrane-litteratur-
gennemgangen (1).

I en systematisk litteraturgennemgang af Bleich 
et al. (2018) undersøges, hvilke overvægtsfore-
byggende indsatser, der har effekt blandt børn 
(9). I denne litteraturgennemgang findes i alt 56 
indsatser, hvoraf kun de syv fokuserer på 1-5-årige 
børn. Heraf er to også inkluderet i Cochrane-litte-
raturgennemgangen.  

Volger et al. (2018) finder 19 studier med fokus på 
børn i alderen 1-6 år (10). Alle studier er fra USA, 
og otte af indsatserne indgår også i Cochrane-lit-
teraturgennemgangen. Over halvdelen af indsat-
serne (12 af 19 studier) har fokus på børn fra lavere 
socialgrupper og familier med forskellige etniske 
baggrunde, som er indskrevet i særlige statsfinan-
sierede centre. Centrene er målrettet familier med 
lav indkomst i USA og har blandt andet fokus på 
uddannelse til forældre med små børn. 

I en systematisk litteraturgennemgang af Van de 
Kolk et al. (2019) undersøges indsatser i dagin-
stitutioner med forældreinvolvering, og fokus er 
på kost, fysisk aktivitet og stillesiddende adfærd 
(6). Forfatterne finder 17 individuelle indsatser, 
hvoraf 14 har et klyngerandomiseret, kontrolleret 
design. Syv af indsatserne indgår i Cochrane-lit-
teraturgennemgangen (1). Indsatserne i Van de 
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Kolk et al. (2019) foregår enten i daginstitutioner 
(ti indsatser) eller i indskolingen (syv indsatser), 
og 13 af indsatserne er fra vestlige lande. De 
fleste indsatser varer under 12 måneder og har en 
varighed fra seks uger til 11 måneder. Et studie har 
en varighed på et år (fra et ikke-vestligt land), og 
et andet studie har en varighed på to år (11,12).

I en litteraturgennemgang af Luybli et al. (2019), 
hvor formålet var at undersøge effekten af sko-
lebaserede indsatser, som var målrettet 2-5-årige 
og gennemført i områder med en stor andel med 
lav socioøkonomisk baggrund, fandt forfatterne 
15 RCT-studier med fokus på overvægtsforebyg-
gende indsatser (13). Syv af studierne indgår også i 
Cochrane-litteraturgennemgangen. Fem ind-
satser var udført i fire europæiske lande (Belgien, 
Frankrig, Schweiz (to studier) og Tyskland). Alle 
studier foregik i daginstitutioner eller indskolingen 
og involverede forældre i større eller mindre grad. 

Endeligt foreligger der en systematisk Cochra-
ne-litteraturgennemgang fra 2020, som under-
søger effekten af strategier udviklet til at forbedre 
implementeringen af strategier, praksisser og 
programmer i daginstitutioner med fokus på at 
forbedre sundere spisevaner, fysiske aktivitets-
vaner og overvægtsforebyggelse blandt børn 
(14). I litteraturgennemgangen, som har søgt efter 
artikler frem til 2019, finder forfatterne 21 studier, 
som specifikt beskriver initiativer til at forbedre im-
plementeringen. Kun fem af studierne undersøger 
vægtudvikling som udfald.

6.3.2 Effekter på 1-5 årige børns vægtudvikling

Litteraturgennemgangene viser overordnet svag til 
moderat evidens for, at overvægtsforebyggende 
indsatser overfor 1-5-årige børn medfører en lille 
reduktion i vægtrelaterede udfald. Dog er det 
langt mindre end halvdelen af de identificerede 

indsatser i litteraturgennemgangene, der viser 
en effekt; i Cochrane-litteraturgennemgangen 
fra 2015 var det således mindre end en tredjedel. 
Blandt de indsatser, der viser effekt, er effekten 
størst i de indsatser, der inddrager flere kompo-
nenter, særligt både kost og fysisk aktivitet, og som 
involverer flere arenaer. 

Analyserne i Cochrane-litteraturgennemgangen, 
som omfattede 34 studier, er en samling af resul-
taterne på tværs af de 0-5-årige børn. Således 
vil de efterfølgende overordnede resultater fra 
Cochrane-litteraturgennemgangen omfatter 
de 0-1-årige, som også er beskrevet i kapitel 4. 
Overordnet konkluderer forfatterne, at der med 
moderat sikkerhed er evidens for, at indsatser med 
fokus på både kost og fysisk aktivitet kan være 
med til at reducere BMI og BMI z-score hos børn 
mellem 0-5 år. Reduktionen er dog begrænset. 
Forfatterne finder i deres metaanalyse en reduk-
tion i BMI på 0,07 kg/m2 ((95 % KI -0,14 - -0,01) 
på baggrund af 16 RCT-studier med i alt 6.261 
deltagere) og en reduktion i zBMI på 0,11 ((95 % KI 
-0,21 - 0,01) på baggrund af 11 RCT-studier med i 
alt 5.536 deltagere). Ligeledes finder forfatterne en 
varierende effekt af indsatser, der kombinerer kost 
og fysisk aktivitet, alt efter hvilken arena indsatsen 
foregår i. De konkluderer, at de indsatser, som 
foregår i hjemmet (to RCT-studier, 778 delta-
gere), reducerer BMI, mens dette ikke gælder for 
indsatser i daginstitutionerne og indskoling (otte 
RCT-studier) (1).  

Cochrane-litteraturgennemgangen er den eneste 
af de præsenterede litteraturgennemgange, som 
har lavet meta-analyser. De øvrige litteraturgen-
nemgange har baseret deres konklussioner på bag-
grund af deres opsamlinger af litteraturen. Volger 
et al. (2018) finder, at under halvdelen af de ame-
rikanske studier, som blev inddraget, havde effekt 
i forhold til at forbedre vægtudviklingen blandt de 
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1-5-årige (otte ud af 19 studier) (10). Langt stør-
stedelen af indsatserne i litteraturgennemgangen 
var målrettet særlig udsatte familier (12 ud af 19 
studier), som enten var af anden etnisk baggrund 
eller var fra en lav socioøkonomisk position (10). 
Ligeledes konkluderer Van de Kolk et al. (2019), at 
kun et lille antal af de indsatser, der blev inddraget, 
havde en positiv effekt på vægtrelaterede udfald, 
men at indsatserne havde en positiv indvirkning 
på børnenes adfærd, som er relateret til energi-
balance (energy-balance-related behaviour) (6). 
Wolfenden et al. (2020) konkluderer også, at der 
er evidens for, at de indsatser, der blev inddraget, 
forbedrede fysisk aktivitet, kost og vægtudvikling 
(14). Bleich et al. (2018) konkluderer på baggrund 
af de fem RCT-studier i skole arenaen, at der er 
meget få studier på dette område og dermed be-
grænset evidens, men at der er en tendens imod, 
at både indsatser, som udelukkende fokuserer 
på fysisk aktivitet og indsatser med både kost og 
fysisk aktivitet, kan være effektfulde (9). Dog skal 
det bemærkes, at alle disse fem studier er populati-
oner fra lav socioøkonomisk position eller omfatter 
etniske minoriteter i USA.

Luybli et al. (2019) har særligt fokus på indsatser 
blandt børn fra lave socialgrupper og finder i deres 
oversigt over skole- og daginstitutionsbaserede 
indsatser blandt 2-5-årige, at ni ud af 14 RCT-stu-
dier viste en reduktion på overvægtsrelaterede 
udfald, såsom BMI z-score og fedtmasse (13). På 
baggrund af de få indsatser, der er målrettet en 
bredere aldersgruppe end den, der er fokus på 
i dette kapitel, og som var inkluderet i litteratur-
gennemgangen om søvn af Yoong et al. (2016), 
konkluderede forfatterne, at i de identificerede 
indsatser på tværs af alle aldersgrupper, som for-
måede at påvirke længden af søvnen, sås også en 
ændring i BMI, fysisk aktivitet og kost (7). Der var 
dog kun to studier, som omfattede de 1-5-årige.

I de kommende afsnit vil indsatser, som særligt 
er målrettet hjemmet, daginstitutioner og sund-
hedscentre blive præsenteret. Der bliver taget 
udgangspunkt i litteraturgennemgangenes op-
samlinger af de forskellige arenaer, og ligeledes vil 
enkelte eksempler på indsatser blive gennemgået. 
 
6.3.3 Indsatser i hjemmet

Der er kun få indsatser i de gennemgåede syste-
matiske litteraturgennemgange, som primært er 
foregået i barnets hjem. Overordnet set finder 
Brown et al. (2019) i en subgruppe-analyse, at de 
indsatser, som foregår i hjemmet (to RCT-studier, 
778 deltagere), reducerer BMI (1). Der er dog kun 
få indsatser at bygge denne konklusion på.  

I den systematiske Cochrane-litteraturgen-
nemgang findes i alt fire indsatser (15–18) med 
udgangspunkt i hjemmet, mens der i andre af de 
gennemgåede litteraturgennemgange blot er et 
enkelt eller to studier, som primært er forankret i 
hjemmet (9,10). Litteraturgennemgangen af Ash et 
al. (2017) har særligt fokus på familiebaserede ind-
satser og har medtaget både evaluerede indsatser 
og indsatser, som endnu ikke er evaluerede. Ash et 
al. (2017) beskriver 13 indsatser med fokus på over-
vægtsforebyggende indsatser i hjemmet (8). De 13 
indsatser angives at have fokus på adfærd i forhold 
til kost, fysisk aktivitet og medieforbrug, men i lit-
teraturgennemgangen bliver det ikke konkluderet, 
hvorvidt disse indsatser har en effekt. 

Det ene studie, som foregår i hjemmet blandt 121 
familier, og som er inkluderet i Volger et al. (2018), 
viser en positiv effekt på BMI, da BMI falder med 
0,18 kg/m2 blandt børn i indsatsgruppen, mens 
den stiger med 0,21 kg/m2 i kontrolgruppen (10). 
I studiet Healthy Habit, Healthy Home benyt-
tede sundhedsundervisere motiverende samtaler 
ved besøg i hjemmet samt telefonsessioner og 
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SMS-beskeder for at fremme ændringer i familiens 
vaner i relation til fysisk aktivitet, måltider samt 
drikkevarer og søvn (15) (se boks 6.1). 

Healthy Habit, Healthy Home er ligeledes blevet 
afprøvet i Skotland, hvor man har implementeret 
et pilotstudie for at undersøge gennemførligheden 
af denne indsats i en anden kontekst end den 

amerikanske. Forskerne bag det skotske studie, 
som kun omhandlede indsatsens inmplementare-
barhed, konkluderer, at de med succes har kunnet 
overføre den amerikanske indsats til Skotland. For-
skerne foreslår, at den amerikanske indsats enten 
kan inkluderes i den daglige praksis i Storbritannien 
eller afprøves i en større videnskabelig indsats, som 
bliver mere dybtgående evalueret (19). 

 → BOKS 6.1

HEALTHY HABIT, HEALTHY HOME (15)

FORMÅL: At undersøge effekten af en indsats i hjemmet, som skal forbedre rutinerne i hjemmet, som er 
associeret med overvægt i barndommen blandt en gruppe af lavindkomstfamilier af forskellig etnisk 
oprindelse med små børn.

ÅRSTAL: 2011-2012.

MÅLGRUPPE: Etnisk forskellige lavinkomstfamilier, 62 i indsatsgruppen og 59 i kontrolgruppen.

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

VARIGHED: Seks måneder.

ARENA: Hjemmet.

INDSATS: Indsatsen havde fokus på fire rutiner i hjemmet; fælles måltider i familien, tilstrækkelig søvn, 
begrænse mængden af tid, der blev brugt på at se TV og fjerne TV fra børnenes soveværelse. 
Indsatsen blev leveret ved hjælp af 1) motiverende samtaler i hjemme og over telefonen, 2) via mail 
med relevant materiale og 3) via SMS-beskeder. Kontrolgruppen fik materiale om børns udvikling.

RESULTATER: Efter seks måneder var BMI blandt børn faldet med 0,18 kg/m2 i indsatsgruppen, mens kontrol-
gruppens BMI steg med 0,21 kg/m2, hvilket er en forskel på -0,40 kg/m2 (95 % KI, − 0,79 til 0,00; p = 
0,05). Ligeledes sås ændringer i forældrerapporteret antal fælles familiemåltider (antal/uge), antal 
timer børnene så fjernsyn både på hverdage og weekender, børnenes søvn (timer/dag) fra baseline 
til opfølgning.

KONKLUSION: Forskerne kommer frem til, at det at fremme rutiner i hjemmet, herunder særligt mængden af søvn 
og tid brugt på at se TV, kan være en effektiv tilgang til at reducere BMI blandt børn af anden etnisk 
baggrund med lavindkomstforældre.   
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I Bleich et al. inddragedes ligeledes kun ét studie 
(20) med fokus på 5-7-årige forankret i hjemmet. 
Dette studie finder dog ikke en signifikant forskel 
i overvægtsrelaterede udfald mellem indsats- og 
kontrolgruppe, og forskerne bag litteraturgennem-
gangen konkluderer, at effekten af indsatser for-
ankret i hjemmet, der er målrettet førskolebørn, er 
svag grundet mangel på studier, men at hjemmet 
som arena for indsatser er relevant, idet mange af 
de studier, der har fokus på enten skole eller dagin-
stitution, og som viser en effekt, har inkluderet en 
komponent i hjemmet (9).

Blandt de nyere indsatser findes der enkelte 
studier, hvor den primære indsats foregår via 
internettet eller mobilen. Heriblandt er det svenske 
studie MINISTOP, hvor 281 forældre havde 
adgang til en app gennem seks måneder. I app’en 
kunne de finde materiale om forskellige sundheds-
relevante emner. Indsatsen viste dog ikke effekt på 
det primære udfald, som var Fat Mass Index (vægt 
af fedtmasse divideret med højde). Denne indsats 
beskrives i detaljer i boks 6.2.

6.3.4 Indsatser i daginstitutioner 

Størstedelen af de identificerede indsatser mål-
rettet de 1-5-årige foregår i daginstitutionerne eller 
indskolingsperioden (pre-school (for børn under 
fem år)). Indsatserne er derfor gennemført blandt 
børn, hvoraf nogle havde normalvægt og andre 
havde overvægt. Ingen af studierne er foretaget 
med henblik på specifikt at forebygge udvikling 
af overvægt hos børn med normalvægt. I de gen-
nemgåede systematiske litteraturgennemgange 
er langt størstedelen af indsatserne fra USA. En 
række af indsatserne har særligt fokus på udsatte 
familier, og få indsatser har fokus på de langsigtede 
virkninger af indsatserne. 

I Cochrane-litteraturgennemgangen angives det, 
at 22 af de 34 inkluderede studier indenfor alders-
gruppen foregår i daginstitutionerne eller indsko-
lingsperioden (1). På baggrund af en subgruppe-
analyse med otte af de identificerede indsatser 
ses der ikke en effekt af de indsatser, som foregår i 
daginstitutionerne og indskolingen (otte RCT-stu-
dier) (1).  Derimod finder Van de Kolk et al. (2019), 
at blandt de 18 studier i daginstitutioner, som har 
rapporteret vægtrelaterede udfald, har 11 (61,1 %) 
et positivt udfald for mindst et af de vægtrelate-
rede udfald (fx BMI, BMI z-score, fedtmasse) hos 
indsatsgruppen (6). Blandt de 11 studier fandt to 
en positiv effekt på samtlige vægtrelaterede udfald 
(23,24), mens de øvrige ni studier fandt en effekt 
for et eller flere vægtrelaterede udfald, men ikke 
for samtlige af de målte udfald. Effektstørrelserne 
for de vægtrelaterede udfald var alle små.  

I en systematisk litteraturgennemgang af Bleich 
et al. (2018) var fem af 56 inkluderede studier 
forankret i førskolearenaen (daginstitutioner eller 
indskoling) (9). Alle fem RCT-studier inkluderede 
en indsatskomponent i hjemmet, og målgruppen i 
de fem studier var enten lavindkomstspopulationer 
eller involverede etniske minoriteter. Ud af de tre 
studier, der viser positive resultater på vægtrelate-
rede udfald, fokuserede to (25,26) udelukkende på 
fysisk aktivitet (30 minutters ekstra moderat til hård 
fysisk aktivitet dagligt og udvikling af adfærdsmæs-
sige færdigheder), hvoraf det sidste studie (24) var 
en multikomponentindsats (miljømæssige eller po-
litiske ændringer, ændring i menu og uddannelse 
af børn, lærere og forældre) (se boks 6.3). Alle 
tre studier med positive resultater var fra USA og 
havde en opfølgningstid på mellem ni måneder og 
to år. Desuden inkluderede fire af de 41 skolebase-
rede studier i Bleich et al. (2018) også børn i børne-
haven eller børn i indskolingen, som var under seks 
år (9). Et af disse fire studier viste en positiv effekt 
på BMI blandt 5-6-årige i Spanien (27), mens de 
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andre tre enten ikke fandt nogen positiv effekt af 
indsatserne eller rapporterede blandede resultater. 
Disse studier indgår i afsnittet om skolebaserede 
indsatser (se kapitel 7). I litteraturgennemgangen 
af Wolfenden et al. (2020) konkluderer forfatterne 
på baggrund af de tre indsatser, som det var muligt 
at medtage i deres meta-analyse, at disse indsatser 
i daginstitutioner højest sandsynlig ikke eller kun i 
meget begrænset omfang medfører en ændring i 
børnenes vægt (14).

Nedenfor ses et eksempel på en multikomponent-
indsats, som er baseret i daginstitutioner med 
fokus på særligt udsatte familier med lav indkomst 
og forskellig etnicitet (se boks 6.3). Denne indsats 
viste en positiv effekt (24). 

Fem ud af de 12 indsatser målrettet daginstituti-
oner og indskoling i Volger et al. (2018) rapporte-
rede en signifikant forskel i enten BMI z-score, BMI 
eller BMI-percentil (10). Disse indsatser havde 

 → BOKS 6.2

MINISTOP (MOBILE-BASED INTERVENTION INTENDED TO STOP OBESITY IN PRESCHOOLERS) (21,22)

FORMÅL: At hjælpe forældre med børn på fire år med at opnå en sund vægt og kropsfedtsammensætning 
ved hjælp af en app. 

ÅRSTAL: 2014-2015.

MÅLGRUPPE: Forældre med børn på fire år, 143 i indsatsgruppen og 138 i kontrolgruppen.

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

VARIGHED: Seks måneder.

ARENA: Hjemmet.

INDSATS: App med 12 forskellige temaer (sund mad, morgenmad, sunde mellemmåltider, fysisk aktivitet, 
stillesiddende adfærd, slik, frugt og grøntsager, drikkevarer, spisning mellem måltider, fast food, 
søvn, mad udenfor hjemmet, mad til særlige begivenheder), som blev introduceret løbende. Hvert 
tema omfattede generel information, råd og evidensbaserede strategier til at ændre usund adfærd. 
Forældre kunne bl.a. notere børnenes kostindtag og fik ugentlige tilbagemeldinger.

RESULTATER: Ingen indsatseffekt på Fat Mass Index mellem indsats og kontrolgruppe (gennemsnit ± standardaf-
vigelse (SD): 20,23 ± 0,56 sammenlignet med 20,20 ± 0,49 kg/m2) ved opfølgning efter indsatsens 
afslutning. Men indsatsgruppen øgede sit indtag af sunde madvarer og øgede sin fysiske aktivitet 
fra baseline til opfølgning sammenlignet med kontrolgruppen (samlet score for syv komponenter 
for kost og fysisk aktivitet: + 0,36 ± 1,47 sammenlignet med 20,06 ± 1,33 enheder; p = 0,021). Denne 
forbedring var mere udtalt blandt børn med et Fat Mass Index over medianen (4,11 kg/m2) (p = 
0,019). Ved 12-månedersopfølgning var denne effekt ikke længere signifikant (gennemsnit ± SD: + 
0,53 ± 1,49 enheder og + 0,35 ± 1,27 enheder, p = 0,25 mellem grupperne).

KONKLUSION: Indsatsen havde en kortvarig effekt på børnenes kost og fysisk aktivitetsvaner, men ingen effekt på 
Fat Mass Index. Indsatsen var meget accepteret blandt forældrene. 
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alle fokus på særlig udsatte børn af forældre med 
anden etnisk baggrund eller lav socialgruppe. 
De fleste af indsatserne i daginstitutionerne blev 
gennemført i USA, men der er enkelte eksempler 
fra Europa. Et ældre studie, der har vist effekt på 
vægtrelaterede udfald, er Kindergarten Mobil 
(KiMo) fra Tyskland, som beskrives i boks 6.4.

ToyBox er et eksempel på et stort internationalt 
studie, som er gennemført i Europa i Belgien, Bul-
garien, Grækenland, Polen, Tyskland og Spanien. 
Dette studie inkluderede næsten 5.000 dagin-
stitutionsbørn og har publiceret en lang række 
artikler om blandt andet udviklingen af studiet 

og effekten af indsatsen på fx fysisk aktivitet og 
indtag af vand. Indsatsen medførte forbedringer i 
børnenes vandindtag, fysiske aktivitet og stillesid-
dende adfærd (29,30). Der er dog, så vidt vides, 
endnu ikke publiceret en artikel om overvægtsre-
laterede udfald fra dette studie. Ifølge projektets 
hjemmeside opnåede projektet ingen forskelle 
mellem indsats og kontrolgruppen, hverken når det 
gælder børnenes BMI z-score eller forekomsten af 
overvægt og svær overvægt i gruppen. Indsatsen 
er efterfølgende blevet tilpasset og afprøvet i et 
pilotstudie i Skotland (31). 

Et andet stort internationalt studie (også beskrevet 

 → BOKS 6.3

HEALTHY CAREGIVERS-HEALTHY CHILDREN (HC2) (24)

FORMÅL: At udvikle, teste og evaluere ”Healthy Caregivers–Healthy Children”’ (HC2), som er en teoretisk 
baseret multikomponentindsats, der har til formål at forebygge overvægt i daginstitutioner. HC2 er 
målrettet børn af forældre med lav inkomst af forskellig etnicitet.

ÅRSTAL: 2010-2012.

MÅLGRUPPE: Lavindkomstfamilier, 754 i indsatsgruppen og 457 i kontrolgruppen.

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

VARIGHED: To skoleår.

ARENA: Daginstitutioner.

INDSATS: Daginstitutioner, som deltog i indsatsen (n = 12), modtog HC2, som bestod af 1) ændringer i 
menuen, 2) materiale om sund mad og fysisk aktivitet til børnene, 3) materiale om at tilberede sund 
mad og materiale om at være rollemodel. Kontroldaginstitutioner (n = 16) deltog i en indsats om at 
forebygge ulykker.  

RESULTATER: Ved at undersøge alder og kønsjusteret BMI over tid fandt forskerne, at børn i indsatsgruppen (n 
= 754) havde en mindre stejl BMI-kurve end kontrolgruppen (n = 457) (b = 1,95, standardfejl [SE] = 
0,97, p = 0,04) fra baseline til opfølgning.

KONKLUSION: Indsatsen resulterede i en fastholdelse af en sund BMI-percentil over to skoleår blandt en gruppe af 
børn med forskellig etnisk baggrund og lavindkomstforældre.  
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i afsnit 6.6 og afsnit 7.3.3) som bl.a. brugte daginsti-
tutioner og skoler som grundlag for en større lokal-
samfundsindsats blandt to til 9,9 årige børn, er IDE-
FICS (32). Studiet omfattede 16.228 børn fra otte 
europæiske lande – ca. 2.000 per land – fordelt 
ligeligt mellem interventions- og kontrolregioner. 
De deltagende lande var Belgien, Cypern, Estland, 
Italien, Spanien, Sverige, Tyskland og Ungarn. Ind-
satsen fokuserede på kost, fysisk aktivitet og stress-
relaterede faktorer.  Studiet havde et kontrolleret 
men ikke-randomiseret kvasieksperimentelt design 
og viste, at indsatsen hverken havde målbar effekt 
i forhold til at forebygge overvægt eller i forhold til 
at forbedre de sundhedsadfærdsparametre, som 
var i fokus under indsatsen (32,33).

6.3.5 Indsatser i den primære sundhedssektor

Der er kun publiceret få overvægtsforebyggende 
indsatser målrettet de 1-5-årige med udgangs-
punkt i den primære sundhedssektor, fx beskrives 
der i Cochrane-litteraturgennemgangen kun tre 
indsatser med udgangspunkt i sundhedssektoren. 
De studier, der omtales i litteraturgennemgangene, 
er primært fra USA og tager udgangspunkt i høj-
risikopopulationer så som etniske minoriteter eller 
lavindkomstpopulationer. Resultaterne i studierne 
er modstridende, og der er derfor ikke evidens 
for en effekt på dette område. Det eneste danske 
studie, som er nævnt i litteraturgennemgangene, 
er SundStart (40), som foregår i sundhedssek-

 → BOKS 6.4

KINDERGARTEN MOBIL (KIMO) (28)

FORMÅL: Undersøge effekten af en indsats med fokus på blandt andet kost og fysisk aktivitet i daginstituti-
oner. Yderligere blev der gennemført subgruppeanalyser på forældreinvolvering.

ÅRSTAL: 2007-2008.

MÅLGRUPPE: Børn i daginstitutioner, 688 i indsatsgruppen og 362 i kontrolgruppen.

DESIGN: Klynge-RCT.

VARIGHED: Fem måneder.

ARENA: Daginstitution.

INDSATS: Forældremøde og møde med personale i daginstitutionerne med fokus på kost, fysisk aktivitet og 
stillesiddende adfærd. Der var også fokus på opdragelsesstil og stresshåndtering.

RESULTATER: BMI faldt i indsatsgruppen (-0,1 ± 0,6 kg/m2; p < 0,001) fra baseline til opfølgning efter fem 
måneder, mens den steg i kontrolgruppen (0,1 ± 0,6 kg/m2; p = 0,040). Der sås særligt en effekt 
hos drengene, mens pigernes BMI var mere stabil. Der var ligeledes en forskel i BMI-ændringer i 
institutioner, hvor over 60 % af forældrene deltog i mødet sammenlignet med institutioner, hvor 
mindre end 60 % af forældrene deltog. 

KONKLUSION: Indsatsen kunne mindske BMI blandt drenge og stabilisere pigernes BMI. Det så ud til at involvering 
af forældre havde en effekt. 
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toren. Dette studie beskrives i afsnit 6.4 om danske 
indsatser.  

Eksemplet nedenfor beskriver et amerikansk studie 
udført i den primær sundhedstjeneste (34). Her 
deltog indsatsgruppen i kulturelt tilpassede moti-
verende samtaler med en læge eller sygeplejerske. 
Forskerne fandt en større reduktion i BMI-percen-
tilen (reduktion på 0,33 percentil) i indsatsgruppen 
end i kontrolgruppen (stigning på 8,75 percentil) 
(34) (se boks 6.5).

En lang række af de gennemgåede indsatser har 
dog ikke udelukkende fokus på én arena, men 
kombinerer fx en indsats i daginstitutioner med 
en indsatskomponent i hjemmet eller i lokal-

samfundet. Flere litteraturgennemgange finder 
overordnet set, at de indsatser, der er målrettet 
flere arenaer, i højere grad viser positive resultater 
end de indsatser, som udelukkende gennemføres i 
én enkelt arena (35,36).

Et eksempel på en indsats, som har fokus på 
forskellige arenaer, er Now Everybody Together 
for Amazing and Healthful Kids af French et al. 
(2018), som beskrives i boks 6.6.

6.3.6 Indsatskomponenter

På baggrund af de gennemgåede litteratur-
gennemgange ses det, at langt størstedelen af 
indsatserne har fokus på mere end én komponent. 

 → BOKS 6.5

STEPS TO GROWING UP HEALTHY (34)

FORMÅL: At undersøge effekten af en overvægtsforebyggende indsats til førskoleminoritetsbørn.

ÅRSTAL: 2010-2012.

MÅLGRUPPE: Børn og forældre med minoritetsbaggrund, 200 i indsatsgruppen og 218 i kontrolgruppen.

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

VARIGHED: 12 måneder.

ARENA: Sundhedscentre for minoritetsfamilier.

INDSATS: 3-5 minutters indsats ved alle sundhedssamtaler gennem et år med fokus på indtag af mælk, juice 
og sukkersødede drikkevarer, fysisk aktivitet og skærmtid. Sundhedspersonalet benyttede motive-
rende samtaler.

RESULTATER: Forskerne fandt en signifikant indsatseffekt på ændring i BMI-percentil (b = -0,23; 95 % KI, -0,33 til 
-0,13). Over de 12 måneder observeredes en mindre reduktion i BMI-percentilen (reduktion på 0,33 
percentil) i indsatsgruppen, hvorimod der var en stigning (stigning på 8,75 percentil) i kontrol-
gruppen.

KONKLUSION: En kort indsats med fokus på fire relevante adfærdsmønstre mindskede BMI en smule i indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen.
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Det ses også tydeligt, at kost og fysisk aktivitet er 
de gennemgående komponenter for indsatserne. 
Dog har flere af de nyere studier også fokus på 
skærmtid og stillesiddende adfærd og på børnenes 
søvnmønstre. Enkelte indsatser involverer ele-
menter om forældre som rollemodeller, opdragel-
sesstil og reduktion af stress. Ifølge Ash et al. (2017) 
har 47 af de 51 publicerede indsatser (92 %) mål-
rettet de 2-5-årige en kostkomponent, 42 indsatser 
har en komponent med fokus på fysisk aktivitet (82 
%), 34 indsatser har fokus på mediebrug, mens 14 
indsatser (27 %) har fokus på søvn (8).   

I Cochrane-litteraturgennemgangen gennemføres 

analyser på indsatser, som udelukkende fokuserer 
på henholdsvis kost og fysisk aktivitet. De finder 
ingen studier målrettet 1-5-årige, som udeluk-
kende har fokus på kost, og forfatterne finder ikke 
evidens for, at indsatser, som alene er målrettet 
fysisk aktivitet, har en effekt sammenlignet med 
kontrolgrupper på hverken BMI (fem RCT-studier, 
2.233 deltagere) eller BMI z-score (fire RCT-stu-
dier, 1.053 deltagere) blandt 0-5-årige børn (1). I 
en systematisk litteraturgennemgang af Yoong et 
al. (2016) har man undersøgt overvægtsforebyg-
gende indsatser med fokus på søvn (7). Her finder 
forfatterne blot to studier blandt 1-5-årige, hvoraf 
den ene indsats viste en signifikant ændring i BMI 

 → BOKS 6.6

NOW EVERYBODY TOGETHER FOR AMAZING AND HEALTHFUL KIDS (NET-WORKS) (37)

FORMÅL: At undersøge effekten af en overvægtsforebyggende indsats til førskoleminoritetsbørn.

ÅRSTAL: 2012-2017.

MÅLGRUPPE: Børn og forældre i lavere socialgruppe, 265 i indsatsgruppen og 269 i kontrolgruppen.

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

VARIGHED: Tre år.

ARENA: Hjemmet, undervisning af forældrene i lokalsamfundet og telefonopkald.

INDSATS: Et månedligt besøg i hjemmet med telefonopkald mellem besøgene. Forældrene deltog også i 
undervisningshold, som gennemgik 12 undervisningsgange. Der var blandt andet fokus på kost og 
fysisk aktivitet samt på miljøet i hjemmet.

RESULTATER: Overordnet var der ikke effekt på BMI efter 24 og 36 måneder. Der sås dog en effekt af indsatsen 
på blandt andet energiindtag ved 24 måneder (–90 kcal/dag; 95 % KI = -164, -16) og 36 måneder 
(-101 kcal/dag; 95 % KI = -164, -37), at se TV ved 24 måneder (rate ratio = 0,84; 95 % KI = 0,75, 
0,93) og 36 måneder (rate ratio = 0,88; 95 % KI = 0,78, 0,99). Børn, som havde overvægt eller svær 
overvægt ved baseline, havde lavere BMI i indsatsgruppen end i kontrolgruppen ved 36 måneder 
(-0,71 kg/m2; 95 % KI= -1,30, -0,12). 

KONKLUSION: Forskerne konkluderer blandt andet, at en familieindsats muligvis er mere effektiv i familier med 
børn, som allerede har overvægt.
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i indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen, mens den anden indsats ikke havde en 
effekt på BMI. 

Volger et al. (2018) fremhæver betydningen af de 
fysiske omgivelser, som faktorer der kan påvirke 
børns udvikling af overvægt (10). Mindre end en 
tredjedel af studierne i Volger et al. (2018) arbej-
dede dog med at modificere en eller flere kom-
ponenter i de fysiske omgivelser. Disse indsatser 
forsøgte overvejende at fjerne barrierer for, at 
børnene og deres familier kunne have en sundere 
adfærd. Eksempler på sådanne komponenter i 
hjemmet kunne fx være at fjerne fjernsynet fra 
soveværelset og at give forslag til alternative, aktive 
legeaktiviteter. I daginstitutionerne kunne en sådan 
indsats være implementering af politikker, som vil 
begrænse stillesiddende adfærd, øge indtag af 
vand, øge indtag af frugt og grønt, samt ændre de 
fysiske rammer, således at de understøtter og moti-
verer til fysisk aktivitet (10,15,24,38,39). Matwiejczyk 
et al. (2018) har argumenteret for, at indsatser 
med fokus på både omgivelser og individuelle 
faktorer muligvis har en større chance for at vise 
effekt på adfærd relateret til energibalancen (36), 
og for at det kan være væsentligt at have fokus på 
pædagogers og læreres praksis, men også på at 
børn påvirker hinanden og lærer ved at observere 
hinanden. 

6.3.7 Intensitet, dosis og varighed

Der er generelt stor variation i varigheden af 
indsatserne i de gennemgåede litteraturgennem-
gange. Størstedelen af indsatserne har en indsats-
periode på mindre end et år (1,8). Ifølge Ash et al. 
(2017) har kun en tredejedel af de identificerede 
indsatser en varighed på mere end et år (8). Der 
ses en tendens i litteraturgennemgangene til, at 
indsatser med en længere varighed (> et år) kan 
have en større effekt, men dette ses ikke i subgrup-

pe-analyserne i Cochrane-litteraturgennemgangen, 
hvor der ikke findes en signifikant effekt, og i gen-
nemgangen findes ikke forskel på indsatser med 
en varighed på mere end 12 måneder og indsatser 
med en varighed på under 12 måneder. Littera-
turgennemgangene beskriver sjældent dosis og 
intensitet af indsatsen i de gennemgåede indsatser, 
hvilket vil være relevant for at vurdere effekten af 
indsatserne.

6.3.8 Implementering og forankring

Det er vigtigt, at effektive indsatser forankres, så 
de er bæredygtige og får længerevarende effekt, 
og Bleich et al. (2018) påpeger, at det er essentielt 
også at hjælpe børn med at opretholde sunde 
vaner efter indsatsernes afslutning (9). Wang et 
al. (2015) konkluderer, at det kun er få studier, der 
rapporterer indsatsernes bæredygtighed og effekt 
efter den aktive indsatsperiode (35). I litteraturgen-
nemgangen af Wolfenden et al. (2020) beskrives 
også udfordringer med, i hvor høj grad indsatser er 
blevet implementeret efter forskrifterne i daginsti-
tutionerne (14). Der kan være mange udfordringer 
i forhold til implementering, blandt andet kan der 
være mangel på opbakning i ledelsen, personale-
gruppen eller blandt forældrene. Ligeledes kan kul-
turen blandt personalet i daginstitutionerne være 
en udfordring, hvis personalet ikke selv efterlever 
indsatsen, eller hvis personalet ikke føler, at de kan 
varetage opgaven med at udføre elementerne i 
indsatsen (14). 

I mange litteraturgennemgange er det ikke enty-
digt, hvorvidt indsatserne er forankret i en teori. I 
Luybli et al. (2019), som har fokus på førskoleba-
serede indsatser til de 2-5-årige fra områder med 
høj forekomst af personer fra lave socialgrupper, 
var kun seks ud af 15 indsatser baseret på teoretiske 
modeller (13). Det tyder på, at antallet af teoribase-
rede indsatser blandt de kontrollerede indsatser på 
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området er begrænset. Dog nævner størstedelen 
af indsatserne ifølge Ash et al. (2017) en teori, men 
det er meget varierende, i hvilket omfang disse 
teorier benyttes i indsatserne. Den mest anvendte 
teori er Social Cognitive Theory (8).

6.3.9 Forældreinddragelse

Der er på tværs af de publicerede litteraturgen-
nemgange (9,10,13,36) bred enighed om, at en 
af de vigtigste faktorer, som ses på tværs af de 
indsatser, der var effektfulde, var, at indsatserne 
omfattede forældreinddragelse. 

Hvordan forældrene inddrages varierer på tværs 
af de gennemgåede studier. Bleich et al. (2018) 
konkluderer, at effekten af indsatser, der er 
forankret i hjemmet og målrettet førskolebørn, er 
svag grundet mangel på studier (9). Mange af de 
studier, som har udgangspunkt i daginstitutioner 
eller indskoling, og som har vist en effekt, havde 
dog også en komponent i hjemmet  (9). Lige-
ledes argumenterer Volger et al. (2018) for, at de 
effektive indsatser i litteraturgennemgangen havde 
inkorporeret en komponent, som havde fokus på 
at påvirke familiens adfærd og hjemmets rutiner 
(10). Forældre- eller familiedeltagelse var således 
den primære eller sekundære komponent i alle de 
indsatser, der var succesfulde. Denne inddragelse 
kan for eksempel være teoretisk og praktisk læring 
om sunde vaner (fx kost, fysisk aktivitet, søvn og 
stressreduktion) (40) eller kulturelt målrettede 
uddannelsessektioner til forældrene (41), besøg i 
hjemmet (15), eller at familien modtager nyheds-
breve eller instruktioner (15,24,34,38,41,42). Flere 
litteraturgennemgange skelner mellem aktiv eller 
direkte og passiv eller indirekte forældreinddra-
gelse alt efter omfanget af forældreinddragelsen. 
Litteraturgennemgangene konkluderer, at direkte 
forældreinvolvering synes at have en positiv ind-
virkning på indsatsernes effekt (6,43,44). Desuden 

argumenterer Morgan et al. (2016) for, at det er 
vigtigt at inddrage forældrene i alle aspekter af 
indsatsens design og implementering, at der er 
fleksibilitet i indsatskomponenterne, og at der er 
løbende kontakt med familien (fx telefon eller 
SMS) (45). 

6.3.10 Skadelige effekter

Der er meget få studier med fokus på de 1-5-årige, 
som inddrager en undersøgelse eller beskrivelse 
af mulige skadelige effekter. I Cochrane-litteratur-
gennemgangen er der således kun tre ud af 34 ind-
satser, som har angivet, hvorvidt der var skadelige 
effekter af indsatsen, og disse rapporterede ingen 
skadelige effekter.

6.4 DANSKE ERFARINGER

Der er endnu kun publiceret resultater fra et 
randomiseret, kontrolleret studie målrettet børn 
i alderen 2-6 år i Danmark (40). Sund Start-ind-
satsen havde til formål at forebygge overvægt 
blandt børn med normalvægt, men som ansås for 
at være i risiko for at udvikle overvægt, fx mo-
deren havde overvægt eller en kort uddannelse, 
eller fordi barnet havde haft en høj fødselsvægt. 
Indsatsen bestod af individuelle råd til familierne i 
indsatsgruppen med fokus på at reducere stress og 
forbedre madvaner, fysisk aktivitet og søvnvaner. 
Børnene og deres forældre i indsatsgruppen blev 
inviteret til at mødes med en sundhedskonsu-
lent med regelmæssige mellemrum i løbet af 15 
måneder (max 10 besøg). Disse konsultationer 
havde fire overordnede temaer; optimering af 
kost og fysisk aktivitet i overensstemmelse med 
de nationale anbefalinger, søvn og stresshånd-
tering. For at omsætte teori fra temaerne blev 
familierne i indsatsgruppen desuden tilbudt at 
deltage i madlavningsaftener hver anden måned 
og i legearrangementer hver måned i de forskellige 
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kommuner, som deltog i indsatsen. Der var fokus 
på hele familiens individuelle behov og ressourcer 
og dermed ikke kun på det enkelte barn. Børnene i 
kontrolgruppen havde møder med sundhedskon-
sulenten to gange – en gang i starten af studiet 
og derefter et opfølgende møde ca. 15 måneder 
efter det første besøg. Forfatterne konkluderer, at 
indsatsen havde en lille klinisk effekt på kroppens 
sammensætning med hensyn til muskler og fedt 
men ikke på BMI, og at der er behov for mere 
forskning målrettet forebyggelse af overvægt hos 
børn med normalvægt (40). Sund Start-indsatsen 
beskrives i detaljer i boks 6.7.

Flere kommuner har fokus på forebyggelse af 
overvægt blandt de 1-5-årige, og der har således 
været gennemført flere mindre, ikke-randomise-
rede og ikke-kontrollerede studier på baggrund af 
Sundhedsstyrelsens satspuljemidler med fokus på 
forebyggelse af overvægt i denne aldersgruppe. 
Kommuner har blandt andet haft indsatser med 
ekstra sundhedsplejerskebesøg hos familierne, 
indtil barnet var omkring tre år. I disse besøg var 
sund vægtudvikling, kost og fysisk aktivitet i fokus 
(49,50). Der er ikke blevet gennemført evalue-
ringer af effekterne på vægtrelaterede udfald, da 
indsatserne ikke var randomiserede kontrollerede 
forsøg med en kontrolgruppe. Det vides derfor 
ikke, om indsatserne har haft nogen betydning 
i forhold til forebyggelse af overvægt. Fokus i 
evalueringerne har derimod i højere grad fx været 
på forældrenes tilfredshed med besøgene og 
spørgsmål til forældrene, om de mente, at deres 
viden har ændret sig (51). 

Der er på nuværende tidspunkt endvidere 
igangsatte projekter med fokus på forebyggelse 
af overvægt. Et af disse projekter er Aktive børn 
i dagtilbud, som gennemføres i daginstitutioner i 
Svendborg Kommune. Dette studie vil blive evalu-
eret i et RCT-klyngestudiedesign. Studiets hoved-

formål er at undersøge, om en målrettet indsats 
i børnehaven kan forbedre børnenes motoriske 
færdigheder og derigennem også forbedre deres 
helbred, trivsel og kognitiv funktion. Man vil tillige 
vurdere børnenes fysiske aktivitet og kropssam-
mensætning efter 18 og 30 måneder. Pilotprojektet 
blev påbegyndt i foråret 2018 (52,53). 

KL har ligeledes opstartet det overvægtsforebyg-
gende projekt Børneliv i sund balance i samarbejde 
med tre kommuner (Aalborg, Albertslund og 
Frederikssund). Projektet har til formål at fremme 
en sund vægtudvikling hos børn, og i forhold til 
de 1-5-årige børn har projektet fokus på at skabe 
leg, bevægelse og mod på sund mad i hverdagen i 
dagtilbud og ligeledes på at tilbyde en legebaseret 
sundhedsundersøgelse i samarbejde med sund-
hedsplejen (også omtalt i afsnit 5.4.1, afsnit 7.4.7 og 
afsnit 8.6)(54).

6.5 SOCIAL ULIGHED

I litteraturgennemgangene af Brown et al. (2019) 
og Luybli et al. (2019) er der blandt andet særligt 
fokus på social ulighed (1,13). En række studier har 
i forskellig grad haft fokus på social ulighed enten i 
forhold til design af indsatsen eller efterfølgende i 
analyserne ved at gennemføre subgruppeanalyser 
af socialgrupper. 

6.5.1 Fokus på social ulighed i design af 
indsatsen

Ifølge forfatterne til Cochrane-litteraturgen-
nemgangen har 14 studier målrettet de 1-5-årige 
forsøgt at designe deres indsats, så den målrettes 
socialt udsatte eller familier med anden etnisk 
baggrund og adresserer diversitet i deltager-
gruppen. Syv af indsatserne har håndteret dette 
ved at afholde undervisning for medarbejderne i fx 
daginstitutionerne i indsatsgruppen om forskellige 
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 → BOKS 6.7

SUNDSTART (40,46–48)

FORMÅL: At forebygge vægtøgning blandt 2-6-årige børn med normalvægt, som var i øget risiko for at 
udvikle overvægt. Udover sunde kostvaner og fysisk aktivitet, havde indsatsen fokus på søvnkvalitet 
og stressreduktion.

ÅRSTAL: 2009-2011.

MÅLGRUPPE: 2-6-årige børn med normalvægt og deres familier. Børnene var blevet udvalgt, fordi de var i højrisiko 
for at få overvægt senere i livet, enten fordi de havde en høj fødselsvægt (> 4.000 g) eller på grund 
af prægraviditetsovervægt hos moren (Body Mass Index (BMI) > 28 kg/m2) eller lav socialklasse 
(mindre end ti års uddannelse).

DESIGN: Randomiseret, kontrolleret studie.

METODE: Børn født i perioden 2004-2007 i 11 kommuner i hovedstadsområdet, som passede på de tre 
ovenstående kriterier om at være i særlig risiko for at få overvægt (n = 5.902) blev randomis-
eret i tre grupper; en indsatssgruppe, en skyggekontrolgruppe (som blev fuldt i registre) og en 
kontrolgruppe. Ca. 21 % accepterede invitationen til at deltage i studiet. Børn, som allerede havde 
overvægt, blev ekskluderet (n = 196). I alt 271 børn blev inkluderet i indsatssgruppen og 272 i 
kontrolgruppen.

VARIGHED: 15 måneder.

ARENA: Konsultationer med sundhedskonsulent, praktisk omsætning af viden til sund madlavning og fysisk 
aktivitet.

INDSATS: Valgfri individuel guide til optimale kost- og fysiske aktivitetsvaner, reduktion af kronisk stress og 
stressfulde livsbegivenheder og forbedring af søvnkvalitet og -kvantitet. Indsatsen inkluderede også 
madlavningskurser og legearrangementer.

RESULTATER: I SundStart finder forskerne, at børn i indsatssgruppen overordnet brugte mere tid på udendørsakti-
viteter og sport per uge end kontrolgruppen (indsats: 400 min/uge; 95 % KI: 341, 459, sammenlignet 
med kontrol: 321 min/uge; 95 % KI: 277, 366; p = 0,02). Der var dog ikke en indsatsseffekt, hvis man 
kigger på de enkelte subkategorier for aktivitet fx udendørsaktiviteter og skærmtid. Derudover 
havde børn i indsatssgruppen et mindre energiindtag efter 15 måneders indsats end kontrolgruppen 
havde (henholdsvis 5,29 megajoule (MJ) og 5,59 MJ, p = 0,02). Der var et lavere indtag af kulhy-
drater og tilsat sukker i indsatssgruppen end i kontrolgruppen efter indsatsen (p = 0,002, p = 0,01). 
Effekten af indsatsen var en mindre øgning i fedtmasse samt en større øgning i muskelmassen i ind-
satsgruppen end i kontrolgruppen, men der var ikke en signifikant forskel i BMI z-score (henholdsvis 
0,13 ± 0,44 og 0,06 ± 0,40 og 0,11 ± 0,64 standardafvigelse (SD)).

KONKLUSION: Forfatterne konkluderer, at indsatsen havde en lille klinisk effekt på kroppens sammensætning med 
hensyn til muskler og fedt. Tiden brugt på sport og udendørsaktiviteter tilsammen var øget hos børn 
i indsatssgruppen. Ligeledes resulterede indsatsen i et lavere energiindtag, særlig kulhydrater og 
tilsat sukker 15 måneder efter indsatsen. Der er behov for mere forskning målrettet forebyggelse af 
overvægt hos børn med normalvægt. 
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kulturer (17,55) eller ved at målrette indsatsen til 
specifikke områder eller institutioner med forskel-
lige etniske minoriteter (39,41,56–58). Ydermere 
havde en række studier fokus på særligt udsatte 
områder eller havde en rekrutteringsstrategi i 
forhold til at inddrage en bred målgruppe (1). 

Luybli et al. (2019) konkluderer, at på trods af 
det begrænsede antal studier på området kan 
overvægtsforebyggende indsatser målrettet lavere 
socialgrupper gennemføres i (før)skolen. Forfat-
terne anbefaler multikomponente indsatser, der in-
kluderer forældrene. Der skal således ifølge Luybli 
et al. (2019) blandt andet være fokus på kost, fysisk 
aktivitet, søvn, økonomi og forældre-barn-tilknyt-
ning (13).

6.5.2 Fokus på social ulighed i analyserne 

Fire RCT-studier i Cochrane-litteraturgennem-
gangen fra 2019 har gennemført subgruppeanalyser 
på socioøkonomisk position. To studier rapporterer 
en større effekt blandt børn fra højere socialgruppe 
(39,59), mens et studie rapporterede, at indsatsen i 
højere grad reducerede BMI z-score blandt børn fra 
lav end blandt børn fra høj socialgruppe (60). Det 
sidste studie fandt ingen forskel i effekten mellem 
grupper med forskellig socioøkonomisk position. 
Yderligere har to studier (39,61) i Cochrane-littera-
turgennemgangen undersøgt effekten af indsatsen 
i forhold til migrantstatus. De fandt ikke nogen 
forskel i BMI mellem grupperne (1). 

6.6 PERSPEKTIVERING

Den eksisterende viden om, hvilke effektive 
overvægtsforebyggende indsatser målrettet de 
1-5-årige, der kan igangsættes, er sparsom, og 
evidensen for en effekt af overvægtsrelaterede ind-
satser er generelt utilstrækkelig. Ingen af de studier, 
som litteraturgennemgangene er baseret på, har 

lavet indsatser, der udelukkende var rettet mod at 
forebygge overvægt blandt børn med normalvægt. 
Stort set alle hidtidige studier har haft indsatser 
overfor grupper af børn med både normalvægt og 
overvægt. Det store Europæiske IDEFICS studie 
(også omtalt i afsnit 6.3.4 og afsnit 7.3.3) fandt efter 
to års intervention, ingen effekt på vægtudviklingen 
hos de mere end 11.000 børn der indgik i indsatsen. 
I en senere analyse fandt forskerne heller ikke effekt 
af den multikomponente indsats i forhold til at 
forebygge overvægt blandt de >8000 2-10 årige 
børn med normalvægt. Studiet er et kontrolleret 
indsatsstudie med deltagelse af > 11.000 2-10 årige 
børn fra hele EU, som blev fulgt over to år (62). Re-
sultaterne viste dog ingen effekt af den multikom-
ponente indsats i forhold til at forebygge overvægt 
blandt 2-10 årige børn med normalvægt. Indsatsen 
resulterede imidlertid i et vægttab blandt de børn 
i denne aldersgruppe, som havde overvægt ved 
studiets start. For at afdække den primære fore-
byggende effekt af indsatserne, altså effekten af at 
forebygge overvægt blandt børn med normalvægt, 
er der således behov for, at studier differentierer 
deres effektanalyser efter, om børnene fra starten af 
studiet har normalvægt eller overvægt. 

Den gennemgåede litteratur viser, at der er enkelte 
studier, der rapporterer en positiv effekt af over-
vægtsforebyggende indsatser blandt de 1-5-årige. 
Effektstørrelserne fra disse studier er generelt små, 
hvorfor det er relevant at overveje deres kliniske 
relevans. De indsatser, der har formået at vise en 
effekt, har sjældent påvist en længerevarende 
effekt, eftersom effekten ofte er helt eller delvist 
forsvundet ved en senere opfølgning. På trods af 
at de ikke viser en effekt på overvægtsrelateret 
udfald, har en lang række af de identificerede 
indsatser formået at ændre på en række af de 
adfærdskomponenter, som de har fokuseret på, 
fx fysisk aktivitet. Der er behov for, at fremtidige 
effektive indsatser også fokuserer på længereva-



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

131

6   INDSATSER BLANDT 1-5-ÅRIGE

rende implementering for at sikre, at effekterne 
ikke skyldes for kortvarige indsatser, så der ikke 
opnås en vedvarende effekt af indsatsen.
 
Mange af de identificerede indsatser er fra USA, 
og en lang række af disse har haft særligt fokus på 
udsatte grupper eller lavindkomstfamilier og sær-
lige daginstitutioner for denne målgruppe. Dette 
gør det vanskeligt at overføre fundene til en dansk 
kontekst. Der er kun identificeret en enkelt indsats 
fra Danmark (40) og en indsats fra Sverige (22), 
hvorfor der stadig mangler viden om overvægts-
forebyggende indsatser for små børn fra Skandi-
navien. Desuden er der stort set ikke identificeret 
indsatser i den primære sundhedssektor.
Der er på tværs af litteraturgennemgangene 
enighed om, at det kan være relevant at fokusere 
på flere arenaer. Langt størstedelen af de identi-
ficerede indsatser har involveret forældrene, men 
på meget forskellige måder. Der er dog enighed i 
litteraturgennemgangene om, at en aktiv foræl-
dreinvolvering kan være væsentlig.

Det anbefales at inddrage flere eller andre kom-
ponenter end de allerede afprøvede i de over-
vægtsforebyggende indsatser. De gennemgående 
komponenter i indsatserne er primært kost og 
fysisk aktivitet, men der er ligeledes identificeret 
indsatser, der har fokus på søvn, stillesiddende 
aktivitet, forældres stresshåndtering og opdra-
gelsesstil. Indsatsernes implementering og dosis 
kan også være væsentlige, og varierer på tværs 
af de identificerede indsatser. Implementerings-
graden og indsatsernes dosis er kun i begrænset 
omfang beskrevet i litteraturgennemgangene. 
Langtidseffekterne af indsatserne er ligeledes kun i 
begrænset omfang blevet undersøgt. 

Der er således fortsat et stort behov for forskning, 
der undersøger effekten af overvægtsforebyg-
gende indsatser blandt 1-5-årige, særligt i en dansk 

kontekst. Det er ligeledes vigtigt, at indsatserne 
forankres grundigt, og at de er længerevarende, så 
de har mulighed for at blive bæredygtige og få en 
varig effekt. Endeligt er der et væsentligt behov for 
at udføre mere grundforskning, som kan bidrage 
til forståelsen af, hvorfor børn med normalvægt 
udvikler overvægt, så vi sikrer, at indsatser, der 
udføres for at forebygge overvægt, faktisk får en 
effekt. De aktuelle og kendte sundhedsfremmende 
komponenter er af mange årsager relateret til 
effekten af sundhedsadfærds- og trivselsindsatser 
rettet imod børns generelle helbred og trivsel. Men 
den eksisterende viden kan ikke underbygge, at 
behovet for at forebygge overvægt blandt mindre 
børn sikkert kan imødekommes af sådanne ind-
satser, og der er et betydeligt behov for yderligere 
forskning på området.
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I DETTE KAPITEL GENNEMGÅS LITTERATUREN OM 
STUDIER AF INDSATSER MÅLRETTET BØRN OG 
UNGE MELLEM SEKS OG 16 ÅR MED HENBLIK PÅ 
AT AFDÆKKE DEN VIDENSKABELIGE DOKUMEN-
TATION FOR, HVILKE INDSATSER DER SER UD TIL 
AT VÆRE MEST EFFEKTFULDE I FORHOLD TIL AT 
FOREBYGGE OVERVÆGT OG SVÆR OVERVÆGT 
BLANDT BØRN OG UNGE I DENNE ALDERSGRUPPE.

7.1 SAMMENFATNING

 › Mere end 200 studier har undersøgt effekten 
på forebyggelse af overvægt blandt de 6-16-
årige børn og unge. Langt de fleste af disse 
indsatser er skolebaserede.

 › Ingen af studierne er foretaget med henblik på 
specifikt at forebygge udviklingen af overvægt 
hos børn med normalvægt. De fleste af de 
publicerede forskningsresultater stammer fra 
amerikanske indsatser blandt børn op til 12 år, 
ofte fra socialt udsatte områder. Der er gen-
nemført få danske studier på området, og der 
mangler generelt studier både fra Danmark og 
de andre nordiske lande. 

 › Evidensen fra de eksisterende studier er svag 
til moderat. Hovedparten af indsatserne viser 
ingen effekt, og hvor der er effekt af indsatsen, 
er den lille.

 › De hidtil kendte indsatser kan således ikke 
forventes at have nogen afgørende effekt i 
forhold til at forebygge overvægt blandt 6-16-
årige børn og unge, og der bør udvikles nye 
initiativer baseret på andre tiltag end de hidtil 
testede.  

 › Der mangler belæg for, at studier i hjemmet 
har en effekt på forebyggelsen af overvægt 
blandt børn og unge i skolealderen. 

 › Selvom enkelte, særligt skolebaserede 
indsatser, har formået at vise en lille effekt, 
er denne ofte helt eller delvist forsvundet 
ved en senere opfølgning. For en stor del af 
indsatserne er varigheden under et år, hvilket 
vurderes at være for kort til at kunne skabe 
sikre og varige adfærdsændringer. Derfor bør 
fremtidige indsatser være længerevarende 
eller varige og sikres løbende evaluering.

 › Der er stor heterogenitet i kombinationen og 
intensiteten af indsatskomponenter, og det er 
fortsat uklart, præcis hvilken kombination af 
indsatskomponenter, intensitet og varighed, 
der har størst chance for at have effekt.

 › De få succesfulde skolebaserede indsatser, 
der er udført, er kendetegnet ved at indeholde 
indsatskomponenter med både fysisk aktivitet 
og kost samt ved at have aktiv forældreinvol-
vering, og der er en tendens til, at hvis der er 
effekt af indsatsen, er denne større blandt de 
mindre børn under 12 år. 
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 › Forældreinvolvering beskrives på tværs af en 
række litteraturgennemgange som væsentlig 
i overvægtsforebyggende indsatser målrettet 
skolebørn.

 › Der er kun fokus på betydningen af social 
ulighed i en meget begrænset del af de 
gennemgåede artikler, og de få resultater, der 
præsenteres, er ikke entydige.  

7.2 BAGGRUND
 
Når det gælder aldersgruppen af 6-16 årige børn 
og unge, tager overvægtsforebyggende indsatser 
oftest udgangspunkt i skolen, mens færre indsatser 
er afprøvet og dokumenteret i familien og i bør-
nenes øvrige omgivelser. Børn og unge tilbringer 
en stor del af dagtimerne i skolen og eventuelt i 
fritidsordningen, og de indtager mindst en tred-
jedel af dagens kalorier i skolen (1). Skolen er derfor 
af stor betydning for børnenes daglige bevægelse 
og måltider. I skolen kan indsatser nå børn fra alle 
socioøkonomiske baggrunde, og med de allerede 
eksisterende fysiske og undervisningsmæssige 
rammer kan indsatser implementeres uden store 
ændringer i barnets normale dagligdag (2). Ind-
satser i hjemmet og i børnenes øvrige omgivelser 
er mere komplekse og krævende at gennemføre, 
hvilket formodentligt er en af årsagerne til, at 
disse indsatser er langt færre, når man gennemgår 
den videnskabelige evidens for indsatser i denne 
aldersgruppe.

I WHO’s globale strategi for kost, fysisk aktivitet 
og sundhed (Global Strategy on Diet, Physical 
Activity and Health) står der, at skoler skal tilbyde 
undervisning i sundhed og det gode helbred, så 
børn og unge har den viden og og de kompe-
tencer, der er nødvendige for at kunne træffe gode 
valg, og forældrene skal så vidt muligt inddrages og 
opfordres til sunde valg (3,4). I forhold til fremme 
af sund kost anbefaler WHO bl.a., at skoler tilbyder 

sunde måltider og snacks, der lever op til kostanbe-
falingerne og kun har automater, der tilbyder sunde 
madvalg (fx frugt og snacks med lavt fedtindhold) 
og drikke. I forhold til fremme af fysisk aktivitet 
anbefaler WHO, at skolerne tilbyder daglige 
idrætstimer med et varieret indhold, så flest mulige 
skoleelevers interesse og evner tilgodeses, og at 
disse timer suppleres af idrætsmuligheder efter 
skoletid. Skolerne anbefales også at opfordre ele-
verne til aktiv transport til og fra skole. Sundheds-
styrelsen har i deres forebyggelsespakker tilsluttet 
sig og bygget videre på WHO’s anbefalinger (5–7).

I dette kapitel gennemgås indsatser målrettet børn 
og unge i alderen 6-16 år med særligt fokus på 
indsatser i skolen, hvor den videnskabelige doku-
mentation er stærkest. Der findes en lang række 
systematiske litteraturgennemgange, som har haft 
fokus på forskellige vinkler af indsatser målrettet 
forebyggelse af overvægt blandt børn i 6-16-årsal-
deren. Cochrane-litteraturgennemgangen fra 2019 
(8) har gennemgået alle publicerede artikler om 
kostindsatser og fysiske aktivitetsindsatser målrettet 
forebyggelse af overvægt blandt børn fra 1990 
frem til 2015, der er evalueret i et randomiseret, 
kontrolleret design. I dette kapitel gennemgås re-
sultater fra Cochrane-litteraturgennemgangen og 
desuden inkluderes resultater fra ti andre udvalgte 
forskningsoversigter og meta-analyser publiceret 
fra 2015 og frem i den udstrækning, de bidrager 
med nye studier og ny viden. I kapitlet præsenteres 
desuden en række eksempler på enkeltstudier, som 
har bidraget til viden på området, og der samles op 
på den viden, der er om eventuelle socioøkono-
miske forskelle i indsatsernes effekt. Afslutningsvist 
gennemgås de danske erfaringer med overvægts-
forebyggende indsatser i denne aldersgruppe, og 
der gives en perspektivering.
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7.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELIGE 
LITTERATUR?

Litteraturen om overvægtsforebyggende ind-
satser i aldersgruppen 6-16 år er omfattende, men 
samtidig karakteriseret af at alle studier har været 
gennemført på grupper af børn med både normal-
vægt og overvægt. Der er således ingen primære 
forebyggelsesstudier på verdensplan. Vi baserer 
nedenstående oversigt på 11 forskningsoversigter, 
som med lidt forskellige vinkler hver især har søgt 
at samle op på den eksisterende viden.

7.3.1. Litteraturgennemgange

Fælles for de forskningsoversigter, som omhandler 
overvægtsforebyggende indsatser for 6-16-årige, 
er, at langt de fleste beskriver skolebaserede stu-
dier, at størstedelen af studierne kommer fra USA, 
at de fleste omhandler gruppen af skolebørn op til 
12-årsalderen og at særligt sårbare populationer 
fx minoritetspopulationer eller populationer, der 
bor i socialt udsatte områder, udgør en stor del af 
studierne. 

Den mest centrale forskningsoversigt for studier 
om 6-16-årige er også for denne aldersgruppe er 
Cochrane-litteraturgennemgangen fra 2019 (8). 
Forskningsoversigten havde til formål at samle 
evidensen fra indsatser der var publiceret fra 1990 
til januar 2018, og som fokuserede på at forebygge 
overvægt blandt børn. Forfatterne inddrog studier 
fra hele verden, og de fleste af de 115 randomis-
erede, kontrollerede studier i den aktuelle alders-
gruppe (6-16 år) er gennemført i Nordamerika (n 
= 58), Europa (n = 34) eller Australien (n = 9), og 
færre studier (n = 14) er fra Asien, Sydamerika og 
det nordlige Afrika eller Mellemøsten og dermed 
mindre sammenlignelige med danske forhold. 
I forskningsoversigten opdeles resultaterne i alders-
grupperne 0-5 år (se kapitel 6), 6-12 år og 13-18 år. 

I alt 114 artikler omhandler 6-16-årige: 85 af disse 
artikler (ca. 75 %) omhandler studier af 6-12-årige, 
mens 29 (ca. 25 %) omhandler 13-18-årige. Blandt 
de studier, som omhandler 6-12-årige, finder langt 
de fleste af indsatserne sted i skolen (75 %), færre 
i lokalsamfundet (21 %) og få i hjemmet (4 %). 
Blandt de 13-18-årige foregår en endnu større andel 
af indsatserne i skolen (83 %), mens en mindre del 
foregår i hjemmet (7 %) eller lokalsamfundet (7 %), 
og et enkelt studie er fra et sundhedscenter (3 %). 

Den systematiske forskningsoversigt og meta-
analyse af Wang et al. (2015) (9) samler i lighed 
med Cochrane-litteraturgennemgangen (8) op 
på overvægtsforebyggende indsatser for børn og 
unge på tværs af forskellige arenaer (skole, hjem 
og lokalsamfund) med fokus på aldersgruppen 
fra to år til 18-19-årsalderen. I modsætning til 
Cochrane-litteraturgennemgangen inddrager de 
dog kun studier fra højindkomstlande med lang 
opfølgningstid (seks måneder for skolebaserede 
og 12 måneder for ikke-skolebaserede studier) og 
inkluderer udover randomiserede kontrollerede 
studier (RCT) også kvasieksperimentelle studier 
og resultater fra naturlige eksperimenter. Deres 
litteratursøgning slutter i 2013. Også i dette studie 
er langt de fleste indsatser skolebaserede (83 %). 
Der indgår 147 artikler i deres oversigt, 42 af disse 
indgår også i Cochrane-litteraturgennemgangen. 

I 2018 publicerede Wang et al. en forskningsover-
sigt baseret på overvægtsforebyggende indsatser, 
der hovedsageligt bestod af sundhedsfremme- og 
undervisningsmæssige indsatser publiceret frem til 
maj 2016 (10). Der indgår 30 RCT-studier i deres 
oversigt, hvoraf 16 indgår i Cochrane-litteratur-
gennemgangen. De 17 af artiklerne præsenterer 
studier i Europa (heriblandt Rusland og Tyrkiet), 
11 artikler studier fra Nord- og Sydamerika og de 
sidste to er multinationale.
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Bleich et al. (2018) samler i deres studie også op 
på artikler om overvægtsforebyggende indsatser 
for børn og unge på tværs af forskellige arenaer 
(skole, hjem og lokalsamfund) og inkluderer som 
Wang et al. (2015) udover RCT’er også kvasieks-
perimentelle studier og naturlige eksperimenter 
(1,9). Bleich et al. (2018) har også fokus på den 
brede aldersgruppe fra to år til 18-19-årsalderen. 
De inddrager dog studier fra hele verden i deres 
forskningsoversigt, og har fokus på nyere studier 
publiceret fra januar 2013 til maj 2017. Der indgår 
56 studier i oversigten, hvoraf 14 af artiklerne også 
indgår i Cochrane-litteraturgennemgangen.

Fire andre forskningsoversigter fokuserer alene på 
skolebaserede indsatser (11), de tre af dem ude-
lukkende blandt børn indtil 12 år (2,12,13). Selvom 
forskningsoversigterne fokuserer på indsatser i 
skolen, har en stor del af de inkluderede enkeltstu-
dier også en indsats med aktiv forældreinvolvering 
i hjemmet eller i skolen.  

Forskningsoversigten af Oosterhoff et al. (2016) 
samler op på den overvægtsforebyggende effekt 
af skolebaserede indsatser for at forbedre det 
fysiske aktivitetsniveau og eller kostindtaget blandt 
de 4-12-årige (12). De inddrager RCT-studier 
publiceret mellem 1985 og december 2013. De 
inddrager endvidere studier med fokus på effekten 
af indsatser på børnenes blodtryk. De beskriver 
resultaterne fra 85 inkluderede indsatser (91 
artikler), hvoraf 44 indgår i Cochrane-litteraturgen-
nemgangen (8). 

Mei et al. (2016) har analyseret RCT-studier af 
indsatser om fysisk aktivitet rettet mod 6-12- årige 
gennemført i skolen, hvor den fysiske aktivitetsind-
sats har haft en varighed på mere end 12 måneder 
(2). De inddrager studier publiceret fra 1999 til 
2014 og finder i alt 18 studier, som opfylder kriteri-
erne. Ni af disse er fra Europa og fem er fra USA. 

Syv af studierne indgår i Cochrane-litteraturgen-
nemgangen (8).

En systematisk forskningsoversigt af Ver-
jans-Janssen et al. (2018) samler op på effekten 
af 25 skolebaserede indsatser med fysisk aktivitet, 
stillesiddende adfærd og/eller kost blandt børn i al-
deren 4-12 år, hvor der samtidig er aktiv forældrein-
volvering, dvs. hvor forældrene er med til works-
hops, vejledning eller undervisning enten i hjemmet 
eller på skolen (13). De inddrager studier publiceret 
frem til marts 2018. Fire af artiklerne indgår også i 
Cochrane-litteraturgennemgangen (8).

Den nyeste forskningsoversigt af RCT-studier af 
skolebaserede indsatser er en systematisk opsam-
ling og metaanalyse af Liu et al. (2019) (14). Me-
taanalysen har til formål at undersøge effekten af 
overvægtsforebyggende skolebaserede indsatser 
blandt 5-18-årige fra januar 1990 til juli 2019 og 
at undersøge karakteristika for de indsatskompo-
nenter, der potentielt er effektive til at forebygge 
overvægt i denne aldersgruppe. Forskningsover-
sigten inkluderer 50 indsatser, hvoraf størstedelen 
(86 %) var implementeret i indskolingen (gennem-
snitsalder: 8,1 år). I alt 30 af artiklerne indgår også i 
Cochrane-litteraturgennemgangen (8).

En forskningsoversigt af Showell et al. (2013) 
havde til formål at afdække effekten af overvægts-
forebyggende indsatser blandt børn mellem to 
og 18 år med udgangspunkt i barnets hjem (15). 
De inddrog både RCT-studier, kvasieksperimen-
telle studier og naturlige eksperimenter, men kun 
studier fra højindkomstlande med mindst et års 
opfølgning. Kun seks studier opfyldte kriterierne og 
indgik i litteraturgennemgangen, hvoraf de fire er 
inkluderet i Cochrane-litteraturgennemgangen (8).

En forskningsoversigt fra 2020 samler evidensen 
fra 13 andre forskningsoversigter af overvægtsfore-
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byggende indsatser blandt unge i alderen 10-19 
år i perioden fra januar 2008 til november 2019 
(16). Kun seks af de inkluderede forskningsover-
sigter havde alene inkluderet RCT-studier, og 
50 % af de inkluderede studier på tværs af de 13 
forskningsoversigter var fra USA. Blot tre forsk-
ningsoversigter havde brugt WHO’s definition 
af aldersgruppen unge (10-19 år) i inklusionen af 
deres studier, hvilket vil sige, at størstedelen af de 
inkluderede forskningsoversigter også har inklu-
deret børn. Tre af de inkluderede forskningsover-
sigter fokuserede på kost, seks på fysisk aktivitet og 
fire på en kombination af komponenter.

I de ovenstående forskningsoversigter indgår i alt 
tre danske studier (17–19). 

Udover de studier, som indgår i ovenstående over-
sigtsartikler, har vi gennemgået nogle få nyere stu-
dier, som endnu ikke er medtaget i forskningsover-
sigterne for at samle op på, om de nyeste studier 
bringer ny viden på banen, vi kan lære af. 

7.3.2 Effekter på skolebørns vægtudvikling

På tværs af forskningsoversigterne ses en gavnlig, 
men lille effekt af indsatser i forebyggelsen af 
overvægt blandt børn og unge i 6-16-årsalderen 
(1,2,9–14). Men mange af studiernes resultater er 
usikre, og effekten af indsatserne er ofte så små, at 
de kendte indsatser ikke sikkert eller uden kombi-
nation med andre former for indsatser kan have 
nogen afgørende effekt i forhold til at forebygge 
overvægt blandt børn i denne aldersgruppe. Ingen 
af de nævnte forskningsoversigter forholder sig 
til, at kun ganske få publicerede studier under-
søger indsatser målrettet forebyggelse af hvordan 
normalvægt udvikles til overvægt. I langt de fleste 
publicerede studier kan det derfor generelt ikke 
afgøres, om eventuelle gavnlige indsatser skyldes 
vægtreduktion blandt børn med overvægt eller 

overvægtsforebyggelse blandt børn med normal-
vægt.  

Cochrane-litteraturgennemgangen (8) er det 
antals- og kvalitetsmæssigt mest omfattende i 
forhold til at beskrive effekten af indsatserne på 
børnenes vægtudvikling. Det finder, at der i de ni 
studier blandt de yngre skolebørn i alderen 6-12 år 
(n = 7.231) er belæg for at sige at, at kostindsatser 
sammenlignet med kontrol ikke har effekt på 
hverken BMI z-score (gennemsnitlig forskel  -0,03, 
95 % konfidensinterval (KI) -0,06 til 0,01) eller 
Body Mass Index (BMI) (-0,02 kg/m2, 95 % KI -0,11 
til 0,06). For de otte studier, som i samme alders-
gruppe alene inddrager fysisk aktivitet (n = 6.841), 
og som i meta-analysen indeholder mål for z-BMI, 
finder forfatterne moderat belæg for, at der lige-
ledes ikke er effekt på BMI z-score (gennemsnitlig 
forskel (mean difference (MD)) -0,02, 95 % KI 
-0,06 til 0,02). Derimod finder de moderat belæg 
for, at de 14 inkluderede indsatser (n = 16.410) med 
fokus på fysisk aktivitet alene reducerer BMI (-0,10 
kg/m2, 95 % KI -0,14 til -0,05). 

Via resultaterne fra 20 RCT-studier (n = 24.043) 
finder forfatterne, at sammenlignet med en 
kontrolgruppe reducerer indsatser, der kombinerer 
kost og fysisk aktivitet, BMI z-score en smule 
(gennemsnitlig forskel (mean difference (MD)) 
-0,05 kg/m2, 95 % KI -0,10 til -0,01). Forfatterne 
konkluderer, at der er en lille men usikker effekt 
på BMI z-score. Fra 25 studier (n = 19.498) finder 
forfatterne dog samtidig belæg for, at indatserne 
ikke reducerer BMI hos børn mellem seks og 12 år 
og dermed, at der ikke findes effekt på BMI, men 
forfatterne konkluderer også, at vores viden på 
dette område er usikker. 

Brown et al. (2019) vurderer baseret på den 
tilgængelige viden, at blandt de 13-18-årige er 
samtlige af deres resultater usikre (8). Brown et al. 
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(2019) beskriver med baggrund i to randomiserede 
og kontrollerede studier (n = 294), at studierne 
giver usikkert belæg for, at der ingen effekt er af 
kostindsatser på BMI i denne aldersgruppe. Blandt 
indsatser med fysisk aktivitet finder de meget 
begrænset belæg for en reduktion i BMI (mean 
difference (MD) -1,53 kg/m2, 95 % KI -2.67 til 
-0,39; fire RCT; n = 720) og begrænset belæg for 
en reduktion i BMI z-score (gennemsnitlig forskel 
(mean difference (MD)) -0,2, 95 % KI -0,3 til -0,1; 
Et RCT; n = 100). Endeligt finder de blandt otte 
RCT-studier (n = 16.543) begrænset belæg for, at 
kost kombineret med fysisk aktivitet ikke har en 
effekt på BMI (-0,02 kg/m2, 95 % KI -0,10 til 0,05) 
eller BMI z-score (gennemsnitlig forskel (mean 
difference (MD)) 0,01, 95 % KI -0,05 til 0,07).

Forskningsoversigten konkluderer, at der i begge 
aldersgrupper ikke er belæg for en effekt af ind-
satser, der udelukkende fokuserer på kost, i forhold 
til at reducere overvægt målt med BMI og BMI 
z-score. Der er dog for få kostindsatsstudier blandt 
13-18-årige til, at resultaterne kan beskrives som 
sikre. Forfatterne konkluderer desuden, at indsatser 
med hovedvægt på fysisk aktivitet kan reducere 
risikoen for overvægt målt ved BMI både i al-
dersgruppen 6-12 år og 13-18 år, men i den ældste 
aldersgruppe er der for få studier til at drage sikre 
konklusioner. På trods af de ovenfor beskrevne 
resultater konkluderer Brown et al. (2019), at der er 
moderat belæg for at indsatser, der både inklu-
derer kost og fysisk aktivitet, er effektive, men som 
det fremgår, er effektstørrelsen lille, og evidensen 
er ikke stærk. 

Wang et al. (2015) konkluderer på basis af indsatser 
alene i højindkomstlande, at der på tværs af de 
inkluderede studier overvejende ses gavnlige men 
små effektstørrelser i en størrelsesorden på hen-
holdsvis -0,05 for BMI z-score og -0,25 for BMI (9).

Når man betragter de skolebaserede indsatser for 
sig, er konklusionerne stort set de samme. Bleich 
et al. (2018) angiver effektstørrelserne for BMI i de 
skolebaserede studier til at være mellem -0,33 og 
-0,05 kg/m2 (1). Oosterhoff et al. (2016) konklu-
derer, at skolebaserede livstilsindsatser  for børn 
mellem fire og 12 år fører til gavnlige ændringer i 
BMI på 0,22 kg/m2 (12). I deres forskningsoversigt 
af skolebaserede indsatser finder Liu et al. (2019), 
at blandt indsatser med kun ét element, der enten 
består af fysisk aktivitet, sundhedsundervisning 
eller en ændring af skolens politik, er der en signifi-
kant men lille reduktion i BMI på 0,14 kg/m2 og en 
lille reduktion i z-BMI på 0,05 (14). I de indsatser, 
hvor flere komponenter indgår (fx både kost, fysisk 
aktivitet og sundhedsundervisning), ses der ifølge 
Liu en signifikant og lidt større reduktion på 0,32 
kg/m2 i BMI og 0,07 i z-BMI. Mei et al. (2016) vur-
derer de længerevarende skolebaserede indsatser 
og finder, at den standardiserede forskel mellem 
BMI i indsats- og kontrolgruppe er -0,20 kg/m2 (95 
% KI: -0,39, -0,02) (2).

Verjans-Janssen et al. (2018) konkluderer på bag-
grund af 25 studier, at de fleste af de skolebase-
rede indsatser, som involverer forældrene direkte, 
finder gavnlige effekter på BMI (61,1 % af studi-
erne) og BMI z-score (81,1 % af studierne) (13).
En forskningsoversigt og metaanalyse af Wang 
et al. fra 2018 (10) samler op på effekten af 30 
randomiserede og kontrollerede undervisnings- 
eller uddannelsesindsatser for børn under 12 år. 
Forfatterne konkluderer, at undervisnings- eller 
uddannelsesindsatser har en signifikant positiv ef-
fekt på overvægtsrelaterede udfald, heriblandt en 
reduktion i BMI (-0,15; p = 0,003) og BMI z-score 
(-0,03; p < 0,001). 

Showell et al. (2013) konkluderer på basis af seks 
studier af indsatser rettet mod børnenes hjem, at 
indsatserne på trods af positiv påvirkning på fx 
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indtag af frugt og grønt samt stillesiddende ad-
færd ikke kunne konstatere nogen effekt på udfald 
som BMI eller BMI z-score (15). Men evidensen på 
området er svag bl.a. på grund af de få studier på 
området.

Den nyeste forskningsoversigt af Flodgren et 
al. (2020) konkluderer, at der på tværs af de 
inkluderede forskningsoversigt er ses ingen eller 
en lille effekt på BMI og på de unges aktivitets-
niveau (16). De konkluderer samtidig, at enkelte 
forskningsoversigter finder en gavnlig effekt af 
indsatserne på de unges kostvaner heriblandt på 
indtaget af sukkerholdige drikke.  

Forfatterne konkluderer, at der overordnet set er 
svagt belæg for effekten af overvægtsforebyg-
gende indsatser blandt unge.

7.3.3 Indsatskomponenter

I samtlige af de forskningsoversigter, der indgår 
i dette arbejde, påpeger forfatterne den store 
heterogenitet, der er, når man betragter indsat-
serne på området. Der er stor forskel på, hvilke 
adfærdskomponenter, der indgår i indsatserne (fx 
fysisk aktivitet, kost og søvn), og generelt bskriver 
effektstudierne kun i ringe grad, hvad indsatserne 
består af. Den eneste klare skelnen, som enkelte af 
oversigterne inddrager, er en opdeling i, om indsat-
serne indeholder fysisk-aktivitets-komponenter og/
eller kostkomponenter. Det er derfor ikke muligt på 
tværs af studierne at komme med entydige kon-
klusioner vedrørende indsatskomponenterne. Be-
tydningen af fysisk aktivitet fremhæves i konklusio-
nerne i flere af forskningsoversigterne, selvom det 
ikke altid fremgår lige så klart, når man betragter 
artiklernes resultater. Det generelle billede er, at der 
er lidt flere positive resultater af multikomponente 
indsatser. Det fremgår ikke klart af forskningsover-
sigterne, hvor mange af indsatserne, der indeholder 

elementer, som er målrettet påvirkningen af andre 
vigtige faktorer med mulig relation til overvægt 
blandt børn, som fx stillesiddende adfærd, søvn, 
stress og mental sundhed.

I Cochrane-litteraturgennemgangen (8) indgår 15 
artikler blandt 6-18-årige (13 %), hvor elever invol-
veret i en kostindsats sammenlignes med en kon-
trolgruppe; i 28 studier (25 %) sammenlignes elever 
involveret i en indsats med fysisk aktivitet med en 
kontrolgruppe; og i 58 studier (51 %) inkluderer 
indsatsen en kombination af kost og fysisk aktivitet. 
Cochrane-litteraturgennemgangen (8) beskriver 
i diskussionen, at der er meget stor variation i 
studiernes indsatskomponenter selv indenfor kate-
gorierne ’kost’ og ’fysisk aktivitet’, og at det derfor 
er vanskeligt at sammenligne indsatserne i de 
inkluderede studier. Kun tre studier i aldersgruppen 
6-12 år sammenligner indsatskomponenter med 
hinanden, og der ses i de studier intet belæg for, 
at én indsatskomponent (kost, fysisk aktivitet eller 
kombineret kost og fysisk aktivitet) er mere effektiv 
end de andre. Forfatterne konkluderer overordnet, 
at indsatser, der fokuserer på at øge barnets fysiske 
aktivitetsniveau og forbedre dets kostvaner, fx 
gennem en reduktion af læskedrikke samt øgning 
af indtaget af frugt og grønt, er i stand til at påvirke 
BMI i positiv retning, men effektstørrelserne er små.

Wang et al. (2015) og Bleich et al. (2018) har flere 
enslydende konklusioner vedrørende indsats-
komponenter i studierne (1,9). De finder begge 
moderat til høj evidens for en overordnet positiv 
og moderat effekt af overvægtsforebyggende 
indsatser blandt børn og unge. De konkluderer, at 
den stærkeste evidens ses i indsatser, der kom-
binerer elementer af kost og fysisk aktivitet med 
elementer i hjemmet eller familien samt eventuelt 
også lokalsamfundet.
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Efter subgruppeanalyser konkluderer Liu et al. 
(2019), at der i indsatser, som alene er baseret på 
fysisk aktivitet, ses en større virkning, hvis indsatsen 
har inkluderet idrætsundervisning som en del af 
skolepensummet samt har haft fokus på glæden 
ved fysisk aktivitet (14). Forfatterne skriver, at 
dette kan hænge sammen med, at fysisk aktivitet 
gennemført som en del af pensum ofte ledes 
af en specialiseret underviser, og at intensiteten 
derfor er højere end i fysisk aktivitet udenfor 
skoletiden eller i korte pauser. Desuden skriver 
de, at idrætsundervisning som en del af pensum 
typisk er obligatorisk for alle børn i en klasse, og 
dermed er overholdelsen af indsatsen typisk større. 
Blandt de multikomponente indsatser finder de 
ikke en gennemgående sammenhæng mellem 
de forskellige indsatskomponenter og virkning, 
og forfatterne skriver, at samspillet af forskellige 
indsatskombinationer skal være et fokus i kom-
mende studier. Forfatterne finder ikke en signifikant 
effekt af indsatser med fokus på kost. De skriver, at 
det kan skyldes ringe overholdelse af kostindsatser 
eller det komplekse samspil mellem indsatskom-
ponenter. Desuden finder de, at selvom den 
samlede effektstørrelse for BMI i de gennemgåede 
studier er en smule større blandt multikomponente 
indsatser end blandt enkeltkomponente indsatser, 
så er forskellen ikke statistisk signifikant (p = 0,41 for 
BMI, p = 0,71 for BMI z-score). 

Verjans-Janssen et al. (2018) anbefaler, at indsatser 
målrettes flere aspekter af børns energibalancerela-
terede adfærd såsom fysisk aktivitet, stillesiddende 
adfærd og kost, samt at indsatserne varer mindst et 
år (13). De anbefaler desuden, at indsatser særligt 
fokuserer på interaktionen af indsatselementer 
af social karakter (fx at lærerne bliver undervist i 
sundhedsfremme, og at der implementeres pauser 
med fysisk aktivitet) og fysisk karakter (fx tilgæn-
geligheden af frugt og grønt samt flere muligheder 
for fysisk aktivitet) både i skolen og i hjemmet. 

Samtlige studier anbefaler indsatser, som involverer 
flere arenaer og inddragelse af flere forskellige 
indsatskomponenter.

Eksempler på skolebaseret indsatser med fokus 
på fysisk aktivitet
Mange studier beskriver indsatser med fysisk 
aktivitet, der - fx gennem undervisning og øget 
daglig fysisk aktivitet - har til formål at forebygge 
overvægt blandt børn i skolealderen. Der er 
generelt stor variation i varigheden, indsatskom-
ponenterne og intensiteten i sådanne indsatser, og 
for at tydeliggøre forskellene er to indsatser, KISS 
og ICAPS, udvalgt og beskrevet nedenfor. Begge 
indsatser med fysisk aktivitet har formået at vise en 
effekt umiddelbart efter indsatsens afslutning.

I det schweiziske projekt KISS blev de allerede 
eksisterende idrætstimer omstruktureret, samtidig 
med at den daglige mængde fysiske aktivitet blev 
forøget (20) (se boks 7.1). Forfatterne skriver, at 
projektets succes højst sandsynligt skal tilskrives 
indsatsens obligatoriske struktur, erfarne idræts-
undervisere samt en passende varighed (et år) og 
intensitet. Forfatterne har lavet en opfølgning tre 
år efter indsatsens afslutning (21). Her ses ikke læn-
gere en gavnlig effekt i indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen, men dog en signifikant 
positiv effekt på kondition, der vurderes at kunne 
tilskrives, at indsatssgruppen i opfølgningsperioden 
har været mere fysisk aktive i deres fritid (21). 

Hvor Kriemler et al. (2010) (20) ovenfor primært 
fokuserer på at øge mængden af fysisk aktivitet i 
hverdagen, inddrager ICAPS (Indsats Centered 
on Adolescents’ Physical activity and Seden-
tary behaviour) (se boks 7.2) fra Frankrig også 
komponenter, hvor forældrene involveres gennem 
regelmæssige møder og ændringer i de strukturelle 
forhold på skolerne (22–24). Denne indsats var 
langvarig (fire år), og der ses en effekt både umid-



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

148

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

delbart efter og 2,5 år efter indsatsens afslutning. 
Forfatterne mener, at indsatsens succes på kort og 
lang sigt skyldes det målrettede fokus på en aktiv 
hverdag både i og udenfor skolen, ændringen i de 
unges evne til at tro på sig selv (self-efficacy) og 
deres kompetencer i forhold til fysisk aktivitet samt 
en øget opfattelse af tilgængeligheden af fysisk ak-
tivitet i det omkringliggende miljø. Indsatsen havde 
fokus på at reducere de typiske barrierer for fysisk 

aktivitet såsom transporttid ved bl.a. at tilbyde 
attraktive og veltilrettelagte aktiviteter umiddelbart 
efter skoletid på skolens arealer, så transporttid 
kunne minimeres. 

Eksempel på en skolebaseret indsats med fokus 
på kost
En række indsatser ønsker at påvirke børnenes kost 
og måltidsvaner gennem undervisningskompo-

 → BOKS 7.1

KISS, SCHWEIZ (20,21)

FORMÅL: At undersøge effekten af en etårig skolebaseret indsats med fysisk aktivitet på fysisk og psykologisk 
helbred.

ÅRSTAL: 2010.

MÅLGRUPPE: 502 skolebørn (gennemsnitlig alder 6,9 år).

DESIGN: Klyngerandomiseret og kontrolleret studie.

METODE: Socioøkologisk model.

VARIGHED: Et skoleår (fra august 2005 til juli 2006).

ARENA: Skole.

INDSATS: Omstrukturering af de tre lovpligtige ugentlige idrætslektioner, to ekstra ugentlige idrætslektioner 
(fra 135 min/uge til 225 min/uge), daglige aktivitetspauser og fysisk aktivitet som hjemmearbejde.

RESULTATER: Sammenlignet med kontrolgruppen havde børnene i indsatsgruppen en større reduktion i BMI 
(-0,12 (-0,19, -0,04) p = 0,003) og i de fleste risikofaktorer, herunder triglycerider og HDL-kolesterol 
(High Density Lipoproteins-kolesterol).

KONKLUSION: En skolebaseret multikomponentindsats med fysisk aktivitet forbedrede fysisk aktivitet og reduce-
rede overvægt blandt børnene. Implementering af lignende indsatser kan forbedre børns sundhed 
og reducere kardiovaskulære sygdomme og andre sygdomme senere i livet. 

OPFØLGNING: Tre år efter indsatsens afslutning.

KONKLUSION: Bortset fra børnenes kondition kan reduktionen i BMI og de øvrige gavnlige effekter efter indsat-
sens afslutning ikke ses tre år efter indsatsens afslutning. En kontinuerlig indsats er nødvendig for at 
bevare dens overordnede gavnlige effekter.
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 → BOKS 7.2

ICAPS, FRANKRIG (23,24)

FORMÅL: At undersøge om en indsats med fysisk aktivitet, der integrerer strukturelle ændringer, kan føre til 
varige ændringer i fysisk aktivitet og forebygge overvægt blandt unge.

ÅRSTAL: 2002-2006.

MÅLGRUPPE: 954 12-årige.

DESIGN: Randomiseret og kontrolleret studie.

VARIGHED: Fire år.

ARENA: Skole og lokalsamfund og forældreinvolvering.

INDSATS: Indsatsen havde tre primære formål: 1) at ændre deltagernes holdning til fysisk aktivitet, 2) at 
fremme støtte fra forældre, omgangskreds og lærere, og 3) at skabe strukturelle forhold, der op-
fordrer de unge til at bruge den nye viden og kompetencer i forhold til fysisk aktivitet. Programmet 
indeholdt en undervisningskomponent, mulighed for aktive pauser både i og efter skoletiden, 
sportsaktiviteter og dage med fokus på aktiv transport til og fra skole m.v. Forældre blev inkluderet 
gennem deltagelse i regelmæssige møder, og de blev opfordret til at støtte de unge i at øge deres 
daglige fysisk aktivitet.

RESULTATER: De unge i indsatsgruppen havde en lavere stigning i BMI over tid end kontrolgruppen med en 
forskel på -0,25 kg/m2 (KI: 95 %; -0,51; 0,01) ved indsatsens afslutning. Indsatsen havde en signifikant 
effekt blandt unge med normalvægt ved baseline på -0,36 kg/2 (KI: 95 %; -0,60;-0,11). 4,2 % af de 
unge normalvægt ved baseline havde overvægt efter indsatsens afslutning sammenlignet med 9,8 
% i kontrolgruppen (odds ratio = 0,41).

KONKLUSION: Forbedrede muligheder for fysisk aktivitet gennem en multikomponentindsats forebygger ekstra 
vægtstigning blandt unge med normalvægt.

OPFØLGNING: 2,5 år efter indsatsens afslutning.

KONKLUSION: Ved opfølgningen 2,5 år efter indsatsens afslutning ses der fortsat en signifikant gavnlig effekt både 
på gennemsnitlig BMI i grupperne og på forekomsten af overvægt blandt de i udgangspunktet 
uden overvægt (24).
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nenter og/eller strukturelle ændringer i udvalget af 
mad og drikke på skolerne. 

Den engelske indsats CHOOPS (se boks 7.3) er 
medtaget som eksempel på en kostindsats, der 
gennem undervisning og med et simpelt og ukom-
pliceret budskab formår at reducere indtaget af 
læskedrikke og reducere antallet af børn, der lever 
med overvægt. Effekten var dog ikke opretholdt 
to år efter afslutningen, og forfatterne konklude-
rede, at indsatsens varighed eller intensitet ikke var 
tilstrækkelig til at opnå ændringer på længere sigt. 

Eksempler på en skolebaseret indsats med flere 
komponenter
Mange skolebaserede indsatser er multikompo-
nente, dvs. at de indeholder flere komponenter med 
fokus på enten kost eller fysisk aktivitet eller kom-
binerer kost og fysisk aktivitet i samme indsats. Der 
ses på tværs af enkeltstudierne igen en stor variation 
både i sammensætningen af indsatselementer og 
også i intensiteten og varigheden deraf. To indsatser 
er udvalgt som eksempler nedenfor; IDEFICS, der 
til dato er et af de mest omfattende kontrollerede 
studier, der har været gennemført i Europa samt 
WAVES, der er en af de nyeste og mest veludvik-
lede- og gennemførte indsatser blandt skolebørn.

IDEFICS-indsatsen, der var et kontrolleret men 
ikke-randomiseret studie, er et af de største 
multikomponente studier i Europa med over 
16.000 børn i alderen 2-9,9 år fra forskellige lande, 
heriblandt Sverige (også omtalt i afsnit 6.3.4 
og afsnit 6.6). I hvert land blev der udvalgt en 
sammenlignelig indsats- og kontrolregion, og ind-
satsen, der var udviklet af en gruppe eksperter, blev 
implementeret i regionerne i en periode på to år. 
Indsatsen, der havde fokus på fysisk aktivitet, kost 
og stresshåndtering inklusiv søvnkvalitet, bestod af 
ti moduler, hvoraf de seks var forankret i skolerne 
og fokuserede på at forbedre strukturelle forhold 

for kost og måltider, muligheder for fysisk aktivitet 
samt på at give uddannelse i en sund adfærd (27). 
De resterende moduler var tilrettelagt til foræl-
drene samt lokalsamfundet og omfattede forbed-
ring af mulighederne for og sikkerheden i forhold 
til cykling til og fra skole. Forfatterne konkluderer, 
at forebyggelsesprogrammet ikke var effektivt i 
forhold til at reducere forekomsten af overvægt 
og svær overvægt. En anden artikel fra samme 
studie undersøgte, om der var en forskel i effekten 
på baggrund af børnenes vægtstatus ved baseline 
(28). Forfatterne konkluderer, at der blandt de børn 
med normalvægt ved baseline ikke ses en signifi-
kant forskel mellem indsats- og kontrolgruppen i 
risikoen for udvikling af overvægt. Blandt børnene 
med overvægt eller svær overvægt ved baseline 
er der dog en signifikant større sandsynlighed for 
en normaliseret vægt efter indsatsens afslutning. 
Det vil sige, at der ses en beskyttende behand-
lingseffekt snarere end en forebyggende effekt af 
indsatsen (odds ratio: 0,76, 95 % KI: 0,58; 0,98).

Et af de seneste studier er fra projektet West Mid-
lands ActiVe lifestyle and healthy Eating in School 
children (WAVES) (29). WAVES er udviklet med 
udgangspunkt i The Medical Research Council’s 
guide til udvikling og evaluering af komplekse 
indsatser (30) og viden fra fokusgruppeinterviews 
med forældre, ansatte på skolerne, vigtige myn-
digheds- og sundhedspersoner i lokalområderne 
samt en ekspertgruppe. På trods af den grundige 
udvikling og pilotafprøvning af indsatsen viste stu-
diet ikke en effekt på det primære udfald, som er 
BMI z-score. Studiet konkluderer, som Bleich et al. 
(2018) (1), at selvom skolerne er en ideel arena for 
overvægtsforebyggende indsatser og på trods af, 
at lignende indsatser kan opfylde skolernes ansvar 
i forhold til sundhedsfremmende undervisning, så 
er det usandsynligt, at skolerne kan påvirke børns 
generelle vægtudvikling uden involvering fra flere 
sektorer og miljøer. 
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7.3.4 Forældreinvolvering

Kun få af forskningsoversigterne beskæftiger sig 
specifikt med forældreinvolvering (11–13), men de 
konstaterer samstemmende, at forældreinvolvering 
bidrager positivt til indsatsernes effekt, særligt hos 
børn under 12 år.   

Brown et al. (2016) konkluderer, at indsatser 
med en varighed på 6-12 måneder, der har aktiv 

forældreinvolvering og samtidig inddrager flere 
miljømæssige, undervisningsmæssige og fysiske 
strategier, er mest lovende blandt de af studi-
erne, der viste positive effekter i forebyggelsen af 
overvægt blandt skolens mindste børn (11).  For 
at igangsætte adfærdsændringer blandt børn og 
unge, skal barnets miljø støtte og styrke den tileg-
nede viden fra undervisningselementerne fx ved at 
tilbyde fysisk aktivitet i de rette støttende omgi-
velser, hvis indsatsen skal vise gavnlige effekter. 

 → BOKS 7.3

CHRISTCHURCH OBESITY PREVENTION PROGRAMME IN SCHOOLS (CHOPPS), ENGLAND (25,26)

FORMÅL: At undersøge om et skolebaseret undervisningsprogram med det formål at reducere indtaget af 
læskedrikke kan forebygge vægtstigning blandt børn.

ÅRSTAL: 2001-2002.

MÅLGRUPPE: 644 børn i alderen 7-11 år.

DESIGN: Klyngerandomiseret og kontrolleret studie.

METODE: Undervisning med et simpelt og ukompliceret budskab.

VARIGHED: Et skoleår (fra august 2001 til oktober 2002).

ARENA: Skole.

INDSATS: 4 x 1 times undervisning på et skoleår for at afholde børnene fra at drikke læskedrikke. Under-
visningen fokuserede på en balanceret kost, øget indtag af vand, forbedret tandsundhed og et 
generelt øget velbefindende bl.a. gennem musikkonkurrencer og smagsprøver på frugt.

RESULTATER: Efter indsatsens afslutning var procenten af børn med overvægt eller svær overvægt steget med 7,5 
% i kontrolgruppen sammenlignet med et fald på 0,2 % i indsatsgruppen.

KONKLUSION: Et skolebaseret undervisningsprogram resulterede i en reduktion i antallet af børn med overvægt 
eller svær overvægt samt en moderat reduktion i indtaget af læskedrikke.

OPFØLGNING: To år efter indsatsens afslutning.

KONKLUSION: Resultaterne viser, at forskellen i forekomsten af overvægt blandt børnene ikke er bevaret to år efter 
indsatsens afslutning.
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Derfor er indsatser, der kun omfatter undervis-
ningselementer, ikke altid tilstrækkelige. Igen var 
effekternes størrelse små.

Oosterhoff et al. (2016) samler op på skoleba-
serede indsatser blandt de 4-12-årige (12). Ud af 
85 inkluderede randomiserede og kontrollerede 
indsatser (91 artikler) har 53 en indsatskomponent 
med forældreinvolvering (nyhedsbreve, informa-
tionsmøder m.v.) udover indsatsen, der leveres 
direkte til børnene. Forfatterne finder store variati-
oner i effekten af indsatserne, men de konkluderer, 
at de indsatser, der har en indsatskomponent med 
forældreinvolvering, påvirker effektstørrelserne i en 
positiv retning. 

Verjans-Janssen et al. (2018) analyserer særligt stu-
dier af skolebaserede indsatser overfor 4-12-årige 
med direkte forældreinvolvering dvs. indsatser, hvor 
forældrene enten selv deltager i undervisningsses-
sioner eller workshops, direkte indgår ved selv posi-
tivt at påvirke børnenes kost eller fysiske aktivitets-
niveau, eller hvor forældrene deltager i vejledende 
coaching eller forældretræningssessioner (13). Som 
et godt eksempel på en indsats med omfattende 
forældreinvolvering og positive resultater frem-
hæver forfatterne studiet Healthy Dads, Healthy 
Kids (31), der var en indsats målrettet børn med 
overvægt eller fædre og deres børn med svært 
overvægtigt. Forfatterne konkluderer, at skoleba-
serede indsatser med aktiv forældreinvolvering kan 
forbedre børns vægtudvikling.

Eksempel på en indsats med 
forældreinvolvering
WAVES-indsatsen, der er beskrevet ovenfor, er et 
godt eksempel på en indsats, der ikke havde effekt 
på vægtudviklingen, men hvor der var en høj grad 
af forældreinvolvering, og hvor forældrene desuden 
var medbestemmende i udviklingen af indsatsen 
(29). I tre af programmets fire indsatskomponenter 

var børnenes forældre eller familier indskrevet som 
modtagere sammen med børnene (se boks 7.4).

Et andet studie, der havde en høj grad af foræl-
dreinddragelse, og som heller ikke fandt ikke en 
effekt af indsatsen på BMI, er den et-årige indsats 
JuvenTUM, der inkluderede 724 tyske børn med 
en gennemsnitsalder på ca. otte år (32). 

Formålet med studiet var at undervise og opfordre 
børn, lærere og forældre til at leve et aktivt og 
sundt liv. Derudover blev der gennemført struk-
turelle ændringer på skolen med henblik på at 
fremme mere fysisk aktivitet. Forældrene fik uddelt 
arbejdsark og hjemmearbejde til familien, og der 
blev udsendt månedlige nyhedsbreve til at støtte 
kontakten mellem forældrene og børnene og for 
at øge den daglige fysiske aktivitet. Alle materia-
lerne var let forståelige og farverige for at nå ud 
til flest mulige familier uanset deres baggrund og 
socioøkonomiske status. Forældrene var derudover 
involverede i to sessioner, hvor de blev introduceret 
til programmet og fik instruktioner i problemstil-
linger relateret til sundhed (tre timer i alt). De blev 
opfordret til at bruge mere tid med deres børn på 
fysisk aktivitet og til at fremme sundhedsadfærd 
gennem sund kost i hjemmet og reducere familiens 
skærmforbrug. Forfatterne fandt ikke en effekt af 
indsatsen på BMI, men dog en reduktion i hofte-
omkreds blandt børnene i indsatsgruppen på 1,7 cm 
(95 % KI: 1,2-2,3; p < 0,001). Denne effekt var større 
blandt de børn med overvægt (3,2 cm; 95 % KI: 
1,5-4,8; p < 0,001), hvilket tyder på en behandlings- 
snarere end en forebyggelseseffekt. 

7.3.5. Indsatser i hjemmet

På tværs af litteraturen er der ganske få studier 
blandt børn i skolealderen, der udelukkende eller 
primært finder sted i hjemmet eller i familien, som 
det fx kan ses i Cochrane-litteraturgennemgangen, 
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hvor blot fem ud af 153 indsatser blandt børn i 
skolealderen er forankret i hjemmet. Langt de 
fleste studier på området er fra USA og er udført 
i lavindkomst- eller etniske minoritetsområder (1). 
Konklusionen i flere forskningsoversigter er, at der 
er få studier og dermed utilstrækkeligt viden til 
sikkert at vurdere effekten af overvægtsforebyg-
gende indsatser, der er forankret i hjemmet (1,9,15). 
Hjemmet fremhæves dog af flere forfattere som 

en potentielt vigtig arena at inddrage i fremtidige 
multikomponente studier, der ifølge mange forfat-
tere bør omfatte flere arenaer.  

En systematisk forskningsoversigt af Showell et 
al. (2013) konkluderer, at der generelt ikke ses en 
signifikant effekt af de gennemgåede indsatser på 
BMI eller BMI z-score (15). De konkluderer end-
videre, at indsatser forankret i hjemmet formentlig 

 → BOKS 7.4

WAVES STUDY, ENGLAND (29)

FORMÅL: At undersøge effekten af et skole- og familiebaseret program rettet mod sundhedsadfærd i fore-
byggelsen af overvægt blandt børn.

ÅRSTAL: 2011-2013 (skolerne blev randomiseret til start i 2011 og 2012).

MÅLGRUPPE: 1.892 børn i alderen 6-7 år.

DESIGN: Klyngerandomiseret og kontrolleret studie.

METODE: Ingen beskrevet metode.

VARIGHED: 12 måneder.

ARENA: Skole og forældreinddragelse.

INDSATS: Indsatsen bestod af fire overlappende komponenter: 1) 30 minutters ekstra fysisk aktivitet dagligt 
hvoraf mindst 15 minutter skulle være udenfor pauserne, 2) tre madlavningsworkshops med fami-
lierne, 3) et seksugers-program med fokus på øget fysisk aktivitet og sund kost (Vita Vitality) med 
bl.a. med interaktiv idrætsundervisning af personale fra en engelsk premier-league fodboldklub og 
et skoleprojekt, hvor forældrene var inddraget i ugentlige sundhedsudfordringer og 4) informati-
onsark til forældrene med ideer til fysisk aktivitet i lokalsamfundet og i skoleferierne. 

RESULTATER: Der var ingen forskel i BMI z-score mellem indsats- og kontrolgruppen hverken 15 måneder efter 
baseline (gennemsnitlig forskel -0,075 (95 % KI -0,183 til 0,033, p = 0,18) eller 30 måneder efter 
baselinemålingerne (18 måneder efter indsatsens afslutning) (gennemsnitlige forskel -0,027 (-0,137 
til 0,083, p = 0,63)).

KONKLUSION: Indsatsen havde ikke effekt på BMI z-score eller på forebyggelsen af overvægt blandt børn. Det er 
usandsynligt, at skoleindsatser har en effekt på overvægtsepidemien blandt børn uden en bredere 
opbakning på tværs af flere sektorer og miljøer.
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skal være af længere varighed eller større intensitet 
for at opnå en effekt på overvægtsrelaterede 
udfald. Forfatterne skriver, at flere studier fokuserer 
på en individuel adfærdsændring uden samtidige 
ændringer i barnets adgang til mad (fx gennem 
nemmere adgang til sund mad) og fysiske aktivi-
tetsmiljø (fx nemmere adgang til lokale legepladser 
eller bedre adgang til at færdes i lokalområdet). 
Forfatterne mener, at uden disse væsentlige 
ændringer i miljøet vil indsatsens effekt være 
begrænset (15). De skriver dog også, at selvom 
der ikke ses en signifikant effekt på BMI eller BMI 
z-score, kan der i flere indsatser ses en gavnlig ef-
fekt på intermediære udfaldsmål som fx reduceret 
skærmtid og øget indtag af frugt og grønt. 

Eksempel på en familiebaseret indsats med 
udgangspunkt i hjemmet
Et studie fra USA inddrager 8-12-årige børn og 
deres forældre i en familiebaseret indsats (se 
boks 7.5), hvor familierne gennem regelmæssig 
gruppebaseret undervisning og telefonopkald 
bliver vejledt i at ændre bl.a. hjemmets kost- og 
måltidsvaner. Selvom indsatsen ikke formår at vise 
en signifikant effekt på BMI z-score, ses der dog 
en subgruppe-effekt blandt indsatsens yngste 
børn, der endnu ikke har nået puberteten. Forfat-
terne skriver, at den generelt manglende effekt 
ikke skyldes mangelfuld implementering eller ringe 
engagement fra familiernes side, og de anbefaler 
samtidig mere forskning på området særligt blandt 
de yngste børn i målgruppen.

Selvom indsatserne i hjemmet generelt ikke formår 
at rykke på overvægtsrelaterede udfald, ses der i 
flere indsatser en signifikant effekt på sekundære 
udfaldsmål som nedsat daglig skærmtid, nedsat 
indtag af slik, snacks og sodavand samt et øget 
indtag af frugt og grønt (34) eller en signifikant 
reduktion i stillesiddende adfærd (35). 

7.3.6 Intensitet, dosis og varighed
 
Ud fra forskningsoversigterne er det ikke muligt 
at vurdere betydningen af indsatsernes intensitet, 
idet de ofte beskrives overfladisk og er usammen-
lignelige i de artikler, som omhandler studiernes 
effekt. Derimod er varigheden af indsatserne et 
fokus i flere af forskningsoversigterne (2,8,13), 
som samstemmende konstaterer, at indsatser bør 
være længerevarende (mindst et år) for at kunne 
forventes at påvirke adfærdsændringer og for at 
kunne afspejle forandringer i børnenes vægtud-
vikling. Cochrane-litteraturgennemgangen (8) an-
giver, at 76 % af de indsatser, som forfatterne gen-
nemgår i deres forskningsoversigt, har en varighed 
på under et år, og den samlede evidens baserer sig 
dermed i høj grad på kortvarige indsatser.

Mei et al. (2016) har udarbejdet en forskningsover-
sigt og metaanalyse, der opsummerer effekten 
af 18 længerevarende overvægtsforebyggende 
indsatser med fysisk aktivitet for børn i alderen 6-12 
år (2). De skriver om intensiteten af indsatserne, 
at der ses en signifikant reduktion i stigningen i 
BMI både i indsatser med en ugentlig mængde 
fysisk aktivitet på under og over 100 minutter, 
men at reduktionen i stigningen i BMI var større 
i indsatserne med fysisk aktivitet i mindre end 
100 minutter. De beskriver, at indsatser med en 
ugentlig mængde fysisk aktivitet over 100 minutter 
muligvis kan føre til dårlig implementering og 
dermed til en svagere effekt, og de konkluderer, 
at indsatser skal fokusere på passende og beha-
gelige aktiviteter med stor variation for at opnå en 
høj intensitet og længere tid med moderat til høj 
fysisk aktivitet. Forfatterne finder en overordnet 
signifikant virkning af længerevarende indsatser 
med fysisk aktivitet, hvor indsatssgruppen har haft 
en mindre stigning i BMI på -2,23 kg/m2 sam-
menlignet med kontrolgruppen. Det konkluderes, 
at længerevarende indsatser med en varighed 
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på mindst 12 måneder fortsat skal være en af de 
primære strategier i at forebygge overvægt blandt 
yngre børn i skolen, og at skoler skal tilbyde flere 
muligheder for fysisk aktivitet både i løbet af og 
efter skoledagen for at sikre kvalitet og kvantitet i 
den fysiske aktivitet blandt skolebørn.

7.3.7 Implementering og forankring 

Flere studier påpeger betydningen af, at ind-
satserne implementeres af professionelle med 
kendskab til, viden om og interesse for den indsats, 

som iværksættes. Dette sikrer kvaliteten og forank-
ringen af indsatsen, og er afgørende for effekten 
og vedligeholdelsen af indsatserne. Der mangler 
generelt i effektstudierne klare beskrivelser af 
indsatsernes implementering.

Bleich et al. (2018) nævner vigtigheden af indsat-
sernes forankring, bæredygtighed og længere-
varende effekt og fremhæver det essentielle i at 
hjælpe børn og unge med at opretholde sunde 
vaner også efter indsatsens afslutning (1). Wang 
et al. (2015) konkluderer, at få studier rapporterer 

 → BOKS 7.5

THE HEALTHY HOME OFFERINGS VIA THE MEALTIME ENVIRONMENT (HOME) PLUS STUDY, USA (33)

FORMÅL: At studere de vægtrelaterede udfald af en indsats fokuseret på familiens måltider på forebyggelsen 
af vægtstigning blandt unge.

ÅRSTAL: 2011-2013 (familierne blev rekrutteret til start i både 2011 og 2012).

MÅLGRUPPE: 160 8-12 årige børn og deres forældre/familier.

DESIGN: Randomiseret og kontrolleret studie.

METODE: Social kognitiv læringsteori og en socioøkologisk model.

VARIGHED: Ti måneder (opfølgning 21 måneder efter baseline).

ARENA: Hjemmet.

INDSATS: Ti månedlige gruppesessioner med fokus på sunde måltidsvaner i hjemmet, stillesiddende adfærd, 
skærmtid, forberedelse af snacks og måltider m.v. og fem motiverende telefonopkald af en diætist. 

RESULTATER: Der ses ikke en signifikant forskel i BMI z-score mellem indsatsfamilierne og kontrolfamilierne 
hverken efter indsatsen eller ved opfølgningen, men der ses et beskedent og lovende fald i 
vægtstigning både efter indsatsen og ved opfølgningen. Blandt de børn, der endnu ikke havde nået 
puberteten, sås der signifikant lavere BMI z-score på 0,18 (standardafvigelse (standard error (SE)): 
0,08; 95 % KI: 0,01, 0,34).

KONKLUSION: Trods en manglende signifikant effekt på indsatsens vægtrelaterede udfald konkluderer forfatterne, 
at der ses lovende adfærdsmæssige resultater særligt blandt indsatsens yngste børn. Der efter-
spørges mere forskning på området. 
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indsatsernes bæredygtighed og effekt efter den 
aktive indsatsperiode (9).

7.4 DANSKE ERFARINGER 

I dette afsnit har vi søgt at samle danske primære 
forebyggende indsatser, som har haft overvægts-
forebyggelse som et af deres formål. Som i resten 
af kapitlet, har vi ikke inkluderet indsatser målrettet 
særlige risikogrupper. Sammenlagt viser de danske 
studier ingen efekt af indsatserne på børnenes 
udvikling i BMI.

7.4.1 Svendborgprojektet

Svendborgprojektet, med forskningstitlen Child-
hood Health, Activity, and Motor Performance 
School study DK, blev igangsat i Svendborg 
Kommune i 2007. Seks folkeskoler i kommunen 
indvilligede i at tilføje fire ekstra idrætstimer til bør-
nenes skoleskema, så eleverne gik fra at modtage 
de obligatoriske halvanden time ugentligt til at 
modtage minimum 4,5 idrætstimer om ugen i en 
periode på to år fra 2008-2010 (36). 

Klakk et al. (2013) samlede op på effekten af denne 
toårige indsats (september 2008-2010) blandt 632 
børn i alderen 8-13 år (18). De finder, at der ikke er 
forskel i BMI (-0,14, 95 % KI: -0,33; 0,04) og total 
fedtprocent (-0,08, 95 % KI: -0,65; 0,49) blandt 
børnene på indsatsskolerne sammenlignet med 
børnene på skoler, der ikke øgede den ugentlige fy-
siske aktivitet. De finder dog samtidig en signifikant 
gavnlig effekt i forekomsten af overvægt og svær 
overvægt (odds ratio 0,29, 95 % KI 0,11; 0,72) (18). 

I artiklen af Kühr et al. (2020) præsenterer projekt-
gruppen effekten af den øgede ugentlige idræts-
undervisning over de samlede fem år fra 2008 til 
2012 (37). Forfatterne finder, at det gennemsnitlige 
BMI var 0,45 kg/m2 højere blandt eleverne på de 

skoler, der ikke deltog i indsatsen, end på indsats-
skolerne. De finder også, at der blandt elever på 
indsatsskolerne med højere BMI z-score ses en 
større reduktion i BMI z-score, og at de elever, 
der levede med overvægt ved baseline, havde 
en mindre risiko for at fortsat at leve med over-
vægt end eleverne på de skoler, der ikke modtog 
indsatsen (51 % i indsatsgruppen mod 84 % i 
kontrolgruppen). Resultaterne antyder derfor også 
en behandlende effekt. Forfatterne konkluderer, at 
grunden til Svendborgprojektets fortsatte succes 
kan tilskrives den obligatoriske idrætsundervisning, 
der fører til bedre overholdelse af indsatsen blandt 
både lærere og elever. De skriver, at der er et stort 
potentiale i sundhedsfremmende indsatser som 
denne, hvor skolerne øger den ugentlige mængde 
fysiske aktivitet, men at fremtidig forskning skal 
kortlægge, hvilken varighed og intensitet der fører 
til den største effekt (38). 

7.4.2 Ballerup-Tårnby projektet/Copenhagen 
School Child Intervention Study (CoSCIS) 

Ballerup-Tårnby projektet begyndte i 2001 som 
et tværvidenskabeligt forskningsprojekt, hvor 
Ballerup Kommune var indsatskommune, og 
Tårnby Kommune indgik som sammenlignings-
kommune (kontrolgruppe). CoSCIS havde til 
formål at undersøge, hvorvidt børns fysiske og 
psykiske sundhed påvirkes af en fordobling i tiden 
til skoleidræt (fra 90 til 180 minutter ugentligt), 
efteruddannelse af idrætslærere samt en fornyelse 
af idræts- og legefaciliteterne på indsatsskolerne 
(39). Indsatsen varede tre år og involverede ti 
indsatsskoler og 696 6-7-årige børn ved baseline 
i 2001/2002. Indsatsen førte til gavnlige effekter i 
systolisk blodtryk og insulinresistens blandt drenge, 
men forfatterne fandt ikke en effekt på overvægt 
og andre målte risikofaktorer (40). 

Sundhedsstyrelsen udgav i 2006 en større rapport 
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på baggrund af projektet: Sundhedsmæssige 
aspekter af fysisk aktivitet hos børn - et treårigt 
forsøg i to kommuner ved København: Ballerup og 
Tårnby (41). Der skal ifølge projektets hjemmeside 
gennemføres en langtidsopfølgning på indsatsen, 
men disse resultater er endnu ikke offentliggjort (41). 

7.4.3 Sund Skole Nettet, Healthy Schools 
Network (HSN)

Sund Skole Nettet var et landsdækkende sund-
hedsinitiativ i folkeskolen, der blev igangsat af 
Rockwool Fonden i 2008. Indsatsen bestod i, at de 
deltagende skoler (16 indsatsskoler og 17 kon-
trolskoler) skulle oprette et lokalt sundhedsudvalg, 
der havde ansvar for at igangsætte sundhedsfrem-
mende initiativer på deres skole, og derudover 
skulle eleverne måles på en række parametre 
heriblandt højde, vægt og taljemål. Hensigten med 
tiltagene var at gøre elever, forældre og lærere 
mere bevidste om børnenes sundhedstilstand og 
derigennem skabe adfærdsændringer henimod 
øget daglig fysisk aktivitet og forbedrede mål-
tidsvaner (19). Forfatterne konkluderer overordnet, 
at der ikke er effekt af Sund Skole Nettet, selvom 
der ses et lille fald i BMI blandt de deltagende 
børn på mellem 0,1 og 0,15 kg/m2, og selv om ind-
satsen reducerede risikoen for at blive overvægtig 
eller svært overvægtig med ca. 1 % (19). 

7.4.4 SPACE – rum til fysisk aktivitet 

SPACE-projektet (School site, Playspot, Active 
transport, Club fitness and Environment) var en 
multikomponent, klyngerandomiseret og kontrol-
leret toårig indsats, som havde til formål at øge 
den daglige fysiske aktivitet for unge i alderen 11-15 
år gennem fysiske og organisatoriske ændringer 
i og omkring skolerne (42). Indsatsen bestod af 
11 komponenter heriblandt fysiske ændringer af 
skolernes udendørsområde, hvor hver skole fik mu-

lighed for at opgradere deres faciliteter, opfordring 
og støtte til aktiv transport til og fra skole samt 
indgik i et samarbejde med lokale idrætsforeninger, 
der kunne tilbyde fitnesstræning. Der blev ikke 
set ændringer i aerobisk fitness, muskelstyrke og 
overvægt målt på hofteomkreds 0,2 (95 % KI; -2,5; 
2,8, p = 0,91) mellem indsatsgruppen og kontrol-
gruppen ved followup to år efter indsatsens start 
(43). Forfatterne skriver, at indsatsen var afhængig 
af aktiviteter udenfor skoletid og frivillig deltagelse, 
og at sådanne indsatser er afhængige af engage-
mentet blandt elever, lærere og skoleledere (43). 
De anbefaler, at fremtidige indsatser fokuserer på 
fysisk aktivitet med en højere intensitet og desuden 
har fokus på at øge motivationen på alle niveauer.

7.4.5 OPUS (Optimal Well-being, 
Development Health for Danish Children 
through a Healthy New Nordic Diet)

Kostindsatsen OPUS havde til formål at under-
søge effekten af udleveret skolemad og snacks 
baseret på New Nordic Diet (mindre kød og mere 
fisk og grønt som kål, bær og rodfrugter, m.v.) 
på bl.a. kropskomposition blandt 8-11-årige på ni 
skoler i Danmark (44). I en periode på tre måneder 
var 834 deltagende børn med til at forberede, 
smage på og udlevere frokosten, og det normalt 
afsatte kvarter til frokosten blev øget til 20-25 
minutter. Forfatterne konkluderer, at indsatsen ikke 
havde en effekt på scoren af forskellige risikofak-
torer som taljemål og blodtryk blandt de delta-
gende børn, fordi små forbedringer i bl.a. blodtryk 
blev udlignet af en uønsket effekt på bl.a. taljemål, 
og der sås heller ikke en forskel i BMI z-score 
(0,01, 95 % KI: -0,00 til 0,03). Forfatterne af studiet 
anfører, at tilbøjeligheden til at øge abdominal om-
fang og øge blodtryk muligvis kan tilskrives for lidt 
søvn, da børn som fik tilstrækkelig søvn forbedrede 
deres resultater på alle parametre.
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7.4.6 FIFA 11 for Health

FIFA 11 for Health var en 11-ugers, randomiseret 
og kontrolleret fodboldbaseret indsats, der bestod 
af 90 minutters fodboldrelaterede aktiviteter og 
sundhedsundervisning i skolens idrætsundervis-
ning leveret af uddannede skolelærere (45). I alt 
546 børn i femte klasse på syv indsatsskoler og to 
kontrolskoler deltog i indsatsen i efteråret 2015. 
Ved indsatsens afslutning sås der bl.a. en reduktion 
i fedtprocent (henholdsvis -0,83 % og -0,04 %) og 
en lille reduktion i BMI (henholdsvis -0,02 og 0,13 
kg/m2) i indsatsgruppen og kontrolgruppen efter 
de 11 uger. I en anden artikel fra samme studie, 
hvor indsatsens effekt på børnenes viden om 
sundhed (health knowledge) og velbefindende 
(well-being) undersøges, sås der en positiv effekt 
på begge disse udfaldsmål (46). Der er ikke under-
søgt, om effekterne strakte sig udover de 11 uger, 
som indsatsen varede.

7.4.7 Børneliv i sund balance – et projekt på vej

Projektet Børneliv i sund balance har med mål-
gruppen af 0-10-årige også fokus på en sund-
hedsfremmende hverdag i skolerne (også omtalt i 
afsnit 5.4.1, afsnit 6.4 og afsnit 8.6). Indsatserne skal 
udvikles i samarbejde med kommunerne og vil bl.a. 
fokusere på fysisk aktivitet, bedre forældresamar-
bejde og inddragelse af idrætsforeninger og det 
øvrige lokalsamfund (47). Det er hensigten med 
projektet, at lokalsamfundet bakker op omkring et 
aktivt familieliv bl.a. ved at tilbyde flere aktiviteter 
til børn samt andre aktiviteter, der omhandler sund 
mad og fysisk aktivitet.

7.5 SOCIAL ULIGHED

Der er kun fokus på betydningen af social ulighed 
i en meget begrænset del af de artikler, som ligger 
til grund for de gennemgåede forskningsover-

sigter, og heller ikke i de nyere studier er der særlig 
opmærksomhed på, hvorvidt eventuelle positive 
resultater kommer alle børn til gode.  

Et af de primære argumenter for at overvægts-
forebyggende indsatser skal finde sted i skolen 
er, at sådanne indsatser kan nå ud til alle børn 
uanset deres socioøkonomisks status, baggrund 
eller etnicitet. Moore et al. (2015) har i en forsk-
ningsoversigt adresseret skolebaserede indsatsers 
effekt på socioøkonomisk ulighed i sundhed blandt 
børn og unge (48). Af de 90 gennemførte og 
inkluderede studier rapporterer 19 en analyse af 
effekten på baggrund af socioøkonomisk status, 
og resultaterne peger i flere retninger. Forfatternes 
forsigtige konklusion lyder, at indsatser med fokus 
på undervisning eller kompetenceudvikling kan 
øge den sociale ulighed, mens indsatser med fokus 
på strukturelle ændringer kan mindske den (48). 

Seks af de 85 indsatser målrettet 6-12-årige børn 
i Cochrane-litteraturgennemgangen (8) rap-
porterer, hvorvidt der ses en forskel i effekten af 
indsatserne blandt forskellige socialgrupper. To 
af de seks studier finder ikke en sammenhæng 
mellem socioøkonomisk position og effekt af 
indsatser på BMI, mens to studier fra højindkomst-
lande finder, at en højere socioøkonomisk status 
blandt forældrene fører til mere favorable effekter 
af indsatserne - heriblandt på taljeomkreds og 
BMI hos barnet. Blandt de større børn i alderen 
13-18 år har to studier gennemført en analyse for at 
sammenligne effekten på tværs af etnicitet, og de 
finder ingen signifikant forskel i indsatsernes effekt. 
I Cochrane-litteraturgennemgangen er der des-
uden en andel af indsatserne, som har strategier til 
at adressere ulighed. Det er primært involveringen 
af målgruppen i udviklingen og leveringen af 
indsatsen, design af indsatsen så den er kulturelt 
relevant, og tilpasning af indsatsen til særligt 
udsatte målgrupper. Derudover er der en lang 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

159

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

række studier, som i deres rekrutteringsstrategi har 
adresseret særligt udsatte målgrupper uden dog at 
konkludere i forhold til eventuelle sociale forskelle i 
indsatsernes effekt. 

7.6 PERSPEKTIVERING

Skolen er en veludnyttet og samtidig oplagt arena 
for overvægtsforebyggende indsatser. Indsatserne 
er med til at opfylde skolernes ansvar for sundheds-
fremme og -oplysning, men evidensen for en effekt 
af skolebaserede indsatser er svag, og effekten 
af indsatserne så små, at de kendte indsatser ikke 
sikkert kan forventes at have nogen afgørende be-
tydning i forhold til at forebygge overvægt blandt 
skolebørn. Dette peger på, at der bør udvikles 
nye initiativer baseret på andet eller mere end de 
forventelige risikofaktorer. Selvom der er enkelte 
indsatser, der har formået at vise en lille effekt, er 
denne effekt ofte helt eller delvist forsvundet ved 
en senere opfølgning. Dette vidner om, at fremti-
dige indsatser skal inddrage nye faktorer af mulig 
betydning, omfatte nye kombinationer af faktorer 
og fokusere på længerevarende implementering. 
Flere af litteraturgennemgangene foreslår desuden, 
at kræfterne skal samles på tværs af skole, hjem, 
lokalsamfund og det politiske samfundsniveau, 
så indsatserne og gavnlige adfærdsændringer 
bliver støttet og forstærket på tværs af de arenaer, 
barnet færdes i. Det er tydeligt, at skolebaserede 
indsatser ikke alene kan gøre en forskel i forekom-
sten af overvægt blandt børn, og det er fortsat 
uklart, hvilken kombination af indsatskomponenter, 
intensitet og varighed, der sikrer effekt. Den 
eksisterende litteratur bygger i hovedsagen på en 
forestilling om, at korterevarende indsatser kan føre 
til komplekse, mangeartede og varige adfærdsæn-
dringer, som kan forebygge overvægt blandt børn. 

Der er stor mangel på studier, der undersøger, 
hvad årsagerne er til, at nogle børn med normal-

vægt senere udvikler overvægt, mens andre ikke 
gør det. Det kan derfor være relevant at overveje 
en intensiveret indsats overfor børn med normal-
vægt, der er i særlig risiko for at udvikle overvægt, 
parallelt med eller som en del af de primært fore-
byggende indsatser. Det kan evt. ske i et styrket 
samarbejde med de kommunale tilbud og sko-
lernes sundhedsplejerske, så der sikres yderligere 
støtte til de børn og deres familier, der har størst 
behov for at sikre og fastholde en sund fremtidig 
vægtudvikling. Udfordringen er, at der stadig er en 
betydelig usikkerhed overfor hvilke faktorer, der er 
afgørende for udvikling af overvægt i børnealderen 
og generelt.

På tværs af litteraturen beskrives forældreinddra-
gelse som en vigtig komponent i indsatserne, men 
det kan være en udfordring at sikre forældrenes 
deltagelse og engagement. Der mangler således 
viden om de bedste strategier til forældreind-
dragelse, selvom det har vist sig at forældredel-
tagelsen og engagementet kan øges gennem 
indsatser, der fokuserer på familie- og kvalitetstid, 
samt indsatser der giver forældrene informationer 
om deres barns helbred, før en indsats iværk-
sættes. Verjans-Janssen et al. (2018) anbefaler, at 
fremtidige indsatser prioriterer forældrenes behov 
og perspektiver i udviklingen af indsatser (13).

Det er meget få af de skolebaserede indsatsstu-
dier, der indgår i de internationale forskningsover-
sigter, som baserer sig på studier i Danmark eller 
i de andre nordiske lande. Langt hovedparten af 
studierne er afprøvninger i USA, ofte i populati-
oner med store andele af etniske minoriteter eller 
lavindkomstfamilier og/eller med en høj andel af 
børn, der allerede har overvægt. Det er derfor 
langt fra sikkert, at studiernes indsatser og resul-
tater umiddelbart kan oversættes til danske for-
hold. Den komplicerede opgave med at forebygge 
udviklingen af overvægt hos børn og familier er 
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en udfordring i sig selv. Manglen på stærk evidens 
fra de eksisterende studier på den overvægts-
forebyggende effekt af målrettede skolebaserede 
indsatser giver ikke anledning til optimisme.  

Der stilles i dag mange og store krav til skolelæ-
rerne, og i mange skolebaserede indsatser ligger 
der et stort ansvar på lærernes skuldre i forhold til 
implementeringen. I WAVES erfarede forskerne, 
at de indsatskomponenter, der krævede stort 
lærerengagement, blev ringest implementeret. I 
et andet stort højkvalitetsstudie (49), der havde 
ansat eksterne kræfter til at levere indsatsen for 
at minimere byrden på skolelærerne, erfarede 
forskerne, at indsatsen ikke ændrede skolekulturen 
som planlagt. Det er derfor klart, at det i fremtidige 
indsatser nøje skal overvejes, hvordan indsatserne 
bedst implementeres og forankres, og om lærerne 
kan tildeles flere ressourcer, hvis de har et stort 
ansvar i en given indsats. I Svendborgprojektet var 
skolerne pålagt at implementere indsatsen med 
fysisk aktivitet, og idrætslærerne var ansvarlige for 
implementeringen. Idrætslærerne har erfaringen, 
interessen og den faglige indsigt, hvilket i højere 
grad sikrer engagement og kvalitet. Sådanne 
overvejelser er afgørende for at sikre forankringen 
og den længerevarende fastholdelse af indsatser 
- faktorer, som er afgørende forudsætninger for at 
opnå adfærdsmæssige ændringer.

Fremtidige skolebaserede indsatser bør implemen-
teres på tværs af alle de arenaer, som skolebørn 
befinder sig i (skole, hjem, fritidsliv m.v.) for at sikre, 
at barnet oplever en bred støtte. Litteraturen an-
tyder, at indsatserne skal være multikomponente, 
og at samspillet af komponenter samt varigheden 
og intensiteten nøje skal overvejes med henblik på 
at sikre indsatsens effekt, implementering og for-
ankring. Som beskrevet tidligere spiller forældrene 
en særlig vigtig rolle, og de bør derfor indtænkes i 
enhver indsats i aldersgruppen 6-16 år. 

Det er særdeles vigtigt, at udviklingen, afprøv-
ningen og evalueringen af en indsats gennemføres 
i samarbejde med forskere. Udviklingen af indsat-
sens struktur og beslutningen om indsatskompo-
nenterne skal ske på baggrund af teori og allerede 
etableret evidens. Endvidere bør forundersøgelser 
af børnenes og familiernes ønsker og behov 
samt skolens ressourcer anvendes til at kvalificere 
indsatsens struktur og indsatskomponenter. Det 
kan fx være, at interviews med forældregrupper 
kan give en bedre forståelse af deres motivation 
og barrierer for at udvise engagement under en 
indsats og dermed lede udviklingen af indsatsen i 
den rigtige retning fra starten af. Det er ligeledes 
særdeles vigtigt, at indsatsen pilottestes inden et 
endeligt effektstudie gennemføres, så det sikres, 
at indsatsen i sin helhed samt de enkelte indsats-
komponenter er gennemførlige, og så eventuelle 
justeringer kan foretages, inden der bruges midler 
på at teste effekten af indsatsen. Fremtidige evalu-
eringer af skolebaserede indsatser bør udføres i et 
stærkt design som fx et randomiseret og kontrol-
leret studie, så indsatsens effekt kan sammenlignes 
på tværs af indsats- og kontrolgruppen.



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

161

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

7.7 LITTERATUR

1.  Bleich SN, Vercammen KA, Zatz LY, Frelier 
JM, Ebbeling CB, Peeters A. Interventions 
to prevent global childhood overweight and 
obesity: A systematic review. Lancet Diabetes 
Endocrinol. 2018 Apr;6(4):332–46. 

2.  Mei H, Xiong Y, Xie S, Guo S, Li Y, Guo B, et 
al. The impact of long-term school-based phy-
sical activity interventions on body mass  index 
of primary school children - a meta-analysis 
of randomized controlled trials. BMC Public 
Health. 2016 Mar;16:205. 

3.  World Health Organization. Global strategy 
on diet, physical activity and health. 2004. 
Available from: https://apps.who.int/iris/bit-
stream/handle/10665/43035/9241592222_eng.
pdf?ua=1

4.  World Health Organization. Report of the 
commission on ending childhood obestity. 
World Health Organisation; 2016. 

5.  Sundhedsstyrelsen. Forebyggelsespakke - 
Overvægt. København; 2018. 

6.  Sundhedsstyrelsen. Forebyggelsespakke - 
Fysisk Aktivitet. København; 2018. 

7.  Sundhedsstyrelsen. Forebyggelsespakke - 
Mad og Måltider. København; 2018. 

8.  Brown T, Moore TH, Hooper L, Gao Y, 
Zayegh A, Ijaz S, et al. Interventions for 
preventing obesity in children. Cochrane 
database Syst Rev. 2019 Jul;(7):CD001871. 

9.  Wang Y, Cai L, Wu Y, Wilson RF, Weston 
C, Fawole O, et al. What childhood obesity 
prevention programmes work? A systematic 
review and  meta-analysis. Obes Rev an Off J 
Int Assoc Study Obes. 2015 Jul;16(7):547–65. 

10.  Wang X, Zhou G, Zeng J, Yang T, Chen 
J, Li T. Effect of educational interventions 
on health in childhood: A meta-analysis of  
randomized controlled trials. Medicine. 2018 
Sep;97(36):e11849. 

11.  Brown EC, Buchan DS, Baker JS, Wyatt FB, 
Bocalini DS, Kilgore L. A Systematised Review 
of Primary School Whole Class Child Obesity 
Interventions: Effectiveness, Characteristics, 
and Strategies. Raggi A, editor. Biomed Res 
Int. 2016;2016:4902714. 

12.  Oosterhoff M, Joore M, Ferreira I. The effects 
of school-based lifestyle interventions on body 
mass index and blood pressure: A multiva-
riate multilevel meta-analysis of randomized 
controlled trials. Obes Rev an Off J Int Assoc 
Study Obes. 2016 Nov;17(11):1131–53. 

13.  Verjans-Janssen SRB, van de Kolk I, Van Kann 
DHH, Kremers SPJ, Gerards SMPL. Effecti-
veness of school-based physical activity and 
nutrition interventions with direct parental 
involvement on children’s BMI and energy ba-
lance-related behaviors - A systematic review. 
PLoS One. 2018;13(9):e0204560. 

14.  Liu Z, Xu H-M, Wen L-M, Peng Y-Z, Lin 
L-Z, Zhou S, et al. A systematic review and 
meta-analysis of the overall effects of school-
based obesity  prevention interventions and 
effect differences by intervention components. 
Int J Behav Nutr Phys Act. 2019 Oct;16(1):95. 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

162

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

15.  Showell N, Fawole O, Segal J, Wilson R, 
Cheskin L, Bleich S, et al. A systematic review 
of home-based childhood obesity prevention 
studies. Pediatrics. 2013;132(1):e193-200. 

16.  Flodgren GM, Helleve A, Lobstein T, Rutter 
H, Klepp K-I. Primary prevention of over-
weight and obesity in adolescents: An over-
view of systematic reviews. Obes Rev. 2020 
Nov 1;21(11):e13102. 

17.  Hansen HS, Froberg K, Hyldebrandt N, 
Nielsen JR. A controlled study of eight 
months of physical training and reduction of 
blood pressure in children: the Odense school-
child study. BMJ. 1991 Sep 21;303(6804):682–
5. 

18.  Klakk H, Chinapaw M, Heidemann M, 
Andersen LB, Wedderkopp N. Effect of four 
additional physical education lessons on body 
composition in children aged 8-13 years - a 
prospective study during two school years. 
BMC Pediatr. 2013 Oct;13:170. 

19.  Greve J, Heinesen E. Evaluating the impact 
of a school-based health intervention using a 
randomized field  experiment. Econ Hum Biol. 
2015 Jul;18:41–56. 

20.  Kriemler S, Zahner L, Schindler C, Meyer U, 
Hartmann T, Hebestreit H, et al. Effect of 
school based physical activity programme 
(KISS) on fitness and adiposity in primary 
schoolchildren: Cluster randomised controlled 
trial. BMJ. 2010 Feb;340:c785. 

21.  Meyer U, Schindler C, Zahner L, Ernst D, 
Hebestreit H, van Mechelen W, et al. Long-
term effect of a school-based physical activity 
program (KISS) on fitness and adiposity in 
children: A cluster-randomized controlled trial. 
PLoS One. 2014;9(2):e87929. 

22.  Simon C, Wagner A, Platat C, Arveiler D, 
Schweitzer B, Schlienger JL, et al. ICAPS: 
A multilevel program to improve physical 
activity in adolescents. Diabetes Metab. 2006 
Feb;32(1):41–9. 

23.  Simon C, Schweitzer B, Oujaa M, Wagner A, 
Arveiler D, Triby E, et al. Successful over-
weight prevention in adolescents by increa-
sing physical activity: A  4-year randomized 
controlled intervention. Int J Obes. 2008 
Oct;32(10):1489–98. 

24.  Simon C, Kellou N, Dugas J, Platat C, Copin 
N, Schweitzer B, et al. A socio-ecological 
approach promoting physical activity and 
limiting sedentary behavior in adolescence 
showed weight benefits maintained 2.5 years 
after intervention cessation. Int J Obes. 2014 
Jul;38(7):936–43. 

25.  James J, Thomas P, Cavan D, Kerr D. 
Preventing childhood obesity by reducing 
consumption of carbonated drinks: Cluster 
randomised controlled trial. BMJ. 2004 
May;328(7450):1237. 

26.  James J, Thomas P, Kerr D. Preventing 
childhood obesity: Two year follow-up results 
from the Christchurch obesity prevention pro-
gramme in schools (CHOPPS). BMJ. 2007 
Oct 11;335(7623):762. 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

163

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

27.  De Henauw S, Huybrechts I, De Bourdeaud-
huij I, Bammann K, Barba G, Lissner L, et 
al. Effects of a community-oriented obesity 
prevention programme on indicators of 
body  fatness in preschool and primary school 
children. Main results from the IDEFICS study. 
Obes Rev an Off J Int Assoc Study Obes. 
2015 Dec;16 Suppl 2:16–29. 

28.  Lissner L, De Bourdeaudhuij I, Konstabel K, 
Mårild S, Mehlig K, Molnár D, et al. Differen-
tial outcome of the IDEFICS intervention in 
overweight versus non-overweight  children: 
Did we achieve “primary” or “secondary” pre-
vention? Obes Rev an Off J Int Assoc Study 
Obes. 2015 Dec;16 Suppl 2:119–26. 

29.  Adab P, Pallan MJ, Lancashire ER, Hemming 
K, Frew E, Barrett T, et al. Effectiveness of 
a childhood obesity prevention programme 
delivered through schools,  targeting 6 and 7 
year olds: Cluster randomised controlled trial 
(WAVES study). BMJ. 2018 Feb;360:k211. 

30.  Campbell M, Fitzpatrick R, Haines A, Kin-
month AL, Sandercock P, Spiegelhalter D, et 
al. Framework for design and evaluation of 
complex interventions to improve health. BMJ. 
2000 Sep;321(7262):694–6. 

31.  Morgan PJ, Lubans DR, Callister R, Okely AD, 
Burrows TL, Fletcher R, et al. The “Healthy 
Dads, Healthy Kids” randomized controlled 
trial: efficacy of a healthy  lifestyle program 
for overweight fathers and their children. Int J 
Obes. 2011 Mar;35(3):436–47. 

32.  Siegrist M, Lammel C, Haller B, Christle 
J, Halle M. Effects of a physical education 
program on physical activity, fitness, and health 
in children: The JuvenTUM project. Scand J 
Med Sci Sports. 2013 Jun;23(3):323–30. 

33.  Fulkerson JA, Friend S, Flattum C, Horning 
M, Draxten M, Neumark-Sztainer D, et al. 
Promoting healthful family meals to prevent 
obesity: HOME Plus, a randomized controlled 
trial. Int J Behav Nutr Phys Act. 2015;12(1):154. 

34.  French SA, Gerlach AF, Mitchell NR, Hannan 
PJ, Welsh EM. Household obesity prevention: 
Take Action--a group-randomized trial. Obe-
sity. 2011 Oct;19(10):2082–8. 

35.  Patrick K, Calfas KJ, Norman GJ, Zabinski 
MF, Sallis JF, Rupp J, et al. Randomized con-
trolled trial of a primary care and home-based 
intervention for  physical activity and nutrition 
behaviors: PACE+ for adolescents. Arch Pe-
diatr Adolesc Med. 2006 Feb;160(2):128–36. 

36.  Wedderkopp N, Jespersen E, Franz C, Klakk 
H, Heidemann M, Christiansen C, et al. Study 
protocol. The Childhood Health, Activity, and 
Motor Performance School Study Denmark 
(The CHAMPS-study DK). BMC Pediatr. 
2012 Aug;12:128. 

37.  Kühr P, Lima RA, Grøntved A, Wedderkopp 
N, Klakk H. Three times as much physical 
education reduced the risk of children being 
overweight or obese after 5 years. Acta Pae-
diatr. 2020 Mar;109(3):595–601. 

38.  Wedderkopp N. Svendborgprojektet I - II - III. 
København; 2018. Available from: https://www.
sdu.dk/da/om_sdu/institutter_centre/rich/
forskning/projekter/svendborg+_projektet



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

164

7   INDSATSER BLANDT BØRN I SKOLEALDEREN 

39.  Syddansk Universitet (SDU). Ballerup Tårnby 
projektet. København; 2018. Available from: 
https://www.sdu.dk/da/om_sdu/institutter_
centre/rich/forskning/projekter/ballerup+ta-
arnby+projektet

40.  Bugge A, El-Naaman B, Dencker M, Froberg 
K, Holme IMK, McMurray RG, et al. Effects of 
a three-year intervention: The Copenhagen 
School Child Intervention Study. Med Sci 
Sports Exerc. 2012 Jul;44(7):1310–7. 

41.  Andersen LB, Froberg K, Institut for Idræt og 
Biomekanik SDU. Sundhedsmæssige aspekter 
af fysisk aktiviet hos børn - et treårigt forsøg 
i to kommuner ved København: Ballerup og 
Tårnby. København; 2006. Available from: 
https://www.sst.dk/~/media/33702316D25A44
2B94D049B58377C0D0.ashx

42.  Toftager M, Christiansen LB, Kristensen PL, 
Troelsen J. SPACE for physical activity - a 
multicomponent intervention study: Study 
design and baseline findings from a cluster 
randomized controlled trial. BMC Public 
Health. 2011;11(1):777. 

43.  Christiansen LB, Toftager M, Boyle E, 
Kristensen PL, Troelsen J. Effect of a school 
environment intervention on adolescent adi-
posity and physical fitness. Scand J Med Sci 
Sports. 2013 Dec;23(6):e381-9. 

44.  Damsgaard CT, Dalskov S-M, Laursen RP, 
Ritz C, Hjorth MF, Lauritzen L, et al. Provision 
of healthy school meals does not affect the 
metabolic syndrome score in 8–11-year-old 
children, but reduces cardiometabolic risk mar-
kers despite increasing waist circumference. Br 
J Nutr. 2014/10/17. 2014;112(11):1826–36.

 45.  Ørntoft C, Fuller CW, Larsen MN, Bangsbo 
J, Dvorak J, Krustrup P. ‘FIFA 11 for Health’ 
for Europe. II: effect on health markers and 
physical fitness in Danish schoolchildren 
aged 10–12 years. Br J Sports Med. 2016 Nov 
1;50(22):1394 LP – 1399. 

46.  Fuller CW, Ørntoft C, Larsen MN, Elbe A-M, 
Ottesen L, Junge A, et al. ‘FIFA 11 for Health’ 
for Europe. 1: effect on health knowledge 
and well-being of 10- to 12-year-old Danish 
school children. Br J Sports Med. 2017 Oct 
1;51(20):1483 LP – 1488. 

47.  Kommunernes Landsforening (KL). Stort 
projekt skal forebygge overvægt hos mindre 
børn København; 2020. Available from: https://
www.kl.dk/forsidenyheder/2020/januar/stort-
projekt-skal-forebygge-overvaegt-hos-min-
dre-boern/

48.  Moore GF, Littlecott HJ, Turley R, Waters 
E, Murphy S. Socioeconomic gradients in 
the effects of universal school-based health 
behaviour interventions: A systematic review 
of intervention studies. BMC Public Health. 
2015;15(1):907.

49.  Lloyd J, Creanor S, Logan S, Green C, Dean 
SG, Hillsdon M, et al. Effectiveness of the 
Healthy Lifestyles Programme (HeLP) to pre-
vent obesity in UK  primary-school children: 
A cluster randomised controlled trial. Lancet 
Child Adolesc Heal. 2018 Jan;2(1):35–45. 







8  
INDSATSER I  

LOKALSAMFUNDET 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

168

8   INDSATSER I LOKALSAMFUNDET 

I DETTE KAPITEL GENNEMGÅS DEN EKSISTEREN-
DE VIDENSKABELIGE LITTERATUR, HVOR IND-
SATSER MÅLRETTET LOKALSAMFUND HAR HAFT 
FOKUS PÅ VÆGTUDVIKLING BLANDT BØRN OG 
UNGE. DETTE MED HENBLIK PÅ AT AFDÆKKE, OM 
DER FINDES EFFEKTFULDE LOKALSAMFUNDSIND-
SATSER, SOM KAN FOREBYGGE OVERVÆGT 
BLANDT BØRN OG UNGE.

8.1 SAMMENFATNING

 › Et lokalsamfund defineres som et geografisk 
område, eksempelvis en kommune, en by eller 
et boligområde. En lokalsamfundsindsats er 
typisk målrettet hele lokalsamfundet, og den 
påvirker således de fysiske og sociale rammer 
samt strukturer, som lokalbefolkningen lever 
under. 

 › Overordnet er der endnu ikke tilstrækkeligt 
belæg for at konkludere, om multikomponente 
indsatser i lokalsamfundet kan forebygge 
udvikling af overvægt blandt børn og unge.

 › Størstedelen af indsatser, der er gennemført 
i lokalsamfundet, har ikke kunnet reducere 
forekomsten af overvægt blandt børn og unge. 
Kun én ud af fem lokalsamfundsindsatser har 
reduceret forekomsten af overvægt blandt 
børn. Studier af lokalsamfundsindsatser er 
generelt kendetegnet ved at være baseret på 
en samskabende tilgang med aktiv involvering 
af lokalsamfundet. Dette betyder, at lokale 
interessenter er med til at skitsere, hvad der 
er med til at drive forekomsten af overvægt i 
lokalsamfundet, prioritere hvor lokalsamfundet 
vil sætte ind, og på tværs af interessenter tage 

ejerskab til at igangsætte og vedligeholde 
indsatserne. Desuden er disse studier kende-
tegnet ved at være multikomponente, dvs. de 
indeholder mange indsatskomponenter med 
samme mål, som fx aktiv transport til skole, 
sundere udbud af mad i daginstitutioner og 
skoler, og indretning af supermarkeder med 
sundhed for øje for bare at nævne nogle få af 
flere hundrede indsatskomponenter. 

 › Der er behov for mere langsigtede indsatser. 
På grund af manglen på viden om, hvordan 
vi kan forebygge overvægt blandt børn og 
unge, er det vigtigt, at sådanne nye initiativer 
evalueres grundigt, så der kan genereres mere 
solid viden på området.

 › Selvom der ikke er tilstrækkeligt belæg for, 
at lokalsamfundsindsatser kan forebygge 
overvægt blandt børn og unge, har mange af 
de studier, vi har inkluderet i litteraturgennem-
gangen, haft effekt på børn og unges sund-
hedsadfærd.

8.2 BAGGRUND 

Et lokalsamfund defineres som et geografisk 
område, eksempelvis en kommune, en by eller et 
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boligområde. En lokalsamfundsindsats er typisk 
målrettet hele lokalsamfundet og påvirker således 
de fysiske og sociale rammer, samt strukturer, som 
lokalbefolkningen lever under. Lokalsamfundsind-
satser defineres som indsatser, der inddrager 
flere arenaer, organisationer eller institutioner. 
Lokalsamfundsindsatser er altså komplekse, 
hvilket betyder, at der iværksættes flere indsatser 
samtidig, i nogle tilfælde flere hundrede indsatser, 
i et lokalsamfund. Dette kan være mere aktivitet 
i skoletiden eller ændring af den mad og drikke, 
der er tilgængelig i skoler og i foreningslivet. 
Men indsatserne kan også omfatte udvikling af 
bymiljøet således, at det inviterer til øget aktivitet, 
aktiviteter der fremmer aktiv transport til skole 
eller ændringer af indretningen i supermarkederne. 
Sidstnævnte kan fx være at fremme sunde føde-
vareindkøb ved at placere varerne i butikken på en 
anden måde. Hermed er lokalsamfundsindsatser 
ofte karakteriseret ved samtidig inddragelse af en 
række lokale aktører såsom borgere, byrådspoliti-
kere, personale i institutioner, erhvervsdrivende og 
frivillige fra foreninger. Det kræver ofte en stor og 
kompleks indsats med masser af engagement fra 
mange forskellige interessenter at implementere 
og forankre indsatserne. Lokalsamfundsindsatser 
har dog potentiale til direkte og indirekte at påvirke 
hele lokalsamfundets hverdagsliv for derigennem 
potentielt at øge lokalbefolkningens sundhed og 
trivsel. 

8.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELI-
GE LITTERATUR?

Den videnskabelige litteratur, der er gennemgået 
i forbindelse med lokalsamfundsindsatser, er 
primært afgrænset til studier, der har haft fokus på 
indsatser målrettet vægtudvikling blandt børn, og 
som er gennemført som indsatser målrettet lokal-
samfund. Lokalsamfundsindsatser defineres som 
allerede nævnt som lokalt afgrænsede indsatser, 

der inddrager flere arenaer, organisationer eller in-
stitutioner. Således vil en indsats, der udelukkende 
er gennemført i skoleregi, ikke være medtaget her, 
men vil i stedet være blevet vurderet i kapitel 7 om 
skolerettede indsatser. En Cochrane-litteraturgen-
nemgang fra 2019, som også er nævnt i de fore-
gående kapitler, har gennemgået alle publicerede 
artikler med elementer af kost og fysisk aktivitet 
målrettet forebyggelse af overvægt blandt børn 
fra 1990 frem til 2015 (1). Denne litteraturgennem-
gang inkluderede 153 randomiserede og kontrol-
lerede studier (RCT), og netop fordi studierne 
skulle være RCT-studier, er alle de studier med 
komplekse lokalsamfundsindsatser, som vi har 
fokus på i dette kapitel, sorteret fra. Der findes dog 
andre systematiske litteraturgennemgange, som 
har fokus på lokalsamfundsindsatser og målrettet 
vægtudvikling blandt børn og unge. I gennem-
gangen her tages udgangspunkt i de tilgængelige 
litteraturgennemgange på området, og udvalgte 
studier, som har vist en effekt på forekomsten af 
overvægt, vil blive fremhævet. 

8.3.1 Lokalsamfundsindsatser med fokus på 
sund vægtudvikling

Langt de fleste lokalsamfundsindsatser har ikke re-
sulteret i, at forekomsten af overvægt blandt børn 
og unge er blevet reduceret, heller ikke det danske 
studie SoL (se boks 6). Tre litteraturgennemgange 
har dog fundet en gavnlig effekt af lokalsam-
fundsindsatser på skolebørns vægtudvikling (2–4). 
Disse tre litteraturgennemgange inkluderede i alt 
14 lokalsamfundsbaserede studier, hvoraf seks er 
medtaget i mere end en af litteraturgennemgan-
gene. En nyere litteraturgennemgang fra 2018 
inkluderede 24 lokalsamfundsindsatser målrettet 
vægtudvikling blandt børn og unge, hvori ti af de 
ovennævnte 14 studier også var repræsenteret, 
hvilket giver i alt 28 studier (5). Et studie fra Fiji, 
et fra Tonga og tre studier fra USA, som kun 
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henvendte sig til afroamerikanske teenagepiger, er 
sorteret fra. Blandt de resterende 23 identificerede 
lokalsamfundsindsatser har fem vist en positiv 
effekt på vægtudvikling blandt børn. Deriblandt 
to amerikanske studier Shape up Sommerville (se 
boks 8.1) og Healthy Living Cambridge Kids (se 
boks 8.2), et fransk studie EPODE (se boks 8.3), 
og to studier, som begge er fra Victoriaregionen 
i Australien (Romp and Chomp i boks 8.4 og Be 
Active Eat Well i boks 8.5). Fælles for disse fem 
studier er, at de var komplekse i lokalsamfundsind-
satserne, at de inddrog lokalsamfundet og øvrige 
interessenter i både afdækningen af problemet og 
i processen med at pege på mulige løsninger, og at 
lokalsamfundet fik opbygget en kapacitet til selv at 
implementere og drive disse løsninger. Studierne 
er nærmere beskrevet i boks 8.1-8.5. Det bør dog 
nævnes, at de fleste studier ikke finder en effekt 
på forebyggelse af overvægt blandt børn til trods 
for, at de er designet på lignende vis. Dog finder 
mange af de inkluderede studier effekt på børn og 
unges sundhedsadfærd, uagtet om de har effekt 
på børnenes vægtudvikling eller ej.
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 → BOKS 8.1

SHAPE UP SOMMERVILLE (6,7)

FORMÅL: At undersøge om en lokalsamfundsindsats kan forebygge overvægt blandt børn.

ÅRSTAL: 2003-2005.

MÅLGRUPPE: 1.028 børn i 1.-3. klasse (gennemsnitsalder på 7,6 år).

DESIGN: Ikke-randomiseret, kontrolleret studie. Et indsats-lokalsamfund og to sociodemografisk-matchede 
kontrol-lokalsamfund.

METODE: Samskabende tilgang med aktiv involvering af lokalsamfundet.

VARIGHED: Tre år.

LOKALSAMFUND: Sommerville, Massachusetts, USA og to sociodemografisk matchede lokalsamfund. Alle tre lokal-
samfund er byer udenfor Boston med sammenlignelige demografiske karakteristika.

INDSATS: Øge mulighederne for fysisk aktivitet og sund kost både inden, i løbet af og efter skoledagen, ek-
sempelvis ved øget tilgængelighed af frisk frugt i skolen, forbedrede muligheder for aktiv transport 
til skole med flere cykel- og gangstier, nyhedsbreve til forældrene og undervisning i fysisk aktivitet 
og sund kost (det første indsatsår). For at sikre bæredygtighed støttede undersøgelsesteamet i det 
andet indsatsår implementeringsprocessen. Teamet overdrog indsatssarbejdet til lokalsamfundet 
og støttede det i at få politisk fokus på vigtigheden af at opretholde og videreudvikle de sundheds-
fremmende ændringer.

RESULTATER: Ved opfølgning to år efter indsatsen var forekomsten af overvægt højere blandt både piger (3,6 %) 
og drenge (7 %) i kontrol-lokalsamfundene end blandt piger (-0,6 %) og drenge (3,5 %) i indsats-lo-
kalsamfundet.

KONKLUSION: Forfatterne konkluderede, at studiet viste lovende resultater i forhold til at forebygge overvægt 
blandt børn, og at dette var opnået takket være den langsigtetede multi-komponente lokalsam-
fundstilgang.

VIDEO OM 
TILTAGET:

https://nutrition.tufts.edu/video/shape-somerville-building-and-sustaining-healthy-community-col-
lective-impact

https://nutrition.tufts.edu/video/shape-somerville-building-and-sustaining-healthy-community-collective-impact
https://nutrition.tufts.edu/video/shape-somerville-building-and-sustaining-healthy-community-collective-impact
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 → BOKS 8.2

HEALTHY LIVING CAMBRIDGE KIDS (8)

FORMÅL: At undersøge effekten af en lokalsamfundsindsats målrettet forebyggelse af overvægt blandt børn.

ÅRSTAL: 2004-2007.

MÅLGRUPPE: Børn fra sidste år i børnehave til 5. klasse (n = 1.858). Målrettet lokalsamfund, skole, familie og 
individer.

DESIGN: En multikomponent lokalsamfundsindsats med et longitudinelt design, så de samme børn følges 
over tid.

METODE: Samskabende tilgang med aktiv involvering af lokalsamfundet.

VARIGHED: Tre år.

LOKALSAMFUND: Cambrigde, Massachusetts, USA.

INDSATS: Indsatsen inkluderede byens sundhedspolitik og oplysningskampagner; forbedringer i muligheder 
for fysisk aktivitet, nye tiltag angående madudvalg, aktivteter til at få familier til at deltage og indivi-
duelle rapporter om fysisk aktivitet og kropssammensætning.

RESULTATER: Fra år 2004 til 2007 faldt forekomsten af svær overvægt fra 20,2 % til 18,0 % (p < 0,05). Selvom fore-
komsten af overvægt blandt afro- og latinamerikanske børn var højere end blandt hvide og asiatere 
ved baseline, blev der observeret lavere forekomst af overvægt i alle etniske grupper efter indsatsen.

KONKLUSION: Udover en positiv effekt på forekomsten af børn med svær overvægt bidrog den lokalsamfundsind-
dragende indsats til bæredygtige politikker og blivende indsatser.
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 → BOKS 8.3

EPODE - ENSEMBLE PRÉVENONS L'OBÉSITÉ DES ENFANTS (TOGETHER LET'S PREVENT CHILDHOOD OBESITY) (9)

FORMÅL: At forebygge overvægt blandt børn og øge lighed i sundhed.

ÅRSTAL: 1992-2000-2004 og efterfølgende bredt ud til flere lokalsamfund verden over.

MÅLGRUPPE: 0–12-årige børn og deres familier.

DESIGN: Multikomponent lokalsamfundsindsats i to nordfranske byer med kontrolpopulation udvalgt fra to 
sociodemografisk matchede lokalsamfund. I 1992 blev der igangsat en skolebaseret indsats, og i 
2000 udvidede man EPODE til en mere lokalsamfundsbaseret tilgang.

METODE: Samskabende tilgang med aktiv involvering af lokalsamfundet.

VARIGHED: Mange år.

LOKALSAMFUND: Startede med to nordfranske byer (Fleurbaix and Laventie) og en kontrolpopulation fra to lignende 
nordfranske lokalsamfund. Er nu også afprøvet i mange andre lokalsamfund i både Europa, Nord-
amerika og Australien.

INDSATS: EPODE er en koordineret kapacitetsopbyggende tilgang. En række interessenter fra lokalsam-
fundet udviklede og implementerede indsatser målrettet sund livsstil i familier på en bæredygtig 
måde i et langsigtet program. EPODE omfatter fire komponenter: 
1. Politisk engagement: At opnå formelt politisk engagement på centralt og lokalt niveau fra 

lederne af nøgleorganisationer, der påvirker nationale eller regionale politikker såvel som lokale 
politikker, lokalmiljøet og de omgivelser, som børn lever i.

2. Ressourcer: Sikring af tilstrækkelige ressourcer til finansiering, centrale supporttjenester og evalu-
ering samt bidrag fra lokale organisationer til finansiering af lokal implementering.

3. Supporttjenester: Planlægning, koordinering og levering af social marketing, kommunikation og 
supporttjenester til frontpersonale og ledere i lokalsamfundet.

4. Evidens: Brug af evidens fra en bred vifte af kilder til at informere om EPODE og til at evaluere 
EPODE i forhold til proces, effekt og impact.

RESULTATER: I de to nordfranske byer var der ingen effekt på forekomsten af overvægt blandt børn fra 1992 til 
2000 (skolebaseret indsats). I 2000 overgik EPODE til en mere lokalsamfundsbaseret tilgang, 
hvorefter der blev set et markant fald fra 14,3 % til 8,8 % i forekomsten af overvægt blandt børn i 
indsats-lokalsamfundet, hvorimod forekomsten steg til 17,8 % i kontrol-lokalsamfundet. 

KONKLUSION: EPODE har vist sig at være en effektfuld måde at tilgå forebyggelse af overvægt i lokalsamfund på. 
EPODE er siden blevet implementeret i mange lokalsamfund både i Europa og Nordamerika.  
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 → BOKS 8.4

ROMP AND CHOMP (10)

FORMÅL: At opnå sund vægt blandt 0-5-årige børn ved at øge lokalsamfundskapaciteten til at fremme sunde 
madvaner og aktiv leg.

Formålet skulle nås gennem implementering af otte projektmål: 
1. at øge kapaciteten i lokalsamfundet til at fremme sunde madvaner og aktiv leg. 
2. at øge bevidstheden om projektets nøglebudskaber både i hjemmet og i de omgivelser, små børn 

færdes i.
3. at evaluere projektet med fokus på proces, effekt og impact.
4. at reducere indtaget af drikkevarer med højt sukkerindhold og fremme indtaget af vand og mælk.
5. at mindske indtaget af energitætte snacks og øge indtaget af frugt og grøntsager.
6. at øge aktiv leg i hjemmet og nedsætte skærmtiden.
7. at øge struktureret aktiv leg i børnehaven og andre steder, hvor børn færdes. 
8. at etablere et overvågningsprogram til at følge børnenes vækst.

ÅRSTAL: 2004-2008.

MÅLGRUPPE: Alle børn i alderen 0-5 år (ca 12.000 i alt. Mindre grupper indgik med målinger af kropssammensæt-
ning som BMI og taljemål) og deres familier.

DESIGN: Der blev udført målinger før og efter indsatsen. For at skabe en kontrolpopulation blev der trukket 
data fra sammenlignelige lokalsamfund på tværs af resten af Victoria, Australien.

METODE: Samskabende tilgang med aktiv involvering af lokalsamfundet.

VARIGHED: Fire år.

LOKALSAMFUND: City of Greater Geelong og Borough of Queenscliffe, Victoria, Australien.

INDSATS: Fokus på kapacitetsopbygning i lokalsamfundet og ændringer i politik, kultur og fysiske aspekter af 
små børns omgivelser med henblik på at forebygge overvægt blandt børn. 
De adfærdsmæssige strategier blev kommunikeret til lokalsamfundet via fire nøglebeskeder: 1) aktiv 
leg hver dag, 2) vand hver dag og færre søde drikkevarer, 3) dagligt indtag af frugt og grønt, og 4) 
mindre skærmtid (TV eller DVD).
Der er mange indsatskomponenter, som kan ses i nedenstående reference.

RESULTATER: I opfølgningsperioden blev der observeret et fald i forekomsten af overvægt blandt både de toårige 
(-2,5 %) og de 3,5-årige (-3,4 %) i forhold til sammenlignings-lokalsamfundet (-0,7 %). 

KONKLUSION: Studiet viste lovende resultater i forhold til at bruge lokalsamfundsindsatser til at forebygge en 
usund vægtudvikling blandt børn. Forfatterne vurderede, at dette blev udløst af, at der blev set et 
øget indtag af frugt og grønt samt et fald i indtaget af sukkersødede drikke, frugtjuice og snacks.
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 → BOKS 8.5

BE ACTIVE EAT WELL (11)

FORMÅL: At færre børn oplever usund vægtøgning.

ÅRSTAL: Fra 2003 til 2006.

MÅLGRUPPE: 4-12-årige børn (fire børnehaver (preschools) og seks skoler)

DESIGN: Målinger blev foretaget før og efter indsatsen, og en tilfældig sammenligningsgruppe blev ud-
trukket på institutionsniveau fra resten af Victoria-regionen i Australien.

METODE: Samskabende tilgang med aktiv involvering af lokalsamfundet.

VARIGHED: Tre år.

LOKALSAMFUND: Colac, Victoria, Australien.

INDSATS: Studiet inddrog lokalsamfundet og øvrige interessenter i både opstart, udvikling og implementering 
af indsatserne. Studiets indsatskomponenter var bl.a. sunde kostpolitikker i skolerne, herunder nem 
adgang til vand og frugt i skoletiden, sunde morgenmadsdage, nyhedsbreve, kampagner for sunde 
madpakker, opmærksomhed på mindre skærmtid og flere eftermiddagsaktiviteter.

RESULTATER: Den komplekse indsats ændrede børnenes mad- og måltidsvaner. Børnene i indsats-lokalsamfundet 
tog 0,92 kg mindre på i vægt og havde et taljeomfang, som var 3,14 cm mindre sammenlignet med 
børn fra kontrolgruppen. Indsatsen havde effekt på alle socialgrupper, hvorimod der i kontrol-
gruppen blev der set en større stigning i mængden af kropsfedt og taljemål blandt børn med lavere 
social position.

KONKLUSION: Forfatterne konkluderede, at indsatsen var med til at mindske social ulighed med hensyn til udvikling 
af overvægt.
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8.4 DANSKE ERFARINGER

Projekt Sundhed og Lokalsamfund (Projekt SoL) 
er et eksempel på et dansk forsknings- og udvik-
lingsprojekt, som var forankret i lokalsamfundet 
(se boks 8.6). SoL havde til formål at skabe en 
varig forandring for børnefamilier i forhold til deres 
spise-, indkøbs- og bevægelsesvaner. Der var sær-
ligt fokus på at øge indtaget af frugt, grøntsager, 
fisk og fuldkorn samt at mindske indtaget af slik og 
sukkerholdige drikkevarer. Herudover var der fokus 
på at øge familiernes aktive leg og bevægelse. 
Overordnet udvikledes der i SoL-projektet nye 
metoder til at mobilisere lokale ressourcer omkring 
sundhedsfremmende indsatser i lokalsamfundene 
(12). Gennem et bredt partnerskab mellem aktører 
i lokalsamfundet, erhvervslivet, kommunen og tre 
forskningsinstitutioner blev der udviklet og imple-
menteret koordinerede indsatser på tværs af en 
række arenaer. Projektet dokumenterede målbare 
effekter bl.a. på familiernes spise-, indkøbs- og 
bevægelsesvaner, men der blev ikke fundet effekt 
på forekomsten af overvægt blandt børn (12–14). 
SoL-principperne er nu implementeret i den kom-
munale sundhedsstrategi på Bornholm.

8.5 SOCIAL ULIGHED

Flere studier peger på, at der er en risiko for, at 
indsatser, som målretter sig individet og dermed 
den enkeltes motivation, kan være med til at øge 
den sociale ulighed i sundhed, da det i højere grad 
vil være de ressourcestærke, der vælger at mod-
tage og agere på budskabet (16,17). Det er derfor 
vigtigt at sikre, at indsatserne udvikles med øje for 
at nå især de målgrupper, der er i størst risiko og 
dermed har det største behov. Lokalsamfundsind-
satser, der ændrer de fysiske rammer og daglige 
rutiner i institutionerne og nærmiljøet, fx afsat tid 
til aktiv leg eller sunde frokostordninger, har vist sig 
at kunne skabe en forandring i hverdagslivet blandt 

børn i de laveste socialgrupper, da ændringerne 
dermed ikke afhænger af det enkelte individs 
eller den enkelte families ressourcer (17–20). En 
systematisk litteraturgennemgang har netop fokus 
på dette i forhold til forebyggelse af overvægt (21). 
Forfatterne fandt, at studier der i højere grad har 
succes med at forebygge overvægt blandt børn 
i de laveste socialgrupper typisk er karakteriseret 
ved at være multikomponente og inddrage hele 
lokalsamfundet. Derudover er de kendetegnet ved 
at være langsigtede, hvilket vil sige af minimum tre 
års varighed. Dette karakteriserer stort set også de 
studier, der er nævnt boks 8.1-8.5, men samtidig 
bør det nævnes, at mange studier ikke finder en 
effekt på forebyggelse af overvægt blandt børn til 
trods for, at de er designet på lignende vis. 

8.6 EKSEMPLER PÅ IGANGVÆRENDE 
DANSKE OG UDENLANDSKE INDSAT-
SER

Der er spændende og meget store lokalsam-
fundsindsatser i gang, nogle med foreløbige 
resultater på forekomsten af overvægt blandt 
børn og nogle uden. Den hollandske hovedstad 
Amsterdam har været i gang i syv år, og de første 
resultater viser, at det er lykkedes at reducere 
andelen af børn med overvægt fra 21 % til 18,5 
%, hvilket svarer til ca. 2.500 færre børn med 
overvægt (22). I Amsterdam er der afsat 20 år til 
indsatsen (indtil 2033), og i denne årrække er det 
målet at skabe den første generation af 18-årige 
uden overvægt. Forebyggelsesprogrammet i 
Amsterdam skiller sig ud fra andre lokalsam-
fundsindsatser målrettet forebyggelse af overvægt 
ved at have en meget langsigtet tilgang, som går 
langt ud over byrådspolitikernes valgperioder. Den 
ambitiøse plan i Amsterdam involverer både skoler, 
butiksliv og frivillige, der har forpligtet sig til at 
afskaffe sodavand og fastfood i børnenes daglige 
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 → BOKS 8.6

SUNDHED OG LOKALSAMFUND (SoL) (15)

FORMÅL: At fremme børnefamiliers sundhed gennem påvirkning af deres indkøbs-, spise- og bevægelses-
vaner samt mobilisering af lokalsamfundets ressourcer og styrkelse af dets sociale netværk.

ÅRSTAL: 2012-2015.

MÅLGRUPPE: Den primære målgruppe var familier med børn i alderen 3-8 år, som var indskrevet i børnehaver og 
skoler i lokalsamfundene.

DESIGN: Kontrolleret design, hvor Bornholm i første del af projektet fungerede som indsatssområde, mens 
Odsherred Kommune fungerede som sammenligningsområde.

METODE: Såvel kvalitative som kvantitative forskningsmetoder blev anvendt til at vurdere projektets proces 
og dokumentere projektets effekter.

VARIGHED: Tre år.

LOKALSAMFUND: Tre udvalgte lokalsamfund på Bornholm (Allinge/Sandvig, Hasle og Nexø) og tre lokalsamfund i 
Odsherred Kommune (Asnæs, Egebjerg og Højby).

INDSATS: De primære rammer i projektet var: skoler/børnehaver, supermarkeder, lokale medier og lokalsam-
fundet som helhed. Projektet involverede desuden frivillige og professionelle aktører inden for en 
række lokale institutioner, foreninger og organisationer. De sundhedsfremmende aktiviteter i Projekt 
SoL blev således udviklet i samskabende processer med lokale aktører og med udgangspunkt i 
lokalsamfundstilgangen. Herunder omfattede aktiviteterne fx strukturelle ændringer af madvarers 
placering i supermarkeder samt pædagogiske aktiviteter omkring smagsoplevelser, måltider, fysisk 
aktivitet og leg i børnehaver. Som projektet udviklede sig, blev aktiviteterne i højere grad udviklet og 
gennemført som fællesaktiviteter i lokalsamfundenes offentlige rum på torvepladser, havnemiljøer, 
rekreative områder og naturområder.

RESULTATER: Projektet har vist målbare positive effekter på borgernes indkøbsvaner (øget salg af fisk, fuldkorn 
og grøntsager) og på børnefamiliernes spise- og bevægelsesvaner, men ingen effekt på overvægt 
blandt børn (BMI og taljemål).

KONKLUSION: SoL skabte ændringer i indkøbs-, spise- og bevægelsesvaner, men dette blev ikke afspejlet i lavere 
BMI og taljemål.
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kost, fremme fysisk aktivitet og sørge for gode 
rammer for at få tilstrækkelig søvn af god kvalitet 
(22). Indtil nu har der været flere konkrete tiltag. 
Sodavandsautomaterne er eksempelvis fjernet 
på skolerne, drikkevandsfontæner er sat op i det 
offentlige rum, og på McDonald’s kan børn, der 
kommer uden forældre, kun købe æbler. Derud-
over er der i de lokale medborgerhuse mange 
frivillige og fagpersoner, som hjælper til med at 
motivere borgere til at være fysisk aktive og lave 
sund mad i fritiden. 

London har fulgt nogle af tiltagende i Amsterdam, 
og i 2018 blev London Childhood Obesity Task 
Force etableret med det formål at halvere antallet 
af skolebørn med overvægt i 2030 og reducere 
ulighed i sundhed. I London har man vedtaget ti 
målsætninger for at nå det overordnede mål: 1) 
at ingen børn skal leve i fattigdom, 2) at støtte 
kvinder til at amme i længere tid, 3) at kompeten-
celøfte professionelle, der arbejder med små børn, 
4) at monitorere væksten for at støtte forældrene, 
5) at sikre at alle daginstitutioner og skoler mu-
liggør et sundt liv, 6) at gøre gratis vand tilgænge-
ligt overalt, 7) at etablere gader og offentlige rum, 
der indbyder til aktivitet og leg, 8) at stoppe usund 
markedsføring, der påvirker, hvad børn spiser, 9) 
at påvirke fast-food restauranter til ikke at sælge 
fødevarer til børn og endelig 10) at udnytte inve-
steringskraften til at skabe gode madvarer.

Her i Danmark er flere initiativer også i gang, 
blandt andet er Børneliv i sund balance søsat i 
2020, hvor der tages afsæt i en række vidensba-
serede indsatser inspireret af bl.a. Amsterdam, og 
som i dialog med de tre deltagende kommuner og 
lokalsamfund vil blive videreudviklet og implemen-
teret (også omtalt i afsnit 5.4.1, afsnit 6.4 og afsnit 
7.4.7) (23). 

8.7 PERSPEKTIVERING

Risikofaktorerne for overvægt er, som beskrevet i 
kapitel 2, mange, og samspillet mellem dem  kom-
plekst. Derfor er effektive lokalsamfundsindsatser 
også kendetegnet ved at være meget komplekse 
og multikomponente. Det betyder dog, at det er 
vanskeligt at vurdere, hvilke specifikke delkompo-
nenter i indsatsen, der har haft effekt. Samtidig er 
det oftest uklart, om lokalsamfundsindsatsen har 
virket ved at forebygge, at børn med normalvægt 
udviklede overvægt, eller om børn med overvægt 
har tabt sig eller er vokset sig fra overvægten. For 
at blive klogere på, hvordan vi forebygger over-
vægt, er der derfor behov for studier, der ikke blot 
følger vægtudviklingen på lokalsamfundsniveau, 
men også undersøger, hvordan vægtudviklingen 
påvirkes i specifikke undergrupper af børn.

De fem internationale studier (se boks 8.1-8.5) 
som var blandt de ganske få, der har vist sig at 
kunne reducere forekomsten af overvægt - har det 
til fælles, at de inddrog lokalsamfundet og øvrige 
interessenter både i afdækningen af problemet 
og i processen med at pege på mulige løsninger. 
Disse studier er fra populationer med en markant 
højere forekomst af overvægt blandt børn, og 
derfor er det endnu usikkert, om lignende tiltag kan 
have samme succes her i Danmark. Motivation fra 
alle dele af et lokalsamfund er meget vigtig, og det 
er lettere at se og prioritere et problem, jo mere 
synligt det er. I mange lokalsamfundsindsatser er 
der en tendens til, at processen før selve indsat-
serne implementeres er af afgørende betydning 
for at få et helt lokalsamfund til at rykke samme 
om et fælles mål. Derfor er der ikke så meget 
fokus på, hvordan en enkelt komponent bidrager, 
men snarere på den samlede portefølje af måske 
flere hundrede små og store indsatser, der påvirker 
vægtudviklingen i den rigtige retning. 
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Denne systemorienterede tilgang kaldes 'whole 
of systems approach', hvor fokus både er at få 
interessenterne til sammen at definere systemet 
der påvirker vægtudvikling og derefter forsøge 
at forstå dynamikken i systemet og dermed have 
bedre forudsætninger for at prioritere indsatserne. 

Danmark ligner Holland på flere områder, her-
under i forekomsten af overvægt blandt børn. 
Derfor er den omfattende indsats i Amsterdam 
omkring ændringer i spise-, bevægelses- og 
søvnvaner også interessant i en dansk kontekst. 
Der er behov for flere indsatser som denne, og 
det er vigtigt at understrege, at på grund af den 
manglende viden om, hvordan vi kan forebygge 
overvægt blandt børn og unge, er det vigtigt at 
sådanne nye initiativer evalueres grundigt. 
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I DETTE KAPITEL REDEGØRES INDLEDNINGSVIS 
FOR SAMMENHÆNGEN MELLEM STRUKTUREL 
FOREBYGGELSE OG OVERVÆGT. DA DER MANG-
LER GOD FORSKNING PÅ OMRÅDET, SUPPLERES 
DER MED EN AFDÆKNING AF DEN VIDENSKABE-
LIGE LITTERATUR OM SAMMENHÆNGEN MELLEM 
STRUKTUREL FOREBYGGELSE OG UDVALGTE RISI-
KOFAKTORER FOR OVERVÆGT FOR AT VURDERE, 
HVILKE STRUKTURELLE TILTAG DER ER MEST EF-
FEKTIVE I FORHOLD TIL AT PÅVIRKE BØRNS SUND-
HEDSADFÆRD. 

Den manglende viden om, hvordan overvægt 
forebygges, står ikke i modsætning til at påvirke de 
risikofaktorer, som aktuelt anses for betydende for 
udviklingen af overvægt, da en positiv påvirkning 
af risikofaktorerne (beskrevet i kapitel 3) i sig selv 
vil have en positiv effekt på børnenes sundhed. 
I dette kapitel er risikofaktorerne mad- og mål-
tidsvaner og fysisk aktivitet valgt som relevante 
eksempler, som kan illustrere, hvordan strukturel 
forebyggelse kan påvirke adfærd. Strukturelle 
faktorer formodes også at have betydning i forhold 
til andre risikofaktorer som fx søvn og mental 
sundhed, men det ville være for omfattende at 
dække alle disse i denne sammenhæng. Dette 
kapitel om strukturel forebyggelse skal derfor 
opfattes som eksemplificerende og ikke udtøm-
mende i forhold til, hvordan sundhedsadfærd 
og levevilkår kan påvirkes gennem samfundets 
rammer og strukturer. 

De centrale faktorer og indsatser på samfunds-
niveau må forventes at nå hele eller størstedelen 

af befolkningen og ikke kun børn og unge. Det er 
derfor ikke muligt skapt at afgrænse målgruppen til 
børn og unge som i de andre kapitler. 

9.1 SAMMENFATNING

Indsatser der påvirker risikoen for overvægt
 › Der er ikke fundet tilstrækkelig evidens til at 

konkludere, om strukturelle indsatser kan have 
en effekt på overvægtsrelaterede mål, og der 
mangler i høj grad god forskning på området.

Faktorer og indsatser der påvirker risikofak-
torer for overvægt
 › Der er god dokumentation for, at de eksiste-

rende rammer og strukturer i samfundet har 
betydning for befolkningens adfærd, herunder 
spise- og bevægelsesvaner 

 › Det er gentagne gange vist, at indsatser, som 
gennemføres på samfundsniveau, skaber be-
tydelige sundhedsøkonomiske og samfunds-
mæssige gevinster.
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 › Strukturelle indsatser viser ofte størst effekt 
blandt borgere med lav socioøkonomisk status 
og kan dermed potentielt være med til at 
udligne den sociale ulighed i sundhed

 › Faktorer som infrastruktur, trafiksikkerhed, et 
områdes mulighed for fysisk udfoldelse samt 
tilgængeligheden af legepladser og sportsfaci-
liteter ser ud til at have betydning for børn og 
unges bevægelse

 › Der er stærkt belæg for, at prisregulering kan 
være et effektivt middel til at påvirke adfærd, 
herunder spise- og bevægelsesvaner

 › Større portionsstørrelser øger sandsynligheden 
for et øget indtag

 › Det er vist, at fødevarereklamer rettet mod 
børn påvirker børnenes madpræferencer, 
købsforespørgsler og forbrugsmønstre

 › Der er solidt belæg for, at vores adfærd 
påvirkes af, hvad vi udsættes for, herunder 
indretning og udbud i supermarkedet og 
restauranter og kvaliteten af de tilgængelige 
fødevarer. Derudover er der studier der tyder 
på at afstanden til fx fastfood restauranter og 
kiosker har betydning for spisevaner.  

9.2 BAGGRUND 

Forebyggelsesindsatser har tidligere primært fo-
kuseret på faktorerne i den inderste cirkel i figur 10, 
herunder på at give det enkelte individ eller familie 
viden, motivation og kompetencer til at ændre 
sin adfærd gennem kampagner, undervisning og 
vejledning. Børn og unges risiko for at udvikle 
overvægt og svær overvægt er dog, som beskrevet 
i kapitel 3, også i høj grad påvirket af faktorer som 
tilgængelighed, pris, fysiske rammer mv., som går 
ud over det individuelle niveau. Der er således i dag 
god dokumentation for, at vores adfærd påvirkes 
langt mere, end vi er os bevidst, af det miljø og de 
eksterne faktorer, vi eksponeres for (1). Den eksiste-
rende litteratur peger på, at effektiv forebyggelse 

af risikoadfærd kræver en indsats på alle figurens 
niveauer, en såkaldt multikomponent, multiniveau 
indsats. Det er derfor ikke tilstrækkeligt at anvende 
de individrettede virkemidler, men det er nødven-
digt, at de overordnede strukturelle forhold og 
den gældende lovgivning, de omgivende fysiske 
rammer, samt de sociale netværk kommer i spil.

Overordnet har indsatser på samfundsniveau 
primært fokus på at sikre gode rammer og struk-
turer, som kan gøre de sunde valg til de lette valg, 
den såkaldte strukturelle forebyggelse. Strukturel 
forebyggelse løfter sundhedsproblemerne op på 
samfundsniveau. Her defineres ”samfundet” meget 
bredt til både at omfatte, hvad man kan gøre på 
statsligt, regionalt og kommunalt niveau, og hvad 
man for eksempel kan gøre i produktionen af føde-
varer og i detailhandlen med hensyn til vareudbud 
og indretning af butikken. Denne type indsats 
vil ofte påvirke en stor andel af befolkningen, og 
effektive indsatser kan derfor have en betydelig 
effekt på folkesundheden. 

Af disse grunde anbefaler WHO (3), at man i 
forebyggelse generelt fokuserer langt mere på at 
gøre det sunde valg til det lette valg. 
 
9.3 HVAD VISER DEN VIDENSKABELIGE 
LITTERATUR?

Vi har her koncentreret os om videnskabelig 
litteratur afgrænset til forskning, der omhandler 
betydningen af strukturelle faktorer og indsatser 
på samfundsniveau. Litteraturen på området 
omhandler ofte ikke specifikt effekten af de sam-
fundsmæssige indsatser på børn og unges adfærd. 
Derfor vil beskrivelsen i dette kapitel fokusere 
på effekten på befolkningsniveau. Studier med 
fokus på effekten blandt børn og unge er blevet 
prioriteret, hvor det har været muligt. For en række 
af de strukturelle indsatser gælder det, at det er 
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 → FIGUR 10
Børn og unges adfærd er påvirket af en lang række faktorer på forskellige niveauer. Inspireret og modificeret på baggrund af: Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) (2).
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vanskeligt eller umuligt at gennemføre fx klassiske 
randomiserede kontrollerede studier (RCT) for 
at undersøge effekten. Derfor adskiller typen af 
viden sig i dette kapitel en del fra den litteratur, der 
er gennemgået i flere af de andre kapitler i denne 
rapport. I gennemgangen af litteraturen tages der 
udgangspunkt i systematiske litteraturgennem-
gange med fokus på at undersøge centrale sam-
fundsmæssige og strukturelle faktorers betydning 
og effekten af indsatser inden for dette område. 
Børn og unges mulighed for at spise sundt og være 
fysisk aktive i hverdagen bestemmes i høj grad af 
strukturelle og fysiske rammer som fx tilgængelig-
heden af sund mad, byers indretning og infra-
struktur; parker og grønne områder og institutioner 
og skolers udformning og indretning. En stor del af 
disse forhold reguleres på lokalt niveau og er derfor 
beskrevet i kapitlerne, der omhandler lokalsamfund 
samt skoler og institutioner. Afsnittet er opdelt i 
faktorer af betydning for henholdsvis bevægelse 
og fødevareindtag.

9.3.1 Bevægelse

Der har længe været opmærksomhed på struktu-
relle faktorers betydning for borgernes adfærd og 
herunder også deres aktivitetsniveau og -mønster 
(4,5). Sundhedsstyrelsen har for nylig gennemført 
en større forskningsoversigt med fokus på at identi-
ficere faktorer, som ser ud til enten at fremme eller 
hæmme bevægelse (6). Disse faktorer gennemgås 
nedenfor med særligt fokus på de faktorer, der ser 
ud til at påvirke børn og unges aktivitetsniveau.

Mulighed for fysisk udfoldelse i området
Et område med høj mulighed for fysisk udfoldelse 
defineres som et område med mange destinati-
oner og med en gangvenlig infrastruktur (6). Flere 
studier har vist et højere fysisk aktivitetsniveau 
blandt borgere, der bor i områder med stor mu-
lighed for fysisk udfoldelse end blandt borgere, der 

bor i områder med begrænset mulighed (7–14). 
Ligeledes er det vist, at borgere, der flytter til 
områder med højere mulighed for fysisk udfoldelse, 
øger deres fysiske aktivitetsniveau (11). Specifikt for 
børn er der fundet en klar sammenhæng mellem 
et områdes mulighed for fysisk udfoldelse og aktiv 
transport til skole (15). Ligeledes har tætheden 
til destinationer, som fx skole og fritidsaktiviteter, 
betydning for børnenes bevægelse i området (15).

Infrastruktur
Infrastrukturen er defineret i forhold til antallet 
og kvaliteten af gade- og stiforbindelser samt 
muligheden for offentlig transport, og giver et 
mål for hvor nemt, sikkert og bekvemt det er at 
komme fra et sted til et andet (6). Herunder ser 
børn og unge ud til at være mere fysisk aktive og 
i højere grad at anvende aktiv transport, hvis der i 
deres lokalområde findes gode gadenetværk, sikre 
fodgængerovergange, fortove, gadebelysning og 
mange lokale destinationer i nærheden. Afstanden 
til skolen har desuden afgørende betydning for 
børn og unges aktive transport (15–19).

Tryghed og trafiksikkerhed
Børns mulighed for at være fysisk aktive afhænger 
i høj grad af forældrenes oplevelse af nærmiljøet 
og herunder af trafiksikkerheden og kriminaliteten 
i området (4,10,17,19–24). For børn og unge er det 
således vist, at det fremmer børns aktivitetsniveau, 
hvis området opleves trygt og sikkert, herunder 
hvis trafiksikkerheden opleves som høj, og der fx er 
fartregulerede veje, lav mængde af trafik, fodgæn-
gerfelter og lysregulerede vejkryds i området (15-
19,24,25). Desuden ser især kriminalitet i et område 
ud til at have negativ betydning for børnenes 
fysiske aktivitetsniveau (25).
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Tilgængelighed til legepladser 
Tilgængelighed af legepladser og andre faciliteter 
har vist sig at have sammenhæng med yngre 
børns overordnede fysiske aktivitetsniveau (12). 
Herunder er der vist en positiv sammenhæng 
mellem børns aktivitetsniveau og legemuligheder 
gennem tilgængelighed og adgang til fx lukkede 
gader, grønne områder, parker og legepladser mv. 
(12,16,20,21,25). Legepladsens kvalitet har ligeledes 
betydning. Det ser således ud til at være vigtigt, at 
legepladsen opleves som spændende og udfor-
drende, og at den er tilpasset børnenes behov (19). 
Blandt unge ser områder som gader, parkerings-
pladser og indkøbscentre ud til at være vigtige 
arenaer for fysisk aktivitet (17). 

Tilgængelighed til sportsfaciliteter
For unge er der fundet en positiv sammenhæng 
mellem forekomsten af sportsfaciliteter i nærmiljøet 
og de unges fysisk aktivitetsniveau i fritiden (11).

9.3.2 Fødevarer

Børn og unges mad- og måltidsvaner har ligesom 
bevægelse betydning for risikoen for at udvikle 
overvægt. På samme måde som for bevægelse 
og fysisk aktivitet påvirkes fødevareindtaget af 
faktorer i omgivelserne og på samfundsniveau, 
herunder af fødevarernes tilgængelighed og kva-
litet. Nedenfor gennemgås forskellige virkemidler, 
som kan anvendes med henblik på at sikre rammer, 
der gør de sunde valg til de lette valg.

Pris
Der er stærkt belæg for, at prisregulering kan være 
et effektivt middel til at fremme sundere mad- og 
måltidsvaner i befolkningen (26). Prisregulering 
kan gennemføres på forskellig vis. Fx kan prisen 
hæves via skatter og eller afgifter på fødevare-
grupper som fx sukkersøde drikkevarer, fastfood og 
slik eller på baggrund af fødevarens næringsstoffer 

(fx indhold af sukker, salt, mættet fedt osv.), eller 
prisen kan nedjusteres via tilskud (de såkaldte 
subsidier) på sunde fødevarer fx frugt, grøntsager 
og fuldkornsprodukter. Alternativt kan prisregu-
leringen gennemføres via en helhedsorienteret 
strategi, hvor afgifter og subsidier kombineres. 

En række systematiske litteraturgennemgange 
har således vist, at prisen har betydning for, hvad 
og hvor meget vi spiser (27–31). Priselasticiteten 
varierer dog mellem fødevarekategorier, dvs. en 
prisændring har forskellig effekt på forbruget 
afhængigt af, hvilke drikke- og fødevarer der 
undersøges. 

En række studier har undersøgt effekten af at 
beskatte sukkersødede drikkevarer med den 
begrundelse, at de anses for at være en vigtig 
risikofaktor for udvikling af overvægt blandt børn 
og unge (32). Beskatning af sukkersødede drikke-
varer er i mange studier blevet identificeret som 
det vigtigste enkeltstående tiltag til at reducere 
indtaget af disse drikkevarer (33). En systematisk 
forskningsoversigt af randomiserede, kontrollerede 
(RCT) og populationsbaserede studier af Levy et 
al. (2011) konkluderede, at hvis skatten på sukkersø-
dede drikkevarer blev øget med 20 %, ville indtaget 
af sukkersødede drikkevarer blive reduceret med 
16-20 % (32), mens et amerikansk studie estimerer, 
at en prisstigning for sukkersødede drikkevarer vil 
betyde et fald i borgernes indtag på > 25 %. Des-
uden har to populationsbaserede studier estimeret, 
at en stigning på 20 % i prisen på sukkersødede 
sodavand ville medføre i et fald i energiindtaget fra 
sodavand på 48,8 % blandt unge. To danske studier 
har for nylig vist et øget salg af bl.a. sukkersødede 
drikkevarer i Danmark, efter at sukkerskatten blev 
fjernet, og prisen på disse dermed faldt (34,35). 
På baggrund af den eksisterende litteratur anbe-
faler WHO i deres ”Best Buys and Other Recom-
mended Interventions for the Prevention and Con-
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trol of Non-communicable Diseases” substantiel 
skat på sukkersødede læskedrikke som en effektiv 
indsats (36). De seneste år har mere end 40 lande 
inklusive Norge, Storbritannien, Australien og 
Frankrig (men ikke Danmark) indført afgifter på 
sukkersødede drikkevarer. 

Den tilgængelige litteratur viser overordnet en 
konsistent reduktion i indkøb som følge af øgede 
afgifter på sukkersøde drikkevarer samt en stigning 
i salg af frugt og grønt, når der indføres subsidier 
(37,38). Effekten af pris gør sig gældende for et 
bredt udvalg af fødevarer, men er bedst undersøgt 
for sukkersødede drikkevarer (39).

Overordnet kan det konkluderes, at der er god 
dokumentation for, at regulering af priserne på 
fødevarer er en effektiv politisk strategi, som kan 
fremme sunde mad- og måltidsvaner, hvis pris-
reguleringen designes rigtigt. Når prisen stiger, 
falder indtaget - også selvom der tages højde for fx 
stigning i grænsehandel blandt nogle grupper i be-
folkningen (35,40). Anvendelsen af økonomiske vir-
kemidler er dog ikke ukompliceret, og den tidligere 
danske fedtskat er et eksempel på en afgift, der 
ikke virkede efter hensigten (41,42). Dette skyldes 
sandsynligvis, at skatten ikke opfyldte kriterierne 
for en effektiv prisregulering (43). Eksperter peger 
således på, at visse betingelser skal være opfyldt, 
hvis afgifter skal have den tilsigtede effekt (44,45):
 › Fødevarerne skal udgøre en væsentlig del af 

befolkningens kost
 › Prisforskellen skal være stor nok til at kunne 

mærkes (minimum 20 %)
 › Effekten af prisregulering er størst, hvis der 

er tale om fødevarer, der kan udskiftes med 
sundere alternativer – som fx sødmælk med 
letmælk

 › Afgifterne skal fremme sundere fødevarevalg 
hos de grupper, der har behov for det.

Tilgængelighed 
Flere studier har vist, at der er en sammenhæng 
mellem tilgængeligheden af fødevareprodukter i 
butikker og forbrugernes indkøb (46). Således vil 
et stort udvalg og store mængder af varer såsom 
slik og sodavand øge forbrugerne køb af disse 
varer. Sagt på en anden måde: jo mere forbru-
geren eksponeres for en vare i butikken, jo større 
er sandsynligheden for, at forbrugeren køber og 
spiser denne vare. Samme tendens ser ud til at 
gøre sig gældende i forhold til tilgængeligheden af 
restauranter, supermarkeder og kiosker.

→ Geografi
Den videnskabelige litteratur tyder på, at der er 
en sammenhæng mellem fødevareindtaget og de 
muligheder for at købe mad, der er tilgængelige i 
et lokalområde (46–48). En nylig systematisk litte-
raturgennemgang konkluderer således, at et højt 
antal af forskellige fødevarer samt kort afstand til 
disse øger salget af fødevarer (46). Et dansk studie 
med mere end 48.000 deltagere har ligeledes vist 
en sammenhæng mellem en høj tilgængelighed 
af fastfood-restauranter i omgivelserne omkring 
hjemmet og indtaget af fastfood (49) samt en 
sammenhæng mellem høj tilgængelighed af kio-
sker og usunde kostvaner generelt (50).

Overordnet er studierne på dette område dog 
metodemæssigt relativt svage, idet det i sagens 
natur er vanskeligt at gennemføre eksperimentel 
forskning i effekten af placeringen af fx en fast-
food-restaurant. Dog viser adfærdsstudier tydeligt 
en effekt af tilgængeligheden af fødevarer på 
indtag, og nem adgang til fx fastfood eller andre 
energitætte måltider ser også ud til at øge indtaget 
(47,51,52).

→ Supermarkeder
Det er veldokumenteret, at supermarkeders udbud 
og indretning påvirker forbrugernes indkøb og 
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dermed også børn og unges indtag af fødevarer 
(53). Markedsførings- og forbrugerforskning har 
således påvist, at butikkens indretning og varernes 
placering og visuelle præsentation har stor indfly-
delse på forbrugernes indkøb (53–57). Herunder er 
det påvist, at placeringen af varer i øjenhøjde (dvs. 
over knæhøjde og under to meters højde) generelt 
øger salget af en fødevare sammenholdt med, 
hvis varen var placeret på de øverste eller nederste 
hylder (54,58,59). Varer placeret på de såkaldte 
A-pladser, dvs. ved den primære kundestrøm 
som fx ved hyldernes endegavle, sælger desuden 
mellem to og fem gange bedre end varer, der er 
placeret længere væk fra kundestrømmen (B- og 
C-pladser) (58).

Supermarkeder bliver besøgt regelmæssigt af en 
stor del af befolkningen, og forbrugerne køber 
hovedparten af deres fødevarer i supermarkeder 
(60). Undersøgelser har vist, at størstedelen 
(65-80 %) af beslutningerne om indkøb ikke er 
planlagt på forhånd og således foretages i super-
markederne (61). Samtidig har andre studier vist, 
at forbrugerne i gennemsnit bruger 4-10 sekunder 
på at vælge et produkt, som i 85 % af tilfældene 
vælges, uden at alternative produkter tages op 
og undersøges (62,63). Mange fødevarevalg er 
således ikke nødvendigvis velovervejede, bevidste 
valg, men snarere et resultat af vaner samt ram-
merne og omstændighederne i indkøbssituationen. 
I supermarkeder er der derfor et stort potentiale 
for at påvirke en stor målgruppe til sundere ind-
købs- og madvaner. 

En nyligt systematisk forskningsoversigt (64) inklu-
derede i alt 35 RCT baseret på indsatser i super-
markeder. Forfatterne konkluderede, at indsatser i 
supermarkeder ser ud til at være effektfulde i for-
hold til at påvirke fødevareindkøb. Især prisregule-
ring viste sig at være effektivt, men også indsatser 
som foreslår sunde alternativer, eller indsatser som 

påvirker tilgængeligheden af fødevarer i butikken, 
er effektive. Herunder har en række indsatsspro-
jekter med fokus på sundere vareudbud og bedre 
vareplacering foretaget i samarbejde med mindre 
købmænd i fattige områder i USA bl.a. vist effekt 
på kundernes viden, butikkens fødevareudbud 
og salget af sunde fødevarer (57). I det danske 
SoL-projekt er effekten af forskellige tiltag i super-
markeder ligeledes blevet undersøgt. Resultaterne 
herfra viste på linje med det amerikanske studie, at 
salget af sunde fødevarer kan øges gennem større 
udbud af sunde varer som fx frugt og grønt, bedre 
placering af varer som fx fisk og fuldkorn og ikke 
mindst kombinationen af information, opskrifter. 
pædagogiske aktiviteter, prisreduktion og place-
ringen af varerne i butikken (65).

Køb af fødevarer på internettet udgør en mindre, 
men stigende del af fødevarehandlen i Danmark. 
Nylige opgørelser viser, at en ud af fem handler 
mad- og husholdningsprodukter på nettet (66). 
Covid-19-pandemien har dog ført til en stigning 
i online-handel (67), hvor flere online-supermar-
keder har oplevet en stor vækst i denne type 
handel. Herunder har bl.a. Coop Mad mere 
end fordoblet antallet af online kunder. Online 
dagligvarehandel antages at ville stige i fremtiden 
(67). Dette er et nyt område forskningsmæssigt, 
og den forskning, der er gennemført, er primært 
relateret til diverse sundhedsapps. Effekten af 
sundhedsapps ser ud til at være blandet (68), og 
overordnet mangler der forskning, der under-
søger muligheden for at nudge forbrugerne imod 
sundere fødevareindkøb i forbindelse med deres 
almindelige online-indkøb (og ikke som en del af 
en sundhedsapp). Potentialet kan dog være stort 
pga. af det kraftigt stigende onlinesalg.

→ Portionsstørrelser 
En række studier fra henholdsvis USA (69–73), UK 
(74,75), Holland (76) og Danmark (77) har påvist, 
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at portionsstørrelserne for mange energitætte 
fødevarer gradvist er blevet øget de seneste årtier. 
Samme tendens er blevet fundet i et dansk studie, 
som undersøgte udviklingen i portionsstørrelser de 
seneste 100 år i danske kogebøger (78). Et andet 
dansk studie har vist, at en række populære sukker-
sødede drikkevarer sælges i stadig større flasker, og 
at udviklingen især tog fat i 1980’erne (77).

Samtidig har en mængde studier, systematiske 
forskningsoversigter og metaanalyser vist en 
stærk sammenhæng mellem portionsstørrelser og 
energiindtag (79–82). En metaanalyse af Zlatevska 
et al. (2014) viste således, at en fordobling af 
portionsstørrelsen i gennemsnit øgede energiind-
taget med 35 % (81). Hollands et al. (2015) fandt i 
deres Cochrane-litteraturgennemgang ligeledes en 
konsistent positiv sammenhæng mellem størrelsen 
af portioner og energiindtaget fra både fødevarer 
og drikkevarer (79). Effekten ser ud til at være mest 
udtalt for energitætte fødevarer som fx fedt og suk-
kerige snacks, men sammenhængen er påvist for en 
lang række forskellige fødevarer og drikkevarer (79).

Der er relativt god dokumentation for sammen-
hængen mellem portionsstørrelser og ener-
giindtag, men der mangler real-life-studier, der 
viser, hvilke indsatser der vil være effektive i forhold 
til at reducere energiindtaget igennem reducerede 
portions- eller pakkestørrelser (80). I Danmark har 
Kræftens Bekæmpelse gennem en række år haft 
fokus på at reducere portions- og pakkestørrelser 
i restauranter, kantiner, supermarkeder mv. I øje-
blikket er projektet "Ja tak, lidt mindre", i gang. Det 
er et samarbejde mellem en lang række aktører, 
som udgår fra Rådet for Sund Mad. Projektet er 
en forebyggelsesindsats mod overvægt, som har 
til formål at øge tilgængeligheden af og efter-
spørgslen efter lidt mindre portioner og pakkestør-
relser. Projektet er dog ikke et forskningsprojekt, 
men snarere en national forebyggelsesindsats.

→ Fødevarernes kvalitet
Kvaliteten af de tilgængelige fødevarer har selvsagt 
betydning for forbrugernes indtag. Man arbejder 
i fødevareindustrien løbende med det, der kaldes 
reformulering af fødevarer, hvilket vil sige, at man 
ændrer på sammensætningen og tilberedningen 
af forarbejdede fødevarer bl.a. med henblik på at 
forbedre deres smag eller konsistens eller for at 
opfylde officielle retningslinjer. Sundhedsmyn-
digheder kan arbejde for at fremme udviklingen 
af sundere fødevarer gennem bl.a. lovgivning 
omkring fødevarernes næringsindhold eller ad 
frivillighedens vej gennem partnerskaber eller 
mærkningsordninger (se næste afsnit). Denne 
type strukturelle tiltag har potentielt meget stor 
effekt på borgernes og herunder børn og unges 
kostindtag og sundhed. Et dansk eksempel på en 
reformuleringsindsats, som har haft stor betydning 
for danskernes næringsstofindtag, er Fuldkorns-
partnerskabet, som er et offentligt-privat partner-
skab mellem Fødevarestyrelsen, Kræftens Bekæm-
pelse, Hjerteforeningen, Diabetesforeningen og en 
lang række fødevarevirksomheder. Partnerskabet 
har siden 2009 bl.a. arbejdet for at øge tilgængelig-
heden af fuldkornsprodukter ved at øge mængden 
af fuldkorn i en række fødevarer på markedet (83). 
Resultaterne viste, at der er sket en signifikant stig-
ning i det gennemsnitlige indtag af fuldkorn; fra 36 
gram, da initiativet startede, til 82 gram i 2019. Over 
halvdelen af danskerne får i dag som anbefalet 
mindst 75 gram fuldkorn om dagen sammenlignet 
med 6 % af danskerne ved starten (84).
Fuldkornspartnerskabet er udelukkende baseret 
på partnerskabstanken og et frivillighedsprincip 
i forhold til reformulering. Det var effektivt for 
fuldkorn, men har fx ikke været effektivt i forhold 
til reduktion af danskerne saltindtag (85). Baseret 
på internationale studier vurderes lovgivning at 
være væsentligt mere effektivt (86). Lovgivning er 
i Danmark dog kun i meget ringe grad blevet brugt 
med henblik på at fremme folkesundheden. Undta-
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gelser er lovgivning omkring transfedtsyrer og den 
obligatorisk jodberigelse af salt. De er begge vigtige 
eksempler på politisk regulering af fødevarernes 
kvalitet. Det er veldokumenteret, at et højt indtag af 
transfedtsyrer er forbundet med væsentlig forøget 
risiko for at udvikle type 2-diabetes og iskæmisk 
hjertesygdom (87,88). På baggrund af dette indførte 
den danske regering som det første land i verden 
i 2004 en lovgivning, som forbød et indhold af 
industrielt fremstillede transfedtsyrer på mere end 
2 % af fødevarens samlede fedtindhold. To år efter 
lovens ikrafttræden viste en undersøgelse, at den 
danske kost stort set ikke længere indeholdt indu-
strielt fremstillede transfedtsyrer (89–91). En anden 
form for central regulering er obligatorisk tilsætning 
af vitaminer eller mineraler til udvalgte fødevarer, 
også kaldet for fødevareberigelse. I 2000 blev det 
pga. udbredt jodmangel i befolkningen lovpligtigt at 
tilsætte jod til alt salt, der anvendes i industrielt bag-
værk og senere i salt anvendt i husholdninger (92). 

Den internationale forskning på området peger på, 
at reformulering kan have effekt på kostindtaget. 
En systematisk forskningsoversigt og meta-analyse 
af Hashem et al. (2019) inkluderede i alt 16 studier. 
Resultaterne fra RCT-studier viste, at reformulering 
signifikant reducerede sukkerindtaget (-11,8 %, p < 
0,05) og vægten (-1,04 kg, p < 0,05) hos delta-
gerne (93). 

Mærkning 
Mærkning giver i udgangspunktet forbrugerne 
praktiske redskaber til at foretage et sundere valg. 
De nordiske lande har indført Nøglehulsmærket, 
hvor fødevarer skal leve op til bestemte standarder 
for indholdet af sukker, fedt, mættet fedt, salt og 
fuldkorn for at få mærket. Nøglehullet er bredt 
anvendt af fødevareindustrien ligesom Fuldkorns-
mærket, som er beskrevet tidligere. Effekten på 
forbrugernes adfærd og dermed børn og unges 
indtag af mad og drikkevarer er dog uklar, idet 

forskningen på området er sparsom eller af lav 
kvalitet (94). 

Baseret på den tilgængelig videnskabelige litteratur 
ser mærkning af fødevarer og menuer kun ud til at 
have lille eller ingen direkte effekt på forbrugernes 
fødevarevalg (45,94). Dog tyder den eksisterende 
evidens på, at mærkning kan være med til at på-
virke producenter og restauranter til at producere 
produkter og tilbyde mad, der opfylder kriterierne 
for sund kost eller har et lavere energiindhold. På 
denne måde påvirkes forbrugernes indtag uden, at 
det kræver et aktivt valg af den enkelte forbruger 
(33).  

Nøglehulsmærket og Fuldkornsmærket er, som 
tidligere nævnt, baseret på frivillighedsprincippet 
og er en måde at anprise fødevarens ernærings-
kvalitet på. Som beskrevet ovenfor ser denne type 
mærkning dog ikke ud til at påvirke forbrugernes 
adfærd væsentligt. En anden type mærkning er 
den såkaldte trafiklysmærkning, hvor fødevarerne 
mærkes med et grønt, gult eller rødt mærke i 
forhold til indholdet af fedt, mættet fedt, sukker og 
salt. Internationale studier tyder på, at denne type 
mærkning er det, forbrugerne foretrækker, fordi 
den er lettest at gennemskue (95,96). Model-
studier har vist, at trafiklysmærkning kan være et 
effektivt virkningsmiddel i en samlet forebyggende 
indsats i forhold til overvægt (97). Denne type ind-
sats vurderes af WHO at give god værdi for pen-
gene (på engelsk kaldet for value for money), fordi 
den reformulering, der følger en sådan mærkning, 
kan have meget stor effekt på folkesundheden i 
forhold til den investering, det kræver (98).

Marketing
Børn og unge er i dag massivt eksponeret for di-
verse digitale medier. I den forbindelse er reklamer 
for fødevarer rettet mod børn og unge et udbredt 
fænomen, og virksomhederne bruger en bred vifte 
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af forskellige typer kreativ markedsføring overfor 
denne målgruppe heriblandt sammenkædning af 
fødevarer med børns helte eller idoler. Samtidig 
har bl.a. rapporter fra WHO vist, at markedsfø-
ringen oftest er for fødevarer med et højt indhold 
af fedt, sukker og salt (97). 

En systematisk forskningsoversigt af Sadeghirad 
et al. (2016) understøtter konklusionerne fra disse 
rapporter (99). Forfatterne undersøgte således 
effekten af reklamer for føde- og drikkevarer. De 
fandt i alt 29 studier, hvoraf 24 blev vurderet som 
egnede til at indgå i metaanalysen. I alt 17 af disse 
studier undersøgte effekten af reklamer på børn 
og unges fødevarepræferencer, mens syv under-
søgte effekten på kostindtaget hos målgruppen. 
Konklusionen på metaanalysen var, at reklamer for 
energitætte og næringsfattige føde- og drikke-
varer øger indtaget af netop denne kategori af 
føde- og drikkevarer blandt børn og unge. I over-
ensstemmelse med dette konkluderer en systema-
tisk forskningsoversigt af Smith et al. (2019), at der 
er stærk dokumentation, som støtter lovgivning i 
forhold til at begrænse reklamer for mad og drikke 
målretttet børn og unge, bl.a. fordi det er vist, at 
disse reklamer påvirker børnenes madpræferencer, 
købsforespørgsler og forbrugsmønstre (100). 

På baggrund af den eksisterende litteratur har 
WHO anbefalet restriktioner for markedsføring af 
energitætte og næringsfattige føde- og drikke-
varer rettet mod børn (101). WHO kortlagde med-
lemslandenes strategier på dette område i 2017 og 
rapporterede, at ud af 177 lande har regeringerne i 
67 lande indført politikker på området, 45 af disse 
politikker var i form af lovgivning. Der er fra 2010 til 
2017 sket en pæn stigning i andelen af regeringer, 
der har valgt at regulere markedsføring af føde-
varer målrettet børn (102,103). I Danmark er der 
ingen lovmæssig regulering af markedsføring af 
fødevarer målrettet børn.

9.4 SOCIAL ULIGHED

Overordnet tyder den eksisterende litteratur på, 
at strukturelle indsatser modsat de individrettede 
indsatser har en særlig god effekt blandt borgere 
med lav socio-økonomisk position. Dermed har 
strukturelle indsatser potentiale til at bidrage til at 
udligne den sociale ulighed i sundhed (3).

Mere specifikt peger en række studier på, at 
adfærden i husstande med lavt indkomst- og 
uddannelsesniveau påvirkes mest af en strukturel 
forebyggelsesindsats i form af prisregulering 
(30,39,104,105). Dette skal afvejes mod, at en 
beskatning selvsagt vil belaste lavindkomstgrup-
pernes økonomi relativt mest. Derfor kan en 
kombination af beskatning og subsidier være en 
måde at mindske den økonomiske konsekvens for 
forbrugerne på. Et amerikansk studie viste dog, 
at lavindkomstgrupper kun bidrog med 6 % af de 
øgede skatteindtægter fra en afgift på sukkersø-
dede drikkevarer, mens effekten på indtag og vægt 
var markant højere i denne gruppe. Dette skyldtes 
i høj grad, at lavindkomstgruppen ændrede deres 
adfærd mest (106). Den samlede dokumentation 
tyder således på, at denne type indsats kan være 
med til at udligne den sociale ulighed i mad- og 
måltidsvaner og dermed - på den lange bane - 
også uligheden i sundhed (39).

I forhold til virkemidlet fødevaremærkning har den 
tidligere nævnte trafiklysmærkning vist sig at være 
særlig effektiv i forhold til at påvirke adfærden 
blandt forbrugere fra de laveste socioøkonomiske 
grupper (96).

Andre studier har vist en tendens til en større fore-
komst af fx usunde fastfood restauranter i områder 
med en stor andel af borgere med kort uddannelse 
og lav indkomst (46,50,107). Denne forskel mellem 
lokalområder kan potentielt være med til at for-
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stærke den sociale ulighed i sundhed. En rapport 
fra European Heart Network konkluderer således 
bl.a., at både politiske og strukturelle indsatser kan 
hjælpe til at reducere den sociale ulighed ved at 
øge tilgængeligheden af sunde fødevarer i socialt 
belastede områder (108). De opfordrer til, at målet 
må være et samfund med nem adgang til sunde 
føde- og drikkevarer for alle.

9.5 PERSPEKTIVERING

Indsatser på samfundsniveau har et særligt po-
tentiale til at nå en stor andel af befolkningen, og 
de er samtidig ofte meget omkostningseffektive, 
fordi de ofte er langt mindre omkostningstunge 
end de individrettede indsatser. Selv små positive 
ændringer på befolkningsniveau kan give store 
samfundsøkonomiske gevinster. Samtidig tyder 
den eksisterende evidens på, at strukturel fore-
byggelse har størst effekt blandt borgere med lav 
indkomst og derfor kan være et vigtigt virkemiddel 
til at reducere den sociale ulighed i sundhed.

Strukturel forebyggelse har generelt fokus på at 
skabe rammer og strukturer, der gør de sunde valg 
til de nemme valg. De gode rammer og strukturer, 
som understøtter de sunde valg, kommer ikke 
af sig selv. På samfundsniveau findes en række 
indbyggede modsatrettede faktorer. Herunder går 
samfundsudviklingen mod effektivisering, mere 
stillesidning og mere skærmtid, hvilket modvirker 
indsatsen for øget fysisk aktivitet. Derudover har 
fødevareindustrien overordnet en interesse i et 
mersalg af fx sodavand, slik, fastfood etc., hvilket 
selvsagt modvirker indsatser mod et begrænset 
energiindtag og sundere kostindtag. Derfor er der 
behov for en målrettet sundhedspolitisk indsats. 
Herunder er der bl.a. behov for at sikre gode 
rammer for bevægelse igennem høj trafiksik-
kerhed, så børn kan færdes sikkert i trafikken til og 
fra skole og fritidsaktiviteter, og en velfungerende 

infrastruktur samt nem og billig adgang til fritids-
aktiviteter fx i sportsklubber og flere ressourcer til 
systematisk at udbyde breddeidrætstilbud. Der 
er ligeledes behov for tiltag, dialog med og evt. 
regulering af fødevareindustrien, så vi bl.a. undgår 
uhensigtsmæssig markedsføring af fødevarer 
målrettet børn og unge. 

Effektive sundhedspolitiske tiltag vil være øgede 
afgifter på fx sukkersødede drikkevarer samt 
reducerede portionsstørrelser og pakkestørrelser 
på drikke- og fødevarer, og sikring af sund og billig 
(evt. gratis) mad i skoler, børneinstitutioner og 
idrætsforeninger. Hvis Danmark skal lykkes med 
at fremme sundere mad- og bevægelsesvaner 
i befolkningen, herunder blandt børn og unge, 
kræves en samlet koordineret indsats på tværs 
af sektorer og med involvering af aktører fra det 
offentlige, erhvervslivet og civilsamfundet. Det 
kræver, at forebyggelse og sundhed tænkes ind i 
alle politikker, og at forebyggelse prioriteres langt 
højere, end tilfældet er i dag.
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GENNEMGANGEN AF DEN VIDENSKABELIGE LIT-
TERATUR HAR VIST, AT DER ER UDFØRT MEGET 
OMFATTENDE FORSKNING I DE SENESTE ÅRTIER I 
ÅRSAGERNE TIL OVERVÆGT HOS BØRN OG UNGE 
OG I MULIGHEDERNE FOR FOREBYGGELSE. TRODS 
DETTE STÅR DET KLART, AT VI FORTSAT IKKE HAR 
SOLID EVIDENS FOR, HVILKE INDSATSER DER EF-
FEKTIVT KAN FOREBYGGE UDVIKLING AF OVER-
VÆGT BLANDT BØRN OG UNGE. DENNE MANGEL-
FULDE VIDEN GØR SIG GÆLDENDE NATIONALT 
SÅVEL SOM INTERNATIONALT, HVILKET KALDER 
PÅ MERE FORSKNING OG NYTÆNKNING INDEN-
FOR OMRÅDET.

Det rationelle grundlag for at udvikle effektive 
indsatser kræver kendskab til tilstandens årsagsfak-
torer, kendskab til hvordan de udfoldes og bliver til 
den tilstand, der ønskes forebygget, og om det er 
muligt at svække eller helt at fjerne disse årsags-
faktorers indflydelse. Desuden kræver et sådant 
grundlag kendskab til, hvordan forebyggelse kan 
gennemføres med størst og varig effekt, mindst 
mulig skade og færrest mulige omkostninger. 

På baggrund af rapporten er det værd at påpege 
nogle forhold i den viden, vi har om forekomsten 
af overvægt i befolkningen og udviklingen af 
overvægt hos den enkelte. Denne viden bør kunne 
anvendes til inspiration, når der skal udvikles nye 
indsatser, og bør kunne bruges til prioritering af 
forskning fremover. 

10.1 ÅRSAGSFAKTORER

Vi kan opstille en lang liste med såkaldte ”risiko-
faktorer” for udvikling af overvægt blandt børn 
og unge. Mange af dem er kun sparsomt eller slet 
ikke omtalt i denne rapport (fx aspekter af det 
komplekse begreb ”sociale faktorer”, dårlig mental 
sundhed, stress, søvnforstyrrelser, abnorm mikro-
biota i tarmen, virusinfektioner, antibiotikaforbrug, 
forskellige former for medicin, hormonforstyrrende 
stoffer i miljøet, luft- og støjforurening), og det 
er sandsynligt, at der findes flere, som endnu ikke 
er identificeret. Ved ”risikofaktorer” forstås her 
epidemiologisk-statistisk mere eller mindre velfun-
derede sammenhænge mellem forekomst af disse 
”risikofaktorer” og den faktiske risiko for udvikling af 
overvægt. Vi er desværre stadig meget langt fra at 
kunne oversætte kendskab til risikofaktorer til det 
påkrævede rationelle grundlag for forebyggelse. 
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At vise at risikofaktorer af denne art faktisk også er 
årsagsfaktorer og at finde ud af, om de kan modi-
ficeres og dermed mindske risikoen for at udvikle 
overvægt, er en stor forskningsopgave i sig selv. 

Ud over at arbejde videre med de ovennævnte 
kendte risikofaktorer er opgaven at finde de 
ukendte årsagsfaktorer og finde ud af, hvordan de 
kan modificeres i den ønskede retning. Overvægt 
hos et barn eller en ung i en given alder er ikke 
en stationær tilstand, men ofte blot et udtryk 
for, at vægten ændrer sig gennem barn- og 
ungdommen. Den udbredte idé om ”én gang 
overvægtig altid overvægtig” gælder ikke for alle, 
men der ikke er tvivl om, at de børn og unge, som 
én gang har udviklet overvægt, har en højere risiko 
for fortsat at leve med overvægt også som voksne. 
Spørgsmålet er, hvad der ændrer sig over tid for 
den enkelte, som hos nogle medfører, at overvægt 
kan blive til normalvægt.

10.2 ÅRSAGSFAKTORERNES UDFOL-
DELSE

Forekomsten af overvægt blandt børn og unge er 
steget kraftigt i to perioder siden 2. Verdenskrig, 
hver gang efterfulgt af en pause i stigningen på ca. 
20 år, og vi befinder os fortsat i den anden pause. 
Dette må betyde, at der tilsvarende er sket store 
forandringer i årsagsfaktorernes udbredelse inden 
for kort tid forud for og efter disse to stigninger, 
som i princippet må kunne ”rulles tilbage”. Udfor-
dringen er derfor helt klart at finde frem til, hvilke 
forandringer og årsagsfaktorer der er ansvarlige for 
disse ændringer i forekomsten, og dermed også 
hvordan tilbagerulningen kan opnås. Trods den 
betydelige stigning i forekomsten undgår mange 
børn og unge at udvikle overvægt. Spørgsmålet 
er, hvad der ”beskytter” de børn og unge mod 
at udvikle overvægt. Dette må betyde, at der er 
meget vigtige forskelle i, hvordan årsagsfaktorerne 

udfoldes i hver generation og dermed bidrager til 
at udvikle overvægt eller at fastholde normalvægt. 

Der er også en stor udfordring i at få afklaret, 
hvornår de mulige årsager påvirker børn og unge, 
og hvornår det så kommer til udtryk i udviklingen 
af overvægt. På den ene side må man antage, 
at der er årsagsfaktorer, fx genetiske, der virker 
umiddelbart og hele tiden er til stede under 
opbygningen af energireserverne, om end det 
er ved at blive klart, at generne også virker mere 
eller mindre stærkt i forskellige aldersperioder og 
forskelligt hos de to køn. På den anden side kunne 
forskellige iagttagelser tyde på, at der er såkaldt 
kritiske tidsvinduer, hvor en påvirkning af mulige 
ydre årsagsfaktorer alene på disse tidspunkter 
sætter sig permanente (måske epigenetiske) spor 
i kroppen, som påvirker udviklingen af overvægt 
derefter. Det tidlige liv (spædbarnsernæringen, fo-
stertilstanden og påvirkninger af æg- og sædceller 
før befrugtningen) kan have indflydelse på risikoen 
for udvikling af overvægt senere, hvorfor disse 
perioder kan opfattes som kritiske tidsvinduer.

10.3 ENERGIBALANCE

De hidtil udførte tiltag i forebyggelse af over-
vægt har oftest haft som mål at undgå en positiv 
energibalance. Under antagelse af at den positive 
energibalance primært er skabt ved et større 
energiindtag, end der har været brug for i kroppen, 
har bestræbelserne været at begrænse energiind-
taget og/eller at øge energiforbruget (for børn 
og unge selvfølgelig under passende hensyn til 
den fortsatte normale vækst). Selvom forklaringen 
umiddelbart forekommer indlysende, er den 
formentlig ikke tilstrækkelig, og det kan være en 
af forklaringerne på, at så mange af de hidtidige 
forebyggende tiltag har været forgæves. 

Muligheden foreligger, at udviklingen af overvægt 
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i sig selv er det primære, forstået som en aktiv 
akkumulering (deponering) af energi i form af fedt, 
der så følges af en tilsvarende justering af indtag 
og forbrug af energi i den øvrige del af kroppen. 
Hvis det er tilfældet, vil forsøg på at undgå en 
positiv energibalance ved at justere indtag og/eller 
forbrug af energi ikke virke i det lange løb. I den si-
tuation vil ethvert forsøg på at bremse udviklingen 
af overvægt ved at kontrollere energibalancen 
opfattes af kroppen som mangel på energi, der ud-
løser øget appetit, som personen før eller siden må 
give efter for. Der ligger derfor en stor fremtidig 
forskningsmæssig opgave i at finde forklaring på 
den givne positive energibalance. 

10.4 GENETIK

De gener, et barn arver fra forældrene, har indfly-
delse på risikoen for senere udvikling af overvægt. 
Fra familie-, tvillinge- og adoptionsstudier ved vi, at 
op mod ca. 75 % af variationen mellem mennesker 
i forekomsten af overvægt kan tilskrives forskelle i 
arvelige faktorer indenfor den samme befolknings-
gruppe. Andre ikkearvelige faktorer er ansvarlige 
for de sidste ca. 25 %, og ikkearvelige faktorer er 
afgørende for forskelle mellem befolkningsgrupper 
forskellige steder og til forskellige tider. Trods 
fremskridt i kortlægningen af, hvilke ændringer i 
arvemassen der er afvigende ved overvægt, ved 
vi desværre fortsat meget lidt om, hvilke gener der 
betyder noget, hvordan disse gener virker, og hvad 
der regulerer deres indflydelse på udviklingen af 
overvægt. Overraskende har det dog vist sig, at 
langt de fleste af de forskelle i arvemassen mellem 
mennesker, der er opdaget indtil nu, har betyd-
ning for processer i forskellige dele af hjernen (og 
ikke kun i appetitreguleringscentrene). Det vides 
dog endnu ikke, om de virker i samspil med andre 
påvirkninger, som barnet er udsat for, og det er 
stadig uvist, hvilken rolle et sådant samspil reelt har 
for udvikling af overvægt. Vi er først lige begyndt 

at forstå brikkerne i dette åbenlyst yderst kompli-
cerede samspil, der kan vise veje til forebyggelse.

10.5 SOCIALE VILKÅR

Der er ikke tvivl om, at de sociale vilkår, barnet 
vokser op i, er væsentlige for udvikling af over-
vægt. Jo vanskeligere sociale kår, jo større risiko for 
udvikling af overvægt. Stigningen i forekomsten 
af overvægt er højest blandt de socialt dårligst 
stillede. Den nuværende stagnation i forekom-
sten af overvægt i Danmark ser ud til at være et 
resultat af en blanding af fortsat stigning blandt de 
socialt dårligst stillede og et fald blandt de socialt 
bedre stillede. Det er en udbredt opfattelse at 
familier, der er socialt dårligt stillede, indtager mere 
energiholdige fødevarer og bevæger sig mindre, 
og at dette rykker energibalancen i positiv retning. 
Det ser dog ud til at være en forsimplet forklaring. 
En anden forklaring kan være, at vanskelige sociale 
forhold kan have en negativ psykisk indflydelse, 
som ændrer biologiske processer i hjernen, der 
direkte øger ophobning af fedt i fedtvævet og 
dermed fører til overvægt. Kombineret med for-
domme, stigmatisering og aktiv diskrimination kan 
dette skabe en ond cirkel. For de sociale forhold 
er der således mangel på viden om, hvordan de 
kan påvirke og udløse udvikling af overvægt. Der 
er dog formentligt en oplagt mulighed for at fore-
bygge udvikling af overvægt ved at forbedre de 
sociale kår for de udsatte i samfundet. Det bliver 
en generel politisk-kulturel opgave med mange 
aspekter og åbne spørgsmål, som ikke har været i 
fokus i denne rapport. 

10.6 FORSKNINGSEVALUERING AF 
LANGVARIGE, MULTIKOMPONENTE 
INDSATSER

Generelt efterlader de gennemgåede studier 
et indtryk af, at en længerevarende, bredere 



FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE

209

10   FREMTIDIGE FORSKNINGSPERSPEKTIVER

sammensat, mere målrettet og bedre imple-
menteret indsats hos risikogrupper måske kunne 
have forebyggende effekter. Selvom der således 
mangler grundlæggende viden om, hvordan vi 
kan forebygge overvægt hos børn og unge, er 
der måske muligheder i de allerede afprøvede 
tiltag, hvis de bliver udført bedre. Der er derfor 
brug for veldesignede forebyggende indsatser, 
der forskningsevalueres, for at frembringe mere 
sikker viden om indsatsernes virkning. For at belyse 
de langsigtede effekter af tidlige forebyggende 
indsatser kan det være muligt at udføre opfølg-
ning (follow-up) mange år efter udførelsen af de 
randomiserede undersøgelser (1,2). Der er derfor 
brug for veldesignede forebyggende indsatser, der 
forskningsevalueres, for at frembringe mere sikker 
viden om indsatsernes virkning på både kort og 
lang sigt.

10.7 FOKUS I DEN FREMTIDIGE 
FORSKNING 

I gennemgangen af den videnskabelige litteratur 
om risikofaktorer og indsatser har der især vist sig 
behov for supplerende forskning og kreativ ny-
tænkning indenfor de overfor beskrevne områder. 
Den fremtidige forskning kan derfor med fordel 
være med til at besvare følgende spørgsmål: 
 › Hvordan forskningsevalueres langvarige multi-

komponente indsatser i Danmark?
 › Hvordan udvikler danske børn og unges 

vægt sig på samfundsplan og i specifikke 
subgrupper? 

 › Hvordan opspores og interveneres mest 
effektivt overfor børn og unge, som afviger 
fra deres vægtpercentil og er på grænsen til 
overvægt?

 › Hvordan virker og påvirkes energibalancen hos 
forskellige grupper?

 › Kan overvægt blandt børn forebygges ved 
at påvirke en bredere vifte af risikofaktorer jf. 

beskrivelsen ovenfor, fx søvn, mental sundhed, 
rygning og stress i graviditeten?

 › Hvad betyder antallet af indsatser, tidspe-
rioden i livet med indsatsen, varigheden af 
indsatserne og længere opfølgningstid for 
effekten?

 › Hvordan implementerer og forankrer man 
bedst overvægtsforebyggende indsatser rettet 
mod risikofaktorer, og hvordan måler/doku-
menterer man det?

 › Hvilke sundhedsøkonomiske konsekvenser er 
der af diverse indsatser? 

 › Hvordan virker forebyggende indsatser i 
danske og nordiske populationer? 

 › Hvilken betydning har socioøkonomiske 
forhold for effekten af indsatserne, og hvilken 
effekt har indsatserne på social ulighed i 
sundhed?

 › Hvilke fysiske og psykosociale uønskede ef-
fekter har overvægtsforebyggende indsatser? 

 › Hvilke effekter ses af politikker og andre struk-
turelle faktorer på udvikling af overvægt blandt 
børn med normalvægt?

 › Hvilke værktøjer kan styrke sundhedsple-
jerskens arbejde med at opspore og vejlede 
børn og familier, der er i risiko for at udvikle 
overvægt?

 › Hvordan styrker vi monitoreringen af fore-
komsten af overvægt blandt børn og unge, 
herunder samarbejdet om tilgængelige data? 

Det skal understreges, at listen på ingen måde kan 
opfattes som udtømmende, samt at en nærmere 
vurdering af forskningsbehovet kræver en nøje 
analyse af den viden, der findes inden for et givet 
emne. Forhåbentlig kan listen virke som inspiration 
til udvikling af forskningsprojekter, der kan være 
med til at styrke forebyggelsesindsatsen mod 
overvægt blandt børn og unge. 
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The primary aim of this report was to review the 
scientific literature on prevention of overweight 
and obesity among children and adolescents, i.e. 
to see if the employed interventions were able to 
reduce the frequency of children and adolescents 
developing overweight and obesity. The objective 
was to provide advice and proposals for specific 
interventions targeting individual citizens, families, 
organizations, communities and society in general 
that may prevent overweight and obesity among 
children and adolescents in Denmark. The working 
group has identified areas where more knowledge 
is needed and where further research and testing 
of interventions may prove instrumental in esta-
blishing a stronger basis than is currently available.  

Overweight and obesity among children and 
adolescents 
The prevalence of Danish children and adolescents 
affected by overweight or obesity has levelled out 
in recent decades, but at a far too high level. Over-
weight and obesity are characterized by conside-
rable social inequality, and the highest occurrence 
is observed in families of a low socio-economic 
position.  About half of all normal-weight children 
may expect to develop overweight or obesity in 
adulthood. Overweight and obesity in particular, 
carry numerous adverse physical, mental and 
social consequences. Generally, mental and social 
problems, like bullying and teasing, lower self-
esteem, loneliness and lower quality of life seem to 
be of greater importance in childhood, but physical 
problems are manifest even among adolescents. It 
remains important to monitor how the occurrence 
of overweight and obesity develops among chil-
dren and adolescents. We can develop and adapt 
relevant preventive interventions only if we have 

knowledge about the development and prevalence 
of overweight and obesity. 

Risk factors for the development of overweight 
and obesity
Development of overweight and obesity seems to 
be a result of a prolonged and complex interplay 
of many factors. It is a common misunderstanding 
that the development of overweight and obe-
sity may be considered by reference to a simple 
calculation of the energy balance, i.e. if a person 
eats too much and does not exercise enough. 
Research has shown that genetic factors along with 
health behaviour and mental and -social factors are 
associated with the development of overweight 
and obesity, both individually and in conjunction. 
These factors include: 
 › Food and meal habits 
 › Physical (in)activity 
 › Overweight in mother and father, both before, 

during and after the pregnancy 
 › High weight gain during pregnancy
 › Smoking during pregnancy
 › Gestational diabetes 
 › Genetic and epigenetic factors
 › Short duration of, or no breastfeeding 
 › High protein content in the child’s food in the 

first two years of life 
 › The duration and quality of sleep 
 › Stress during pregnancy
 › Stress among parents and children
 › Mental health of parents and children  
 › Early parent-child attachment
 › Short education and low income

In addition to these factors, other currently 
unknown risk factors and unknown effects of 
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known risk factors likely exist, and risk factors may 
also be influencing each other in yet unknown 
ways. Furthermore, it is important to underline 
that risk factors that are statistically linked to the 
development of overweight and obesity are not 
necessarily causative factors. 

Knowledge about the complexity of the causality 
in the development of overweight and obesity 
among children and adolescents is essential to 
recognize for clinicians who encounter the children 
and adolescents, and their families, and to the 
researchers and decision makers who develop and 
implement preventive interventions. How body 
weight of children and adolescents evolves cannot 
be handled exclusively on the assumption that the 
underlying causality is based on simple adjustment 
of the energy balance; it must be approached  
through knowledge of the complex and yet 
unknown interplay of numerous factors.  

Interventions to prevent overweight and 
obesity
Overall, the literature review established that we 
currently do not have a solid evidence base for 
interventions that effectively prevent development 
of overweight and obesity among normal-weight 
children. In a few arenas, it has been shown that 
interventions can alter the weight trends among 
children of normal weight or overweight and obe-
sity in the short term. These interventions included 
both normal-weight children and children with 
overweight or obesity. Various efforts have gene-
rated overall improvements in the general health of 
children and adolescents, though this has not had 
a clear effect on the risk of developing overweight 
and obesity. The majority of the interventions stu-
died has produced modest, short-term effects or 
have not affected the weight-trends of the children 
and adolescents. Thus, research seems to indicate 
that in theory it may be possible to prevent the 

development of overweight and obesity, but this 
challenge has yet to be met in practice. Further-
more, the assessments conducted of the interven-
tions may be criticized, specifically for not having 
been carried out thoroughly enough or followed 
up for long enough. Furthermore, several interven-
tions have not been assessed in conjunction, and 
some conditions regarding the risk factors have 
been considered only very sparsely. The quality of 
the studied interventions means that our overall 
conclusion is that the basis needed to identify 
interventions that may prevent overweight and 
obesity among normal-weight children is lacking. 

To avoid reaching the same conclusion ten years 
from now, interventions designed to prevent 
overweight and obesity need to be linked to prac-
tice-near research. In this manner, novel knowledge 
can be generated about combinations of the more 
promising elements that have long-term effects 
and involve many concurrent components while 
spanning various arenas, including inclusion of 
parents and knowledge about the implementation 
of such interventions. 

Interventions affecting overweight and obesity 
risk factors 
The literature review has shown that many 
interventions have been developed and aimed 
at testing reductions of different risk factors for 
the development of overweight and obesity, in 
particular children’s food and meal habits, and 
level of physical activity. A large body of literature 
focuses on such interventions implemented in 
schools, whereas the literature about interventions 
among pregnant women, infants, nurseries, local 
communities and society is less abundant. Even 
though the interventions have been unable to 
affect the development of overweight and obesity 
directly, some studies have shown an effect on risk 
factors for overweight and obesity. The literature 
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review showed that we have moderate evidence 
that long-term multi-component interventions 
spanning various arenas may be associated with 
several positive health effects in a broader sense, 
and that structural measures such as food taxes 
and access to spaces for movement in general can 
affect the health behaviour of the population. The 
present report has not systematically elucidated 
the part of the literature focusing on risk factors 
but offers examples of how risk factors may be 
affected in ways that bring convincing positive 
health effects in other contexts. It is essential 
to acknowledge that unsuccessful attempts to 
prevent development of overweight and obesity 
in children and adolescents do not justify to stop 
working to improve their opportunities for living 
a healthy life with respect to all known risk factors 
for development of overweight and obesity. It is 
therefore still important that general health-pro-
moting measures are based on already established 
health recommendations on diet, breast-feeding, 
physical activity, sleep, screen time etc. and that a 
structural framework is established that underpins 
healthy living among children and adolescents in 
local communities as well as nationally. 

Research perspectives
We still do not know enough about how we may 
prevent children of normal-weight from devel-
oping overweight or obesity even though we 
do have some knowledge about how the health 
of children and adolescents may be augmented 
through improved health behaviour. Therefore, 
creative and innovative thinking is needed in future 
research. This applies in relation to the develop-
ment of overweight and obesity, particularly the 
interplay between genetics, energy balance and 
social conditions, and in relation to the design and 
research-based evaluation of long-term mul-
ti-component interventions.
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BMI (Body Mass Index) = et internationalt 
anerkendt mål defineret af WHO som anvendes til 
at vurdere undervægt, normalvægt og overvægt. 
BMI udregnes som kropsvægten i kilo divideret 
med højden i meter opløftet (kg/m2). 

BMI z-score = i forskningssammenhæng anvender 
man som regel BMI z-scores til at vurdere effekten 
af en indsats. BMI z-score er et udtryk for, hvor 
meget en given BMI-værdi afviger fra et popu-
lationsgennemsnit. Z-score svarer til standardaf-
vigelse-scores. Ved at anvende BMI omregnet til 
z-scores kan man sammenligne børn på tværs af 
aldre, selvom udviklingen i BMI varierer hen over 
barndommen. 

Cochrane-litteraturgennemgang = en syste-
matisk litteraturgennemgang af fx indsatseffekter. 
Cochrane er et internationalt netværk, der bl.a. har 
til formål at udarbejde systematiske litteraturgen-
nemgange af diverse indsats- og behandlingsef-
fekter med henblik på at kvalificere beslutningsta-
gere og klinikere. 

Effektstørrelse = forskellige statistiske mål for 
styrken af en sammenhæng, der gør det muligt 
at sammenligne effekter på tværs af forskellige 
undersøgelser. Eksempelvis relativ risiko: hvor 
mange gange større risiko der er for et givet udfald 
i en gruppe i forhold til en anden gruppe. Effekt-
størrelse må ikke forveksles med klinisk effekt, der 
angiver, om en given effekt er tilstrækkelig stor til 
at være meningsfuld for patientens helbred eller 
livskvalitet.

Energibalance = se afsnit 3.3.1 i rapporten
 

Evidens = selvom ordet evidens er nært beslægtet 
med bevis, er evidens i forskningssammenhæng 
ikke ensbetydende med en definitiv sandhed eller 
et afgørende bevis. At der er evidens for 
noget, er udelukkende et udtryk for, at flere solide 
forskningsresultater peger i samme retning. Hvis 
det modsatte er tilfældet, altså at forskningsresul-
taterne peger i forskellige retninger, eller der ikke 
findes flere undersøgelser af samme problemstil-
ling, taler man derimod om, at der er manglende 
eller utilstrækkelig evidens.

Genom = et individs genom omfatter den 
genetiske information, det grundlagdes ved 
befrugtningen, dvs. det arvemateriale, som æg og 
sædceller har bidraget med.

Gestationsalder = et fosters aktuelle alder.

Glykæmisk index = et mål for, hvor meget 
blodsukkeret stiger i løbet af 2-3 timer, efter man 
har spist eller drukket. Fødevarerne indekseres 
(sammenlignes) med enten sukker eller franskbrød, 
der benyttes som reference. Referenceværdien har 
en indeksværdi på 100.

Graviditetsdiabetes = er den midlertidige 
diabetes, der kan ramme gravide. Det er delvist 
forårsaget af moderkagens hormonproduktion 
Når man er gravid, belastes sukkerstofskiftet af 
graviditetshormonerne, og der skal produceres 
mere insulin for at opretholde et normalt blod-
sukker. Hvis kroppen ikke kan danne tilstrækkelige 
mængder insulin udvikles graviditetssukkersyge.
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Indsatskomponent = der kan være en eller flere 
komponenter i en indsats fx vejledning, undervis-
ning, sociale aktiviteter og ændringer af de fysiske 
eller strukturelle forhold.

Insulin = insulin er et hormon, som produceres 
i bugspytkirtlen. Det gør kroppen i stand til at 
optage sukker i cellerne, hvor det anvendes som 
energi. 

Insulinresistens = svækkelse af insulins effekt på 
cellerne.

Klyngerandomiseret kontrolleret studiedesign 
= i klyngerandomiserede studier foregår randomis-
eringen på gruppeniveau med flere personer med 
et defineret tilhørsforhold til en bestemt enhed,  
fx en almen praksis, fremfor personniveau.  

Kohorte = en større veldefineret gruppe af men-
nesker, der i en undersøgelse følges over tid.

Konfidensinterval (KI) = et udtryk for den 
præcision der er knyttet til et punktestimat. Et 
konfidensinterval på 95 % omkring effektesti-
matet vil sige, at det sande effektestimat vil være 
inkluderet i konfidensintervallet i 95 af 100 forsøg 
udført på samme måde. Denne grænse er valgt ud 
fra en konvention, og der er derfor ikke tale om et 
egentligt videnskabeligt bevis for en effekt, hvis et 
resultat er statistisk signifikant – der er tale om en 
sandsynliggørelse. 

Kontrolgruppe = i videnskabelige undersøgelser 
sammenligner man ofte en gruppe patienter, der 
får en bestemt behandling, med en anden gruppe 
patienter, der ikke får behandlingen. Kontrol-
gruppen er den gruppe patienter, som med den 
hidtil formodet bedste behandling man sammen-
ligner sin behandlingsgruppe med.

Kvasieksperimentelt studie = afviger fra det 
ægte eksperiment ved, at forsøgspersonerne ikke 
er udvalgt på en randomiseret måde.

Forskningsoversigt (litteraturopsamling, 
litteraturstudie, litteraturoversigt, review) = 
en opsummering af resultaterne af enkeltstudier. 
Forskningsoversigten kaldes systematisk, hvis 
forskerne har gennemført systematiske database-
søgninger efter enkeltstudier og systematisk proto-
kolfastsat gennemgang af hvert studie.

Lokalsamfund = et geografisk område, fx en 
mindre by eller et boligområde i en større by. 
Inden for lokalsamfundet vil indsatsen typisk 
blive implementeret i de rammer, som er særligt 
centrale for målgruppens hverdagsliv, og hvor det 
derfor potentielt er muligt at påvirke målgruppens 
sundhed og trivsel.

Longitudinel studie = et studie der af flere 
omgange indsamler den samme form for data 
for den samme gruppe deltagere over en given 
tidsperiode. 

Meta-analyse = en samlet systematisk og statistisk 
analyse af bl.a. tidligere empiriske undersøgelser 
(randomiserede kliniske forsøg) udført om samme 
emne.

Metabolisme = en generel betegnelse på de 
kemiske processer i kroppen, der omsætter mad, 
væsker og andre materialer til stoffer og energi, 
som kroppen har brug for, for at kunne fungere.
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Multikomponent indsats = en indsats, der om-
fatter flere forskellige indsatskomponenter fx både 
vejledning, undervisning, sociale aktiviteter og æn-
dringer af de fysiske eller strukturelle forhold, og 
som er gennemført på et eller flere niveauer inden 
for forskellige rammer fx individ, hjem, uddannel-
sessted, lokalsamfund og samfund.   

Naturligt eksperiment = et kohortestudie, der 
simulerer hvad der vil ske i et eksperiment, hvor 
eksponeringen er randomiseret. Forskellen på et 
eksperiment og et naturligt eksperiment er, at 
det naturlige eksperiment måler på et naturligt 
forekommende fænomen, i stedet for en bevidst 
eksperimentel manipulation. 

Observationelt studie = en undersøgelse med 
grupper af personer, hvor undersøgeren blot 
observerer sammenhænge (i modsætning til et 
interventionsstudie, hvor designet indebærer 
en påvirkning af deltagerne). De observerende 
undersøgelser opdeles efter, hvordan de personer, 
der indgår, adskiller sig i relation til en bestemt eks-
ponering, som fysisk aktivitet (i fx kohorteundersø-
gelser) eller efter et bestemt udfald, fx vægttab.

Odds ratio (OR) = i undersøgelser, hvor man 
bruger odds oftest case-kontrol-undersøgelser, 
kan man beregne en odds ratio ved at dividere 
odds for dette udfald, man undersøger, med odds i 
kontrolgruppen. Odds ratio bruges som et estimat 
af den relative risiko i case-kontrol-undersøgelser, 
hvor man undersøger udfald, som forekommer 
sjældent.

Overgangskost = den kost barnet får, fra det 
holder op med kun at få modermælk eller moder-
mælkserstatning, til det får familiens kost.

Overvægt = BMI på 25 kg/m2 eller derover. 

Pilotstudie = et indledende studie, der oftest 
ikke er dimensioneret til at kunne give præcise 
estimater af behandlingseffekter, men give et fin-
gerpeg om, hvorvidt en effekt giver mening at gå 
videre med større studier og om behandlingen er 
gennemførlig i praksis og hvilken størrelsesordenen 
der er af effekten. 

Randomisering = fordeling af forsøgspersoner til 
forskellige forebyggende indsatser eller behand-
ling ved anvendelse af et tilfældighedsprincip, 
fx lodtrækning. Randomisering i randomiserede 
kontrollerede studier (på engelsk randomized con-
trolled trials (RCT)) sikrer bedst mulig sammenlig-
nelighed mellem grupperne, der har fået forskellig 
behandling.

Randomiseret kontrolleret studie = undersø-
gelse, hvor man fra begyndelsen fordeler for-
søgsdeltagerne i to eller flere grupper ved hjælp 
af lodtrækning. Herefter udsættes en eller flere 
grupper for den intervention (fx en behandling), 
som man ønsker at undersøge effekten af, mens 
en kontrolgruppe ikke udsættes for interventionen. 
Ved at sammenligne resultaterne i interventions- 
og kontrolgrupperne kan man afgøre interven-
tionens effekt. Termen kommer af det engelske 
udtryk randomised controlled trial (RCT).

Relativ risiko (RR) = forholdet mellem risikoen i 
to grupper. 

Signifikant = ved hjælp af beregninger kan man 
vurdere, om et resultat er statistisk signifikant. Det 
sker ved at udregne hvor stor sandsynligheden 
er for at det opnåede resultat i form af en forskel 
mellem behandling og kontrolgruppe kunne være 
opstået rent tilfældigt, selvom der ikke er nogen 
forskel. Sandsynligheden for at resultatet er rent 
tilfældigt opstået angives med en p-værdi, fx 
0,01, der betyder at den opnåede forskel (eller en 
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endnu større forskel)  kun ville optræde 1 ud af 100 
gentagne forsøg.

Social ulighed = er betegnelsen for det faktum, at 
sundhed og sygdom er systematisk skævt fordelt 
i samfundet. Det betyder, at social position har 
betydning for borgernes levevilkår og sundhed, 
somatiske og psykiske sygdomme samt for 
middellevetiden. Nogle grupper i befolkningen 
bliver med andre ord tidligere syge, mærker større 
konsekvenser af sygdommen og dør i en tidligere 
alder end andre.  

Socioøkonomisk position = gruppering af indi-
vider i kategorier ud fra forskelle i alment eftertrag-
tede sociale kendetegn, herunder den erhvervs-
mæssige position i bestemte kombinationer med 
uddannelsesniveau og antal underordnede eller 
ansatte. Inddelingen afgrænser fem socialgrupper: 
1) akademikere, store selvstændig erhvervsdri-
vende (mere end 21 ansatte) og topfunktionærer, 
2) personer med mellemlang videregående 
uddannelse, større selvstændig erhvervsdrivende 
(med 6-20 ansatte) og højere funktionærer, 3) 
mindre selvstændig erhvervsdrivende (med 0-5 
ansatte) og mellemfunktionærer, 4) underordnede 
funktionærer og faglærte arbejdere og 5) ikke-fag-
lærte arbejdere.

Svær overvægt = BMI på 30 kg/m2 eller derover.

Søvnapnø = en tilstand karakteriseret ved snorken 
og pauser i vejrtrækningen under søvn, af mere 
end 10 sekunder varighed. 

Tværsnitsstudie = en undersøgelse hvor man 
måler formodet risikofaktor (fx mobning) og udfald 
(fx forekomsten af lavt selvværd eller ensomhed) 
på det samme tidspunkt. Formålet er at belyse 
sammenhængen mellem forskellige risikofaktorer 
og udfald.

Type 2-diabetes = en sygdom karakteriseret ved 
nedsat insulinfølsomhed, utilstrækkelig insulinse-
kretion, nedsat insulinfølsomhed og utilstrækkelig 
insulin produktion, som medfører højt blodsukker 
og risiko for udvikling af organskader.
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