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Útdráttur 

Markmið rannsóknarinnar var að athuga próffræðilega eiginleika íslenskrar útgáfu 

spurningalistans Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ). Það innihélt að 

athuga þáttabyggingu og áreiðanleika til samanburðar við bresku útgáfu listans 

(Wardle o.fl., 2001). CEBQ er 35 atriða spurningalisti sem veitir upplýsingar um 

matarvernjur barna. í úrtakinu voru 560 foreldrar barna frá fyrsta til sjöunda bekks 

grunnskóla á höfuðborgarsvæðinu. Þáttagreining var gerð á atriðunum 35 og skoðuð 

bæði sjö- og áttaþáttalausn. Áttaþáttalausn kom betur út og var hún því valin. 

Undirkvarðar sem finna mátti í íslenskri útgáfu listans voru ,svörun við mat’, 

,tilfinningalegt ofát’, ,ánægja við að borða’, ,löngun til að drekka’, ,svörun við 

mettun’, ,seinlæti í því að borða’, ,tilfinningalegt lystarleysi’ og ,matvendni’. 

Niðurstöður voru í nokkuð góðu samræmi við upphaflegu rannsókn Wardle o.fl. 

(2001). Auk þess gaf rannsókn þessi betri próffræðilegan stuðning til að hafa átta 

undirkvarða í listanum þar sem undirkvarðarnir ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því 

að borða’ hlóðu sitt á hvorn þáttinn í rannsókn þessari og komu þar með út átta þættir. 

Hjá Wardle o.fl. (2001) hins vegar hlóðu atriðin tvö á sama þáttinn. Innra samkvæmni 

var ásættanlegt fyrir alla undirkvarða nema ,svörun við mettun’ (α=0,71-0,90). 

Niðurstöðurnar gefa til kynna að þýðing listans sé við hæfi þar sem próffræðilegir 

eiginleikar hans gefa góðan stuðning. Það er því réttlætanlegt að nota íslensku útgáfu 

CEBQ sem skimunartæki hér á landi í þessum aldurshópi. Hins vegar væri gott að 

framkvæma víðtækari rannsókn sem næði til lands alls og til breiðari aldurshóps.  
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Abstract 

The aim of this study was to examine the psychometric properties of the Icelandic 

version of the Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ). That included 

examining the factor structure and reliability in comparison to the British version of 

the questionnaire (Wardle et al., 2001). CEBQ is a 35 item questionnaire which gives 

information about the eating behaviour of children. In the sample there were 560 

parents of children from first to seventh grade from schools in Reykjavík. Factor 

analysis was conducted on the 35 items and both seven and eight factor solution was 

examined. The eight factor solution showed the better results and was therefore 

chosen. The subscales which were found for the Icelandic version of the questionnaire 

were ,food responsiveness’, ,emotional overeating’, ,enjoyment of food’, ,desire to 

drink’, ,satiety responsiveness’, ,slowness in eating’, ,emotional undereating’ and 

,food fussiness’. The results were in fairly good correspondence to the original 

research of Wardle et al. (2001). Furthermore, this research gave better 

psychometrical support for having eight subscales in the questionnaire, as the 

subscales ,satiety responsiveness’ and ,slowness in eating’ loaded each on one factor 

in this research and therefore eight factors came out. In the research of Wardle et al. 

(2001) however, these two items loaded on to the same factor. The internal reliability 

was acceptable for all subscales, except ,satiety responsiveness (α=0,71-0,90). The 

results indicate that the translation of the questionnaire is appropriate for its 

psychometrical properties give good support. It is therefore justified to use the 

Icelandic version of the CEBQ as a screening instrument in Iceland for the given age 

group. But still it would be good to examine children all over Iceland – not just in 

Reykjavík – and at other ages as well in an extensive research. 
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I. Inngangur 

 

Offita hefur aukist verulega á tiltölulega stuttu tímabili og á það bæði við um 

fullorðna og börn. Frá árinu 1980 hefur tíðni offitu tvöfaldast, og jafnvel þrefaldast 

sumstaðar. Offita er alvarlegur sjúkdómur sem getur haft ýmsar hættulegar og jafnvel 

banvænar afleiðingar. Ekki er þá aðeins átt við líkamlega sjúkdóma, eins og 

kransæðasjúkdóma eða sykursýki, heldur geta sálrænar afleiðingar einnig verið 

miklar. Þar af leiðandi er mikilvægt að finna mögulegar forvarnir og árangursrík 

meðferðarinngrip til að minnka sem mest alvarlegu áhrifin, sem offita getur haft í för 

með sér. Auk líffræðilegra þátta og lítillar hreyfingar eru matarvenjur taldar eiga sinn 

þátt í þróun offitu, þar sem óhollt mataræði eins og aukin neysla fitu- og 

hitaeiningaríkrar fæðu geta vitaskuld stuðlað að þyngdaraukningu. Því hafa verið 

þróuð mælitæki til að athuga matarvenjur barna sem og fullorðinna. Eitt slíkt 

mælitæki er spurningalistinn Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ). 

Viðfangsefni þessarar rannsóknar er að athuga próffræðilega eiginleika þessa lista. 

Fjallað verður um offitu hér á landi og erlendis, útkýringar og afleiðingar hennar, 

tilurð CEBQ, eiginleika hans og próffræðilega eiginleika íslenskrar þýðingar listans. 

 

I.1. Offita 

I.1.1. Almennt um offitu 

Það þarf að gera greinarmun á milli ofþyngdar og offitu. Ofþyngd telst ekki vera 

sjúkdómur þar sem afleiðingar hennar eru sjaldan eins alvarlegar og afleiðingar offitu, 

en það er ekki heilbrigt að vera of þungur. Offita er hins vegar talin vera sjúkdómur 

vegna þeirra alvarlegu afleiðinga og heilsufarsvandamála sem hún getur haft í för með 

sér. Hún felur í sér óeðlilega uppsöfnun fitu í líkamanum (World Health Organization, 

2006). Þar af leiðandi er höfuðbreyta offitu hlutfallslega fitan í líkamanum, en ekki 

líkamsþyngdin ein og sér.  

Offita er vaxandi vandamál hjá fullorðnum sem börnum á vesturlöndum enda 

hefur meðalþyngd þjóða hækkað mikið á síðustu áratugum (James, Leach, Kalamara 

og Shayeghi, 2001). Á síðustu þremur áratugum hefur offita barna aukist verulega og 

samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (World Health Organization: WHO) 

(2003) hefur tíðni hennar tvöfaldast um allan heim síðan 1980. Sumstaðar, eins og til 

dæmis í Bandaríkjunum, á Bretlandi, í Austur-Evrópu og í Kína hefur tíðnin meira að 
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segja þrefaldast síðan 1980(World Health Organization, 2003). Samkvæmt tölum 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar eru 30% til 80% fullorðinna Evrópubúa of 

þung. Hlutfall barna og unglinga, sem eru of þung, er um 20%, og einn þriðji þeirra 

þjáist af offitu (World Health Organization, 2007a). Árið 2008 voru 1,5 milljarðar 

fullorðinna, í hópi 20 ára og eldri, of þungir í heiminum og meira en einn af tíu íbúum 

heimsins voru of feitir (World Health Organization, 2011). Árið 2010 voru um 43 

milljónir barna yngri en fimm ára of þung (World Health Organzation, 2011). Þessi 

hraða aukning á offitu í heiminum hefur verið kölluð offitufaraldur (World Health 

Organization, 2007a). Á meðal iðnvæddra samfélaga var tíðni offitu árið 1973 í 

Bandaríkjunum til dæmis 15% meðal barna á aldrinum sex til fjórtán ára (Freedmann, 

Srinivadan, Valdes, Williamson og Berenson, 1997). Árið 2010 var tíðni offitu í 

Bandaríkjunum hvergi lægri en 20% og í sumum ríkjum, eins og Alabama, 

Mississippi eða Texas, yfir 30% (Centers for Disease Control and Prevention, 2011). 

Árið 1981 var tíðni offitu á Englandi og í Skotlandi meðal drengja 10% til 14,5%, en 

8% til 16,5% meðal stúlkna (Chinn og Rona, 1987). Árið 2008 voru um þrjú af 

hverjum tíu börnum, drengir sem og stúlkur, á aldrinum tveggja til 15 ára flokkuð sem 

annaðhvort of þung eða of feit (The NHS Information Centre, 2009). Í Þýskalandi 

tvöfaldaðist tíðni offitu frá tíunda áratug síðustu aldar til ársins 2007. Árið 2007 voru 

þar 15% barna á aldrinum þriggja til sautján ára of þung eða of feit (Kurth og 

Schaffrath Rosario, 2007). Samkvæmt Branca, Nikogosian og Lobstein (2007) eru 

20% barna í Evrópu of þung og þriðjungur þeirra er talinn þjást af offitu. Vandinn er 

þó ekki bundinn við iðnvæddu samfélögin, eins og halda mætti, heldur má sjá hann á 

sama hátt í þróunarlöndunum (World Health Organization, 2003). Yfir einn milljarður 

fullorðinna eru of þungir og yfir 300 milljónir fullorðinna þjást af offitu í heiminum. 

Offita er að aukast í þróunarlöndunum og eiga þar yfir 115 milljónir manna við 

offitutengd vandamál að stríða (World Health Organization, 2008). Tíðni ofþyngdar 

meðal barna í þróunarlöndunum er á bilinu 10% til 25%, en tíðni offitu er á bilinu 2% 

til 10% (Hossain, Kawar og El Nahas, 2007). Tíðni offitu hefur að minnsta kosti 

þrefaldast í Miðausturlöndum, á Kyrrahafseyjunum, í „Ástralasíu” (samheiti fyrir 

Ástralíu, Tasmaníu, Nýja Sjáland, Nýju Guineu og fleiri nálægar eyja) og í Kína 

(Misra og Khurana, 2008).  

Samkvæmt James, Leach, Kalamara og Shayeghi (2001) er offita hjá fullorðnum 

algengari meðal kvenna. Orsök þess eru líklega líffræðileg og tengjast betri 

möguleika karla til að mynda fitusnauðari en vöðvameiri vef þegar þeir þyngjast. 
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Konur eru feitari að eðlisfari, sem gerir það erfiðara fyrir þær að mynda fitusnauðari 

vef (James og Reeds, 1997).  

Meaðal barna er tíðni offitu örlítið hærri meðal drengja en stúlkna (World Health 

Organization, 2007a).  

Offita á barnsaldri er nokkuð góð forspá um offitu á fullorðinsárunum. Yfir 

60% barna sem eru of þung fyrir kynþroska munu einnig verða of þung snemma á 

fullorðinsárunum (World Health Organization, 2007a).  

Heilsa þeirra, sem þjást af offitu, er í hættu og geta afleiðingar þessa sjúkdóms 

verið mjög alvarlegar og jafnvel banvænar. Um það verður fjallað síðar. Tengsl á 

milli offitu og líkamlegrar heilsu eru nokkuð ljós. Það er vitað að offita eykur tíðni 

líkamlegra sjúkdóma og lækkar lífslíkur (Pi-Sunyer, 1995; Peeters o.fl., 2003). Þar af 

leiðandi væri mjög gagnlegt að greina offitu barna og koma í veg fyrir hana. 

Til að ákvarða offitu er þörf á viðmiðum, þar sem nákvæma skilgreining 

offitu, sem byggð er á fituprósentu í líkamanum, er ónothæf til þekkingarfræðilegrar 

notkunar (Cole, Bellizzi, Flegal og Dietz, 2000). Því er einstaklingur talinn þjást af 

offitu ef líkamsþyngd hans er meiri en 30% yfir venjulegri þyngd (Reber, Allen og 

Reber, 2009). Venjuleg þyngd er yfirleitt skilgreind í töflum með viðmiðum fyrir 

ákjósanlega þyngd eftir aldri, kyni og líkamsbyggingu (Reber, Allen og Reber, 2009). 

Algengasti mælikvarðinn til að meta líkamsþyngd barna og fullorðinna er 

líkamsþyngdarstuðullinn eða Body Mass Index (BMI). Þetta er einfaldur stuðull til að 

meta ofþyngd og offitu eða hvort einstaklingur sé of léttur (Beaglehole, Bonita og 

Kjellström, 2002). Líkamsþyngdarstuðullinn greinir ekki á milli þyngdar vöðva, fitu 

og beina. Vöðvamikill einstaklingur gæti mælst með of háan líkamsþyngdarstuðul, 

þar sem vöðvar eru í eðli sínu þungir. Það væri rangt mat (Whitlock, Williams, Gold, 

Smith og Shipman, 2005). Stuðullinn er þó talinn gefa nokkuð nákvæma mynd af 

líkamsþyngdinni. Þó líkamsþyngdarstuðullinn sé mæling á afstæðri þyngd frekar en 

offitu þá er samt víða mælt með honum til notkunar meðal barna og unglinga til að 

ákvarða ofþyngd (Whitlock, Williams, Gold, Smith og Shipman, 2005). 

Líkamsþyngdarstuðullinn getur til dæmis hjálpað sem viðmið til að bera kennsl á börn 

og unglinga sem eru of þung, því líklegt er að þau verði einnig of þung á 

fullorðinsaldri (Whitlock, Williams, Gold, Smith og Shipman, 2005). 

Líkamsþyngdarstuðullinn er reiknaður sem þyngd í kílógrömmum deilt með hæð í 

metrum í öðru veldi (kg/m2) (Flegal og Troiano, 2000). Með þessari aðferð er hægt að 

meta þyngdarástand hvers og eins á mjög auðveldan og nokkuð áreiðanlegan hátt. 
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Fullorðin manneskja með líkamsþyngdarstuðul undir 18,5 telst vera of létt (Doll, 

Petersen og Stewart-Brown, 2000). Fullorðinn einstaklingur með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 25 telst vera of þungur. Ef líkamsþyngdarstuðull 

einstaklings er hins vegar yfir 30 þá er hann talinn þjást af offitu (World Health 

Organization, 2003). Meðal líkamsþyngdarstuðull fullorðinna er 22 til 23 í Afríku og 

Asíu, en það er á mörkunum þess sem telst vera of þungt. Í Bandaríkjunum, Evrópu 

og á nokkrum Kyrrahafseyjum, í suðuramerískum og norðurafrískum löndum er 

meðal líkamsþyngdarstuðull fullorðinna á bilinu 25 til 27, sem er of þungt (World 

Health Organization, 2003). Viðmiðunargildi fyrir þyngd barna eru lægri en fyrir 

fullorðna og eru breytileg eftir aldri og kyni. Til dæmis teljast stúlkur á aldrinum 

fimm ára þjást af offitu ef líkamsþyngdarstuðull þeirra er í kringum 19. Þetta breytist 

síðan með aldrinum þar sem líkamsþyngdarstuðull fyrir viðmið á offitu er um 25 hjá 

12 ára stúlkum (World Health Organization, 2007b). Fimm ára gamlir drengir eru 

taldir vera offitusjúklingar ef líkamsþyngdarstuðull þeirra fer yfir 18. 

Líkamsþyngdarstuðull fyrir viðmið á offitu hjá 12 ára drengjum er tæplega 24 (World 

Health Organization, 2007c). Eins og sjá má hækka viðmiðunargildin hjá báðum 

kynjunum með aldrinum frá fimm ára aldri.  

 

I.1.2. Áhættuþættir offitu 

Sumt fólk er líklegra en aðrir til að verða of þungt eða þjást af offitu. Áhættuþættir 

fyrir offitu í barnæsku eru meðal annars offita foreldra, félagslegir þættir, 

fæðingarþyngd, tímasetning eða hraði þroska, hreyfing/hreyfingarleysi, mataræði og 

sálfræðilegir þættir (Dietz, 1996). Félagsleg og efnahagsleg staða getur einnig haft 

áhrif á þróun offitu. Offita foreldra stuðlar líklega að ofþyngd barna, bæði með 

erfðum og fjölskyldu umhverfi (Erikson, Forsen, Osmond og Barker, 2003; Strauss og 

Pollack, 2001).  

 Lífsstíll barna hefur breyst í gegnum tíðina og á hann vafalaust sinn þátt í 

aukningu á offitu. „Kyrrsetuhegðun”, það er að segja hreyfingarlaus hegðun, hefur 

aukist mikið hjá börnum og tengist hún aukinni offitu (Biddle, Marshall, Gorely, 

Cameron og Murdey, 2003). Sjónvarpsáhorf er sú tegund af kyrrsetuhegðun sem 

hefur hvað mest verið rannsökuð (Dennison, Erb og Jenkins, 2002; Francis, Lee og 

Birch, 2003; Proctor o.fl., 2003). Sjónvarpsáhorf er talið vera áhættuþáttur, en því 

fylgir einnig önnur hegðun, sem líka flokkast undir áhættu, eins og minni hreyfing, 
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óhollar fæðuvenjur, aukin neysla gosdrykkja, steikts matar og snarls (Utter, Neumark-

Sztainer, Jeffrey og Story, 2003).  

 

I.1.3. Offita á Íslandi 

Offitufaraldurinn hefur sín áhrif á Íslandi. Holdafar Íslendinga hefur verið skoðað 

með viðamikilli úttekt og þar hefur komið í ljós að ofþyngd og offita eru vaxandi 

vandamál hér á landi, sem og í öðrum löndum (Lýðheilsustöð, 2011). Helsta skýringin 

sem Lýðheilsustöð gefur á þessu er að ekki hafi verið dregið úr orkuneyslu, sem þyrfti 

að gera vegna minnkaðrar orkuþarfar sem má rekja til minni líkamlegrar áreynslu í 

nútíma samfélagi og til lífsstíls sem því fylgir (Lýðheilsustöð, 2011). 

Brynhildur Briem (1999) tók saman upplýsingar um hæð og þyngd 9 ára 

skólabarna í Reykjavík frá 1919 til 1998. Mælingar voru gerðar á tíu ára fresti. Þar 

sem gögn vantaði frá fyrstu árunum var aðeins hægt að skoða nákvæmar tölur frá 

1938 til 1998. Eins og sagt var áður um líkamsþyngdarstuðulinn þá þarf að taka tillit 

til hæðar jafnt og þyngdar. Í ljós kom að stúlkur og drengir höfðu hækkað um 5 

sentímetra á þessum 60 árum. Þetta samsvarar 0,8 sentímetrum á áratug. Hvað varðar 

þyngd má sjá aukningu um 4,6 kílógrömm eða 0,8 kílógrömm á áratug hjá stúlkum. 

Drengir þyngdust um 5,1 kílógramm, sem samsvarar 0,9 kílógramma þyngdaraukingu 

á hverjum áratug. Í úrtakinu sem Brynhildur tók fyrir jókst ofþyngd stúlkna úr 3,1% 

árið 1938 upp í 19,7% árið 1998. Hjá drengjunum jókst hlutfallið úr 0,7% upp í 

17,9% á sama tímabili. Fjöldi barna sem þjáðist af offitu fór úr 0,4% upp í 4,8% hjá 

stúlkum, en hjá drengjum úr 0% upp í 4,8%.  

Tíðni offitu og sykursýki tvö hefur aukist hér á landi (Jóhannes 

Bergsveinsson, Thor Aspelund, Vilmundur Guðnason og Rafn Benediktsson, 2007). 

Gerð var rannsókn á vegum Hjartaverndar til að athuga meðal annars þróun 

líkamsþyngdarstuðuls, þróun og algengi offitu og þróun og algengi sykursýki tvö hjá 

miðaldra Íslendingum á árunum 1967 til 2007 (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, Tamara 

B. Harris, Lenore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009). Þátttakendur voru á 

aldrinum 45 til 64 ára og tók könnunin til áranna 1967 til 2007. Í úrtakinu voru 17.757 

manns, meðalaldur kvenna var 54,6 ár en karla 54,5 ár. Það kom í ljós að 

líkamsþyngd og hæð jókst jafnt og þétt á Íslandi á þessu tímabili. Árið 1967 var 

meðalhæð kvenna 162 sentímetrar og karla 175 sentímetrar. Árið 2007 var meðalhæð 

kvenna 167 sentímetrar og karla 180 sentímetrar. Það er að segja meðalhæð beggja 

kynja jókst um 5 sentímetra á 40 árum. Árið 2007 var líkamsþyngd karla, sem voru 
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180 sentímetra á hæð, 90 kílógrömm að meðaltali, samanborið við 83 kílógrömm að 

meðaltali árið 1967. Karlmenn þyngdust því að meðaltali um 8 kílógrömm á þessum 

40 árum. Árið 2007 var meðal líkamsþyngd hjá konum, sem voru 167 sentímetrar á 

hæð, 76 kílógrömm en hjá konum af sömu hæð árið 1967 var meðal líkamsþyngd 69 

kílógrömm. Konur þyngdust því að meðaltali um 7 kílógrömm á þessu tímabili (Bolli 

Þórsson, Thor Aspelund, Tamara B. Harris, Lenore J. Launer og Vilmundur 

Guðnason, 2009).  

Í rannsókninni kom í ljós að tíðni sykursýki tvö var tæplega 1,7% meðal kvenna 

árið 1967, en 3,3% meðal karla. Árið 2007 var algengið tæplega 3,0% hjá konum, en 

um 6,3% hjá körlum á aldursbilinu 45 til 65 ára. Af þessu má sjá að tíðni sykursýki 

tvö tvöfaldaðist meðal karla og jókst um rúma tvo þriðju meðal kvenna (Bolli 

Þórsson, Thor Aspelund, Tamara B. Harris, Lenore J. Launer og Vilmundur 

Guðnason, 2009).  

Nýlegar rannsóknir hafa hins vegar bent til stöðugleika í tíðni ofþyngdar og 

offitu barna og unglinga í löndum eins og Ástralíu, Bandaríkjunum og Frakklandi 

(Ogden, Carroll og Flegar, 2008; Olds, Tomkinson, Ferraro g Maher, 2010; Peneau 

o.fl., 2009). Til að athuga þróun líkamsþyngdarstuðuls hjá 14-20 ára gömlum 

unglingum og fullorðnum á Íslandi gerðu Sigríður Þ. Eiðsdóttir, Álfgeir L. 

Kristjánsson, Inga D. Sigfúsdóttir, Carol E. Garber og John P. Allegrante (2010) 

rannsókn sem náði yfir tímabilið frá 1992 til 2007. Gögnum frá 14 til 15 ára gömlum 

unglingum var safnað í unglingadeildum grunnskóla á árunum 1992, 1997, 2000 og 

2006. Gögnum frá 16 til 20 ára gömlum ungmennum var safnað í menntaskólum 

1992, 2004 og 2007. Niðurstöður bentu til aukningar líkamsþyngdarstuðuls á tímabili 

rannsóknarinnar meðal allra aldurshópa. Aukningin var mest hjá þátttakendum á 

aldrinum 17 til 20 ára. Líkamsþyngdarstuðullinn hækkaði um 0,5 frá 1992 til 2006 

meðal 14 og 15 ára gamalla unglinga. Líkamsþyngdarstuðullinn hækkaði um 0,4 til 

1,2 hjá 16, 17, 18, 19 og 20 ára gömlum þátttakendum, en mesta aukningu mátti sjá í 

elsta aldurshópnum (Sigríður Þ. Eiðsdóttir o.fl., 2010). Aukning ofþyngdar á tímabili 

rannsóknarinnar var tölfræðilega marktæk fyrir karlkyns þátttakendur í öllum 

aldurshópum og fyrir kvenkyns þátttakendur í öllum aldurshópum nema 14 til 20 ára. 

Mesta aukningu mátti sjá meðal karlkyns þátttakenda í elsta aldurshópnum eða úr 

14,6% upp í 27,6%. Aukning offitu var einnig marktæk meðal drengja, nema í 16 ára 

aldurshópnum, og meðal 15 til 20 ára gamalla stúlkna. Í elsta hópnum jókst tíðni 

offitu frá 0,8% upp í 8,5% meðal karlkyns þátttakenda. Meðal stúlkna jókst tíðni 
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offitu úr 2,6%, árið 1992, upp í 9,2%, árið 2004, en minnkaði síðan aftur niður í 6,3%, 

árið 2007 (Sigríður Þ. Eiðsdóttir o.fl., 2010).  

Í skýrslu Landlæknisembættisins og Heilsugæslu Höfuðborgasvæðisins (2011) 

var skoðuð þróun tíðni offitu frá árinu 2004 til 2010. Tíðni offitu meðal stúlkna í 

grunnskóla í 1., 4., 7. og 9. bekk var 4,1% árið 2004, jókst síðan lítillega, upp í 4,8% 

árið 2006 og 5,1% árið 2009, en lækkaði síðan aftur niður í 4,1% árið 2010 

(Landlæknisembættið og Heilsugæsla Höfuðborgarsvæðisins, 2011). Meðal drengja í 

grunnskóla í 1., 4., 7. og 9. bekk mátti sjá aukningu í tíðni offitu úr 4,3%, árið 2004, 

upp í 5,9%, árið 2009, sem lækkaði síðan aftur svolítið og var hún 4,8% árið 2010 

(Landlæknisembættið og Heilsugæsla Höfuðborgarsvæðisins, 2011). Hlutfall of feitra 

barna, óháð kynjum, var 4,2% árið 2004, 4,7% árið 2005 og 4,8% árið 2006. Toppinn 

mátti sjá árið 2009, þar sem tíðni offitu meðal barna á grunnskólaaldri var 5,5%. Árið 

2010 hafði hún hins vegar lækkað niður í 4,4%. Tíðni ofþyngdar var 15,5% árið 2004 

og 2010, en jókst svolítið þar á milli (Landlæknisembættið og Heilsugæsla 

Höfuðborgarsvæðisins, 2011). Þessar niðurstöður benda til þess að ástandið fari ekki 

versnandi heldur að dregið hafi úr tíðni offitu.  

Þrátt fyrir að nýjustu tölur bendi til þess að dregið hafi úr offitu hér á landi er 

ástandið mjög alvarlegt og tíðni offitu mjög há. Þar af leiðandi er nauðsynlegt að 

finna forvarnir og árangursrík meðferðaringrip til að minnka sem mest tíðni offitu og 

afleiðingarnar sem sjúkdómurinn getur haft í för með sér. 

 

I.1.4. Útskýringar á offitu 

Offita er flókinn, margþættur sjúkdómur og er því erfitt að útskýra hann á einn veg. 

Orsakirnar geta verið margskonar og það margt spilar saman í þróun sjúkdómsins. 

Þrátt fyrir fjölda rannsókna er þáttur mataræðis, hreyfingar og kyrrsetuhegðunar í 

þróun offitu ekki alveg skýr (Livingstone, 2000). Það eru því til mismunandi 

kenningar og sjónarmið hvað varðar þróun eða orsakir offitu. 

 Erfðir eiga stóran þátt í breytileika þyngdar (Maes, Neale og Eaves, 1997; 

Wardle, Carnell, Haworth og Plomin, 2008). Maes o.fl. (1997) gerðu yfirlit á 

nokkrum tvíburarannsóknum sem höfðu verið framkvæmdar á fullorðnum. Þar kom í 

ljós að rekja mátti breytileika á líkamsþyngdarstuðli tvíbura aðallega til mismunar á 

erfðum. Rannsóknir, sem hafa verið gerðar síðan 1997, hafa bent til sömu niðurstöðu 

(Malis o.fl., 2005; Shousboe o.fl., 2003). Eins og vitað er deila eineggja tvíburar 

öllum erfðum, tvíeggja tvíburar deila hins vegar aðeins 50% erfða (Wardle, Carnell, 
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Haworth og Plomin, 2008). Þessi staðreynd er nýtt í tvíburarannsóknum. Ef áhrif 

erfða eru mikilvæg þá hljóta eineggja tvíburar að vera líkari en tvíeggja tvíburar. 

Tvíburarannsóknir veita einnig þann möguleika að meta hversu mikil áhrif 

fjölskylduumhverfið hefur á börnin. Ef fjölskyldumeðlimir eru svo líkir að erfðir einar 

og sér geta ekki skýrt það, má telja að áhrif fjöldkylduumhverfisins séu mikil. Þetta 

kallast áhrif sameiginlegs umhverfis (e. the shared-environment effect) (Wardle, 

Carnell, Haworth og Plomin, 2008).  

Niðurstöður tvíburarannsókna hafa einnig bent til þess að áhrif ólíks umhverfis (e. 

nonshared environment effects) séu meiri fyrir hvern einstakling fyrir sig en áhrif 

sameiginlegs fjölskyldu umhverfis (e. shared family context) á einstakling (Wardle, 

Carnell, Haworth og Plomin, 2008).  

 Þrátt fyrir að erfðir virðist vera sterkur þáttur í offitu þá eru umhverfisþættir 

almennt taldir eiga meiri þátt í þróun offitu þar sem þeir efla vandann eða gera hann 

verri (Hebebrand o.fl., 2000; Hill, Melanson og Wyatt, 2000). Offita hefur aukist 

verulega á örfáum áratugum. Ef erfðir væru eini orsakaþátturinn í offitu ættu þær að 

hafa breyst síðan hún byrjaði að aukast. Það er hins vegar ekki nokkur leið að erfðir 

gætu hafa breyst á þessu stutta tímabili. Þar af leiðandi liggur beinast við að álykta 

sem svo að umhverfið eigi einnig þátt í þróun offitu. 

Umhverfisþættir, sem stuðla að ofþyngd og offitu, eru meðal annars aukin neysla 

fitu-og hitaeiningaríkrar fæðu og lítil hreyfing. Samkvæmt rannsóknum hreyfa færri 

en 50% barna sig reglulega og kyrrsetuhegðun, eins og sjónvarpsáhorf, hefur aukist 

verulega (Livingstone, 2000; Molnar og Livingstone, 2000; Müller, Mast, Körtzinger, 

Grund og Langnäse, 1999). Rey-López, Vincent-Rodríguez, Biosca og Moreno 

(2008) gerðu yfirlit yfir rannsóknir á kyrrsetuhegðun meðal barna og unglinga. 

Markmiðið með henni var að greina hin sértæku áhrif kyrrsetuhegðunar á líkamann. 

Þar kom í ljós marktækt jákvætt samband á milli sjónvarpsáhorfs og ofþyngdar og 

offitu. Við athugun á öðrum tegundum kyrrsetuhegðunar, eins og vídeó leikjum og 

tölvunotkun, fundust hins vegar ekki eins sterk tengsl (Rey-López o.fl., 2008). 

 Í rannsókn Laessle, Uhl og Lindel (2001) kom í ljós að þegar móðir er viðstödd 

þá borða of þung börn hraðar en börn í venjulegri þyngd. Í fjarveru mæðra borðuðu 

öll börnin hins vegar með jöfnum hraða. Rannsakendur töldu lögmál virkrar 

skilyrðingar vera ábyrgt fyrir ofáti of þungra barna þegar móðir þeirra var viðstödd. 

Ef foreldrar hvetja börn sín sífellt til að borða og klára af diskinum sínum getur 

sjálfsstjórn of þungra barna minnkað og kalóríuinntaka þeirra þar með aukist. Ef börn 
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eru hvött til að borða þegar matur er til staðar þá verður klassísk skilyrðing sem felst í 

að börnin skilyrða það að matur sé til staðar við að borða. Samkvæmt líkani 

klassískrar skilyrðingar um ofát eru kerfisbundin tengsl á milli vísbenda um að matur 

sé til staðar og þess að borða sem leiðir til þess að vísbendin gefa merki um áhrif 

matar eins og hækkaðan blóðsykur og munnvatnsrennsli (Jansen, 1998). Um leið og 

vísbendi spá fyrir um inntöku matar laða þau fram líkamlega svörun sem hjálpar til 

við meltingu. Þar á meðal má nefna munnvatnsmyndun og ínsúlín svörun. Þetta 

kallast svörun við vísbendum (e. cue responsivity). Gert er ráð fyrir að viðkomandi 

upplifi þessa svörun sem löngun eða þörf til að borða og að hún auki því líkur á að 

viðkomandi borði (Jansen, 1998). Í mörgum rannsóknum hefur komið í ljós að 

líkamleg svörun við inntöku matar getur verið kölluð fram af öllum vísbendum sem 

spá fyrir um það að borða, svo sem lykt, hljóð, tími dags, aðstaða sem tengist mat, það 

að sjá, finna lykt af, smakka á og jafnvel það að hugsa um mat (Nederkoorn, 

Smulders og Jansen, 2000; Wardle, 1990; Woods, 1991). Klassísk skilyrðing á milli 

vísbenda sem spá fyrir um inntöku matar og þess að borða raunverulega gætu verið 

meiri hjá of þungum börnum en hjá börnum í venjulegri þyngd, þar sem foreldrar 

barna í ofþyngd hvetja börn sín frekar til að klára af diskinum sínum (Laessle o.fl., 

2001). Það eykur líkur á því að vísbendum um inntöku matar fylgi raunveruleg 

inntaka matar, sem styrkir aftur tengslin milli vísbenda og inntöku og lætur lykt og 

bragð spá frekar fyrir um inntöku hjá of þungum börnum en hjá börnum í venjulegri 

þyngd. 

 Það hafa verið borin kennsl á sérstök tímabil, sem eiga þátt í þróun ofþyngdar 

og offitu hjá börnum. Hér má nefna fósturstigið, tímabilið á milli fimm og sjö ára 

aldurs og unglingsárin (Dietz, 1996; Kimm o.fl., 2002). Flestir þjást ekki af offitu fyrr 

en á fullorðinsárum. Samt sem áður eru mikilvæg tengsl á milli líkamsþyngdarstuðuls 

í barnæsku eða á unglingsárum og stuðulsins á fullorðinsaldri (Guo, Roche, Cameron 

Chumlea, Gardner og Siervogel, 1994; Guo, Wu, Chumlea and Roche, 2002; 

Whitaker, Wright, Pepe, Seidel og Dietz, 1997).  

 

I.1.5. Afleiðingar offitu 

Offita á barnsaldri gefur forspá um offitu á fullorðinsárum, en börn með offitu geta átt 

í vandræðum með efnaskipti líkamans, hjarta og æðakerfi. Þessi vandræði hafa 

tilhneigingu til að vera til staðar á fullorðinsárunum. Það getur leitt til meiri hættu á 

slæmri heilsu eða dauðsföllum fyrir aldur fram. Einnig eru fullorðnir, sem átt hafa við 
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offitu að stríða á unglinsárunum, líklegri til að hafa lægri tekjur og finna fyrir meiri 

félagslegri einangrun (Gortmaker, Must, Perrin, Sobol og Dietz, 1993).  

Ofþyngd og offita eru talin fimmti mesti áhættuþáttur fyrir dauðsföll í 

heiminum. Að minnsta kosti 2,8 milljónir fullorðinna deyja ár hvert vegna ofþyngdar 

eða offitu (World Health Organization, 2006). Samkvæmt upplýsingum frá 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni má rekja stórt hlutfall sjúkdóma í evrópskum 

löndum til ofþyngdar (Katz o.fl., 2005). Offita snemma í lífinu tengist ýmsum 

áhættuþáttum fyrir kransæðasjúkdóma seinna í lífinu (Johnston, 1985; Yang and 

Barouch, 2007) en offita ein og sér er áhættuþáttur fyrir ýmsa langvarandi sjúkdóma 

eins og sykursýki, háþrýsting og kransæðasjúkdóma. Þar af leiðandi tengist offita að 

miklu leyti kostnaði við heilbrigðiskerfið og væri mögulega hægt að koma í veg fyrir 

hann (Colditz, 1992; Quesenberry, Caan og Jacobson, 1998). Það er almennt 

viðurkennt að offita auki líkur á sjúkdómum og minnki lífslíkur (Pi-Sunyer, 1995; 

Peeters o.fl., 2003). Þar að auki er meira álag á einstakling, sem þjáist af ofþyngd eða 

offitu, þar sem líkaminn þarf að bera mikla þyngd, sem veldur álagi á bein og liðamót. 

Þetta aukaálag getur leitt til verkja í stoðkerfinu og slitgigtar í hnjánum og mjöðmum 

(Felson o.fl., 2000; Hellsing og Bryngelsson, 2000; Miranda o.fl., 2001; Quesenberry 

o.fl., 1998; World Health Organization, 2000).  

Sumar rannsóknir hafa bent til tengsla á milli offitu og slakari lífsgæða annars 

vegar og hins vegar andlegrar heilsu. Kom það í ljós bæði með yfirgrips mælingum 

(Fontaine, Cheskin og Barofsky, 1996; Fontaine, Barofsky og Cheskin, 1997; 

Palinkas, Wingard og Barrett-Connor, 1996) og sértækum mælingum á offitu 

(Kolotkin, Head, Hamilton og Tse, 1995; Mathias o.fl., 1997). Það er erfitt að meta 

hvort andleg vanlíðan stafi af offitunni sjálfri eða slakari líkamlegri heilsu og 

óþægindum sem fylgja offitunni. Einstaklingur, sem upplifir sífellt verki vegna 

líkamlegra veikinda af einhverju tagi, finnur trúlega fyrir verri andlegri líðan en 

manneskja sem er fullkomlega heilbrigð og finnur ekki fyrir neinum slíkum sársauka 

eða óþægindum. Hver sem orsökin fyrir andlegri vanlíðan er getur offita haft 

alvarlegar sálrænar afleiðingar (Friedmann og Brownell, 1995; Wardle og Cooke, 

2005).  

Sumir vilja meina að óánægja í lífinu, félagslegar skuldbindingar og vanlíðan 

vegna líkamsímyndar, sem tengjast offitu, séu gagnleg í þeim skilningi að þau hvetji 

fólk til að létta sig. Það er hins vegar líklegra að þessir þættir valdi erfiðleikum í 

tilfinningastjórnun, sem aftur leiðir til þess að fólk borðar meira (Schwartz og 
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Brownell, 2004). Sálræn áhrif offitu eru líklega bæði vegna líkamlegra og félagslegra 

ferla. Líkamlegu ferlin eru ekki vel þekkt. Það gæti til dæmis verið að lélegt mataræði 

og ofþyngd hafa áhrif á skapið vegna breytinga í taugaboðefnum, sem hafa aftur áhrif 

á líkamsímyndina. Streita getur valdið óhóflegu áti og einnig haft áhrif á dreifingu fitu 

í líkamanum og losun kortísóls (Epel ofl., 2000; Epel, Lapidus, McEwen og Brownell, 

2001). Félagslegu þættirnir eru betur þekktir. Neikvæðu skilaboðin um að vera of 

þungur eru vægðarlaus. Þau endurspegla einhliða afstöðu gegn offitu og ofþyngd sem 

sjá má í fjölmiðlum, skólum og viðskiptum og í daglegu tali. Þessi afstaða leiðir til 

skammar (e. stigma) og mismununar (Puhl og Brownell, 2001). Sem dæmi má nefna 

greiningu, sem var gerð á persónum í vinsælum sjónvarpsþáttum. Í ljós kom að það er 

oftar gert grín að of þungum persónunum og þær eru ólíklegri til að vera í hlutverki 

foringja og í rómantísku sambandi. Of þungar persónur eru einnig líklegri til að vera 

sýndar borða óhóflega (Greenberg, Eastin, Hofshire, Lachlan og Brownell, 2003).  

Niðurstöður rannsókna á fordómum á ofþyngd hafa sýnt fram á mjög sterka 

neikvæða afstöðu gegn offitu og ofþyngd hjá almenningi, ýmsum hópum starfsmanna 

heilbrigðisgeirans og jafnvel fagaðilum sem eru sérhæfðir í rannsóknum á offitu eða 

þeim sem hafa sérhæft sig í umönnun á deildum fyrir of feita einstaklinga (Schwartz, 

Chambliss, Brownell, Blair og Billington, 2003; Teachman og Brownell, 2001; 

Teachman, Gapinski, Brownell, Rawlins og Jeyaram, 2003). Það hafa verið gerðar 

rannsóknir til að athuga óbeina tilhneigingu, það er að segja tilhneigingu sem er 

ómeðvituð, til neikvæðs viðhorfs gagnvart offitu og ofþyngd. Þær hafa leitt í ljós að 

þau eru að minnsta kosti eins sterk og þau sem finna má gagnvart kynþætti og kyni 

(Schwartz og Brownell, 2004; Greenwald og Hamilton Krieger, 2006). Í rannsóknum 

á offitu hefur hins vegar einnig komið í ljós bein tilhneiging til neikvæðs viðhorfs 

gagnvart offitu og ofþyngar. Bein tilhneiging tengist ekki neikvæðu viðhorfi gagnvart 

kynþætti og kyni. Það leiddi suma til að halda fram að of feitir einstaklingar séu eini 

hópurinn þar sem mismunun sé félagslega ásættanleg (Puhl, Henderson og Brownell, í 

prentun). Gerðar hafa verið rannsóknir þar sem athugað var af hverju neikvæðu 

viðhorfin gegn of feitu fólki eru svo öflug og útbreidd sem raun ber vitni (Schwartz 

og Brownell, 2004). Ef eignleiki sem fylgir skömm, í þessu tilfelli ofþyngd eða offita, 

er talinn vera undir stjórn einstaklingsins þá er sökinni komið á einstaklinginn. 

Neikvæða viðhorfið virðist þá sanngjarnt og mismununin er réttlætt (Puhl ofl., í 

prentun). Fordómarnir og mismununin gagnvart einstaklingi sem þjáist af offitu geta 
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haft umtalsverð áhrif á heilsu og sálrænu líðan of feitra einstaklinga (Schwartz og 

Brownell, 2004).  

Offita viðhelst frá barnæsku og það má segja að offita í barnæsku spái fyrir 

um tíðni sjúkdóma og dánartíðni á fullorðinsárunum (Dietz, 1998; World Health 

Organization, 2007a). Ekki er ljóst hverjar afleiðingarnar eru fyrir heilsu barna með 

offitu í barnæsku, en yfirlit Dietzs (1998) sýndi að offita í barnæsku hefur sterk tengsl 

við áhættuþætti sem geta leitt af sér kransæðasjúkdóma, sykursýki tvö, 

bæklunarvandamál, sálræna kvilla, lélegan árangur í skólum og lágt sjálfsálit. Fyrir 

þennan svokallaða offitufaraldur var sykursýki tvö mjög sjaldgæf hjá börnum, en er 

nú að aukast (Dabelea o.fl., 1998; Fagot-Campagna, Venkat Narayan, Imperatore, 

2001). Aðrar nýlegri rannsóknir hafa sýnt fram á að ofþyngd í barnæsku og á 

unglingsárunum hafi sálrænar og félagslegar skamm- og langtíma afleiðingar 

(Eisenberg, Neumark-Sztainer, Story, 2003; Reilly, 2005; Williams, Wake, Hesketh, 

Maher og Waters, 2005).  

Það má ganga út frá því að börn geti, rétt eins og fullorðnir, fundið fyrir 

félagslegum vandamálum. Börnin geta fundið fyrir neikvæðum viðhorfum gagnvart 

sér, þau geta orðið fyrir útilokun, stríðni og jafnvel einelti, sem getur leitt til mikillar 

andlegrar vanlíðanar og félagslegrar einangrunar. Hugsanleg ástæða fyrir því að börn 

leggja of þunga jafnaldra sína í einelti, stríða þeim og útiloka þá gæti verið viðhorf 

hins vestræna samfélags og þau gildi sem börnum er kennd, það er að segja að það sé 

æskilegt að vera grannur og ljótt að vera of þungur. Börn sem eru lögð í einelti draga 

sig hugsanlega í hlé og einangra sig frá öðrum börnum og þar með verður félagsleg 

staða þeirra sífellt erfiðari. Viðhorf barnanna gagnvart sjálfum sér gæti einnig átt sinn 

hlut í einangruninni þar sem kvíði, neikvætt sjálfsálit eða neikvæðar hugmyndir um 

framkomu þeirra í jafningjahópnum gætu einnig haft áhrif. Janssen, Craig, Boyce og 

Pickett (2004) gerðu rannsókn til að athuga samband á milli eineltis hegðunar (e. 

bullying behaviors) og ofþyngdar og offitu hjá 11 til 16 ára gömlum unglingum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að bæði of þungir og of feitir drengir og 

stúlkur séu líklegri til að vera þolandi, en einnig gerandi eineltis en jafningjar þeirra í 

kjörþyngd (Janssen o.fl., 2004). Varðandi sálræna líðan í tengslum við offitu má 

einnig segja að það hafa fundist tengsl á milli þyngdartaps og betri andlegrar líðanar 

(Rippe o.fl., 1998; Blaine, Rodman og Newman, 2007). 

Tengsl eru milli offitu á barnsaldri og ótímabærra dauðsfalla þar sem 

líkamsþyngdarstuðull hefur jákvæða fylgni við dauðsföll fyrir aldur fram (Franks, 
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Hanson, Knowler, Sievers, Bennett og Looker, 2010). Af því má sjá að offita hefur í 

för með sér slæmar og jafnvel lífshættulegar afleiðingar fyrir marga út allt lífið. Þessi 

staðreynd undirstrikar mikilvægi þess að koma í veg fyrir offitu og finna 

árangursríkar forvarnir.  

 

I.1.6. Mögulegar forvarnir 

Þar sem offita getur haft alvarlegar afleiðingar er mikilvægt að hvetja til aukinnar 

hreyfingar og hollari neysluvenja í þeim tilgangi að koma á heilbrigðari lífsstíl.  

 Eins og greint var frá hér að framan er hlutfall barna sem hreyfir sig daglega 

minna en 50% (Livingstone, 2000; Müller, Mast, Körtzinger, Grund og Langnäse, 

1999), sjónvarpsáhorf og önnur kyrrsetuhegðun eru hins vegar mjög útbreidd 

(Livingstone, 2000; Müller o.fl., 1999; Molnar og Livingstone, 2000; Rey-López o.fl., 

2008). Allar breytingar, sem auka hreyfingu, til dæmis að ganga stiga í stað þess að 

taka lyftu eða að hjóla í skólann eða í vinnuna, í stað þess að fara á bíl eða taka strætó, 

hjálpa til við að koma í veg fyrir offitu. Mikilvægt er einnig að foreldrar og 

forráðamenn hvetji börn sín til að leika sér á fjölbreyttari hátt en að sitja einungis fyrir 

framan tölvu- eða sjónvarpsskjái (Lýðheilsustöð, 2011). Í stað þess að banna börnum 

alveg að spila tölvuleiki og horfa á sjónvarp, sem gæti leitt til þess að þeim langi enn 

frekar til að eyða tíma sínum þannig, gæti verið möguleiki að hvetja þau til að leika 

sér úti, fara að hjóla eða í sund og leyfa þeim að spila einn leik eða að horfa á eina 

mynd eftir einhverja hreyfingu. Hreyfing hefur verið tengd við minnkaða tíðni offitu 

meðal barna og unglinga (Abbott og Davies, 2004).  

 Varðandi mataræði er mikilvægt að það sé fjölbreytt, svo börnin verði ekki leið 

á hollu fæðunni. Það þarf ekki að sleppa sykri alveg, það sem skiptir máli er að neyslu 

sykurs sé haldið innan marka (Lýðheilsustöð, 2011). Einnig er nauðsynlegt að passa 

fituhlutfall í máltíðum og velja sjaldan fituríkar máltíðir. 

 Í flestum meðferðum við og forvörnum gegn offitu, þar sem lögð er áhersla á 

mataræði, er einmitt reynt að takmarka neyslu matar, sem inniheldur mikla fitu og 

litla næringu. Fisher og Birch (1999) lögðu til að það að ‚banna’ fólki slíkan mat gæti 

leitt til þess að það hafi enn meiri lyst á honum, sem afleiðing skynjaðrar takmörkunar 

frá meðferðaraðila. Það gæti aftur á móti aukið líkindin á því að fólk falli aftur í sömu 

matarvenjur að inngripinu loknu. Þess vegna lögðu Fisher og Birch (1999) til að 

kenna ætti börnum í staðinn og leggja áherslu á að auka hollt fæði, það er að segja að 

kenna þeim að borða mat sem inniheldur mikla næringu, eins og ávexti og grænmeti. 
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Þetta hefur verið markmið stærri lýðheilsuinngripa (Barlow, 2007). Einnig hefur verið 

lagt til að foreldrar breyti matarvenjum sínum, en þeir eru fyrirmynd barnanna og 

kenna foreldrum nýjar uppeldisaðferðir, þar sem matur er ekki eins mikið notaður sem 

umbun (Eppstein, 1996; Barlow, 2007). Þar sem offita foreldra er einn sterkasti 

áhættuþáttur fyrir börn til að greinast með offitu búa mörg börn sem eru í mikilli 

hættu til að verða of feit í fjölskyldum þar sem foreldrarnir eru of feitir (Danielzik, 

Czerwinski-Mast, Langnäse, Dilba og Müller, 2004; Whitaker, Wright, Pepe, Seidel 

og Dietz, 1997). Þar af leiðandi gætu inngrip til að breyta hegðun foreldra hjálpað 

bæði við að koma í veg fyrir offitu barna og við að draga úr offitu foreldra (Epstein 

o.fl., 2001). Niðurstöður rannsókna (Golan, Weizman, Apter og Fainaru, 1998; Golan, 

Fainaru og Weizman; 1998) leiddu í ljós að meðferðarinngrip við offitu barna, þar 

sem unnið er með foreldrum, sýna góðan árangur. Auk þess getur vinna með 

foreldrum breytt fjölskylduumhverfi barna sem eru í áhættu til að verða of feit og þar 

með hjálpað börnunum áður en sjúkdómurinn er fullþróaður.  

 Best væri að einbeita sér að því að breyta mataræði og auka hreyfingu.  

Breyting á matarræði og aukin hreyfing er hvað mikilvægast til að koma í veg fyrir 

ofþyngd og offitu hjá börnum sem og fullorðnum.  

 

I.2. Children’s Eating Behaviour Questionnaire 

I.2.1. Þróun CEBQ 

Lagt hefur verið til að mismunur á matarvenjum á milli einstaklinga sé ein af 

ástæðunum fyrir því að fólk sé of létt eða of þungt. Varðandi fólk sem er of létt og 

fólk sem er með átraskanir hafa rannsakendur einbeitt sér að þeim sem eru matvandir, 

það eru þeir sem eru vandlátir hvað varðar val á mat. Á meðal þeirra barna sem eru 

matvönd hafa flestar rannsóknir verið gerðar á börnum sem geta verið áberandi 

vandlát í því hvað þau munu samþykkja að borða (Wardle, Guthrie, Sanderson og 

Rapoport, 2001). Foreldrar upplifa matvendni sem vandamál bæði vegna þess að 

matvanda barnið borðar kannski of lítið og það gæti verið erfitt að sannfæra barnið að 

borða hollt fæði (Rydell, Dahl og Sundelin, 1995; Dovey, Staples, Gibson og Halford, 

2008). Það vantar megindleg gögn sem sýna hvernig matvendni tengist öðrum þáttum 

í matarhegðun barna, eða hvort hún tengist þyngd til lengri tíma litið. Klínískar 

athuganir leggja hins vegar til að matvönd börn hafi tilhneigingu til að borða minna, 

hægar og hafa minni áhuga á mat (Reau, Senturio, Lebaily og Christoffel, 1996; 

Carruth o.fl., 1998). Halda mætti að þessir eiginleikar tengdust að minnsta kosti að 
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einhverju leyti minni þyngd.  

 Margar nálganir á matarvenjum hafa verið lagðar til fyrir ofþyngd og offitu. 

Lagt hefur verið til að of feitir einstaklingar séu með lélega svörun við innri 

vísbendum sem segja til um mettun, hins vegar séu þeir með of mikla svörun við ytri 

matarvísbendum, eins og bragði og lykt (Schachter, 1968; Wardle, Carnell, Haworth, 

Farooqi, O’Rahily og Plomin, 2008). Einnig hefur verið lagt til að einstaklingar sem 

þjást af offitu borða yfir sig sem viðbragð við tilfinningalegu uppnámi og að þeir 

borði of hratt, sem leiði til þess að þeir finni ekki fyrir mettuninni (Manzoni o.fl., 

2009; Meyer og Pudel, 1972). Rodin, Schank og Striegel-Moore (1989) fengu hins 

vegar niðurstöður sem voru í ósamræmi og hefur hugmyndin um matarvenjur 

einstaklinga með offitu fallið úr gildi (Wardle o.fl., 2001). Sumir telja þó að 

rannsóknir á mismuni milli einstaklinga hvað varðar matarvenjur hafi verið yfirgefnar 

of fljótt. Í fyrsta lagi hefði átt að skipta mismunandi matarvenjum í víddir, frekar en 

flokka. Í öðru lagi á ekki að skilja staðreyndina að erfðir eiga mikilvægan þátt í þróun 

offitu þannig að sálrænir þættir skipta engu máli (Faith, Johnson og Allison, 1997). 

Þriðja tillagan er að breytileikar í matarvenjum sem eru taldir eiga orsakaþátt í offitu 

ættu að vera metnir áður en að offitan er búin að þróast. Ástæðan er sú að þegar 

einstaklingur þjásit nú þegar af offitu er líklegt að aðrir þættir hafi áhrif á matarvenjur 

hans þar sem hann reynir að hafa stjórn á þyngd sinni og það eru því líklega ekki 

hefðbundnar matarvenjur hans. Þetta bendir til þess að það er þörf á langtíma (e. 

prospective) rannsóknum þar sem matarvenjur tengjast framtíðar þyngdarferli, en ekki 

fortíðar þyngdarferli (Wardle, Guthrie, Sanderson og Rapoport, 2001). Sumar 

rannsóknir hafa athugað þetta með því að nýta sér þekkingu um áhættur á offitu. Börn 

sem eiga of feita foreldra séu í mun meiri hættu til að þjást af offitu á 

fullorðinsárunum heldur en börn foreldra sem eru í venjulegri þyngd (Danielzik o.fl., 

2004; Whitaker, Wright, Pepe, Seidel og Dietz, 1997; Whitaker, Deeks, Baughcum og 

Specker, 2000). Þar af leiðandi er hægt að nýta sér þyngd foreldra til að ákvarða 

áhættuna á offitu fyrir börn. Það veitir tækifæri til þess að rannsaka matarvenjur áður 

en þyngdaraukningin, sem búist er við, hefur átt sér stað. Rannsókn Milsteins (1980) 

athugaði til dæmis löngun smábarna til að drekka sætan vökva, í samanburði við 

venjulegt vatn, til að mæla svörun við bragðvísbendum. Þar kom í ljós munur á milli 

smábarna sem höfðu of feita foreldra og þeirra með foreldra í venjulegri þyngd. Birch 

og Sullivan (1991) fundu út að svörun við mettun tengdist hömluleysi foreldra 

varðandi át. Þessar og margar aðrar rannsóknir nýta sér yfirleitt athuganir á 
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matarhegðun sem vísir á matarvenjum (Wardle o.fl., 2001). Oft eru athuganir á 

hegðun taldar vera besta mögulega leiðin til að kanna eitthvað ákveðið, þær geta hins 

vegar verið óhagnýtar og þarf að passa skekkjur í þeim athugunum. Líkindin á að 

hegðun breytist, ein og sér vegna þess að einstaklingur veit af því að verið er að 

fylgjast með honum, er alltaf til staðar. Þar af leiðandi töldu Wardle o.fl. (2001) það 

vera hentugra fyrir gagnasöfnun að láta foreldra greina frá matarvenjum barna sinna. 

Mat foreldra er notað fyrir næstum því alla hegðun barna (Achenbach og Edelbrook, 

1983; Kamphaus og Frick, 2005; Saudino o.fl., 1998). Þar af leiðandi mætti halda að 

foreldrar gætu einnig greint frá matarhegðun barna. Í klínísku mati eru foreldrar oft 

heimildarmenn (Kamphaus og Frick, 2005; Vandereycken, 1992). 

 Áður en spurningalistinn Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) var 

þróaður voru fáar tilraunir gerðar til að hanna stöðluð mælitæki fyrir matarhegðun 

barna. Undantekning var eitt mælitækið sem kallast „Child Eating Behavior 

Inventory”, sem metur vandamál við át og matartíma. Sá spurningalisti er lagður fyrir 

foreldra og forráðamenn (Archer, Rosenbaum og Streiner, 1991). Child Eating 

Behavior Inventory spyr helst um vandamál eins og að kúgast (e. choking), vangetuna 

til að nota hnífapör eða vanlíðan foreldra vegna matarhegðun barnsins. 

Spurningalistinn inniheldur einnig örfá atriði um hraða og ánægju við að borða. 

Niðurstöður þessa lista hafa verið áreiðanlegar yfir tíma og hefur það hvatt 

rannsakendur til að þróa víðtækara mælitæki til að meta fleiri þætti matarhegðunar 

(Wardle o.fl., 2001).  

 Þar af leiðandi þróuðu Wardle o.fl. (2001) mælitækið „the Child Eating 

Behaviour Questionnaire” (CEBQ) til að meta matarvenjur ungra barna. 

Spurningalistinn er hannaður fyrir foreldra og forráðamenn til að svara og spyr um 

matarvenjur barna.  

 Á spurningalistanum eru hugtök fyrir matarhegðun fengin frá tveimur 

heimildum. Í fyrsta lagi var stuðst við tilbúin gögn fyrir matarhegðun fullorðinna og 

barna og í öðru lagi var stuðst við viðtöl frá foreldrum um matarhegðun barna þeirra. 

Síðan voru einstök atriði listans þróuð með því að umbreyta spurningum úr tilverandi 

mælikvörðum, aðallega fyrir fullorðna, og skrifa ný atriði sem endurspegla 

matarvenjur. Hvert hugtak listans var þróað út frá mörgum atriðum sem var svarað af 

tveimur úrtökum foreldra til að auka innra samræmi listans sem metur átta þætti 

matarvenja. Lokaútgáfa spurningalistans var síðan lögð fyrir enn eitt úrtak af 

foreldrum.  Síðan var kenningarlega uppbygging mælikvarðans metin með því að taka 
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með öll atriðin í meginþáttagreiningu. Tveimur vikum síðar var listinn aftur lagður 

fyrir foreldrana til að athuga endurprófunaráreiðanleika. Að lokum var athugað hvort 

hægt væri að finna mun milli kynja og eftir aldri. Listinn samanstendur nú af 35 

atriðum sem athuga matarvenjur barna (Wardle o.fl., 2001). Atriðunum má skipta í 

átta þætti, svörun við mat (e. Food responsiveness), tilfinningalegt ofát (e. Emotional 

over-eating), ánægju við að borða (e. Enjoyment of food), löngun til að drekka (e. 

Desire to drink), svörun við mettun (e. Satiety responsiveness), seinlæti í því að borða 

(e. Slowness in eating), tilfinningalegt lystarleysi (e. Emotional under-eating) og 

matvendni (e. Food fussiness) (Wardle o.fl., 2001).  

 

I.2.2. Matarvenju þættir CEBQ 

Svörun við mettun (e. Satiety responsiveness) er yfirleitt mæld hegðunarlega með því 

að athuga hvort neysla matar minnki ef barn hefur fengið sér snarl áður. Þá er notast 

við staðhæfingar eins og „barnið mitt getur ekki borðað máltíð ef það hefur fengið 

snarl rétt á undan”. 

Svörun við mat (e. Food responsiveness) er metin hegðunarlega með því að athuga 

magn af mat, sem bragðast vel, á móti magni af mat, sem bragðast ekki eins vel, sem 

er borðaður í venjulegum aðstæðum. Spurningalistinn athugar það með staðhæfingum 

eins og „ef það fengi að velja myndi barnið mitt oftast vera að borða”. Til eru tvö 

próffræðileg mælitæki sem innihalda tvo undirkvarða fyrir þáttinn svörun við mat. 

Þau meta hann með atriðum þar sem þátttakendur svara sjálfir hversu mikla löngun 

þeir hafa í mat eftir að hafa fengið viss vísbendi. Þau mælitæki eru annars vegar „the 

Three Factor Eating Questionnaire” (TFEQ; Stunkard og Messick, 1985) og „the 

Dutch Eating Behaviour Quetionnaire” (DEBQ; Van Strien, Frijters, Bergers og 

Defares, 1986; Wardle, 1987). Tilfinningalegt át (e. Emotional eating) á yfirleitt við 

um það þegar einstaklingur borðar meira þegar honum líður verra. Hins vegar er 

gerður greinarmunur  í spurningalistanum CEBQ á tilfinningalegu ofáti (e. Emotional 

over-eating) og tilfinningalegu lystarleysi (e. Emotional under-eating). 

Tilfinningalegt ofát er  metið í listanum með staðhæfingum eins og „barnið mitt 

borðar meira þegar það hefur áhyggjur”, tilfinningalegt lystarleysi  er hins vegar 

metið til dæmis með staðhæfingunni „barnið mitt borðar minna þegar það er reitt”. 

Ánægja við það að borða (e. Enjoyment of food) metur hversu gaman barnið hefur 

af því að borða og metur listinn það með spurningum eins og „barnið mitt elskar 

mat”. Andstæðan við það, skortur á ánægju við það að borða, er algengt meðal 
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vandamála barna hvað varðar matarhegðun. 

Seinlæti í því að borða (e. Slowness in eating) er yfirleitt metið hegðunarlega. Í 

klínískum aðstæðum fer það hins vegar eftir frásögnum foreldra og forráðamanna um 

hvort barnið slóri eða hvort það taki það meira en 30 mínútur að borða, eins og 

einmitt er spurt um í CEBQ listanum. 

Matvendni (e. Food fussiness) metur hvort barnið sé mjög vandlátt í því hvaða mat 

það samþykkir til að borða. Almennt er oft spurt um matvendni með því að leggja 

fyrir lista með ýmsum tegundum af mat sem verða samþykktar eða þeim hafnað. Í 

CEBQ listanum er athugað matvendni með spurningum eins og „barnið mitt ákveður 

að því líki ekki einhver matur, jafnvel án þess að smakka hann”. Einnig er spurt með 

andstæðum spurningum, eins og „barnið mitt hefur ánægju af að smakka nýar 

matartegundir” (Wardle o.fl., 2001).  

 

I.2.3. Próffræðilegir eiginleikar CEBQ 

I.2.3.1. Þáttagreining 

Þáttargreining (e. factor analysis) er skilgreind sem tölfræðileg aðferð til að finna 

þætti sem lýsa eða skýra innbyrðis tengsl breyta (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). 

Tilgangur þáttagreiningar er að fækka breytum í rannsóknum. Tölfræðigreining 

verður öflugri þegar unnið er með þætti í stað einstakra breyta (Einar Guðmundsson 

og Árni Kristjánsson, 2005). Margar aðferðir eru til við þáttagreiningu, en þeim er 

yfirleitt skipt í tvennt (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Annars vegar 

er það leitandi þáttagreining (e. exploratory factor analysis), sem má nota ef 

rannsakendur hafa óljósar hugmyndir um formgerð tengslanna. Staðfestandi 

þáttagreining (e. confirmatory factor analysis) er hins vegar notuð ef tiltölulega skýrar 

kenningar liggja fyrir. Hún á að prófa hvort tiltekin þáttaformgerð sé til staðar 

(Guðmundur B. Arnkelsson, 2006).  

 Yfirleitt er þáttagreining notuð af tveimur ástæðum. Í fyrsta lagi þegar fækka á 

breytum í tölfræðigreiningu og í öðru lagi til að athuga þáttabyggingu matstækis við 

réttmætisathuganir. Ef þætti er að finna í gagnasafni gefur það til kynna að nokkrar 

eða margar breytur séu að mæla það sama. Þar sem áreiðanleiki og réttmæti þátta er 

meiri en einstakra atriða eða spurninga, er sterkari leikur að nota þætti sem breytur 

tilheyra í stað þess að nota einstakar breytur (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005).  

 Í leitandi þáttagreiningu er reynt að einfalda gagnasafn. Útkoman á að vera sú 
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að nokkrir þættir geti skýrt stærsta hluta dreifingar enn fleiri breyta. Heitið hennar má 

rekja til þess að í mörgum tilvikum er ekki vitað hve margir þættir skýra stærsta hluta 

dreifingar breyta (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson). Leitandi þáttagreiningu 

er skipt í tvö undirheiti, meginþáttagreiningu (e. principal components analysis) og 

meginásagreiningu (e. principal axis analysis). Meginþáttagreining skýrir 

heildardreifingu breytanna, meginásagreining skýrir hins vegar fylgni milli 

upprunalegu breyta (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Fyrir túlkun þáttanna er þeim 

síðan snúið. Hornréttur snúningur (e. orthogonal rotation) er notaður í einfaldara 

tilfellinu, það er að segja þegar engin fylgni er á milli þátta. Þegar það er hvasst horn á 

milli þátta má hins vegar ganga út frá því að fylgni sé á milli þátta og þá verða þættir 

óskýrari, vegna sameiginlegs hluta þeirra í dreifingunni, en þá er notast við 

hornskakkan snúning (e. oblique rotation) (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 

2005).  

 Wardle o.fl. (2001) þáttagreindu atriðin 35 á mælitækinu CEBQ. Leitandi 

þáttagreining, nánar tiltekið meginþáttagreining, var notuð fyrir hvern kvarða sem var 

settur fram til að staðfesta að hann hefði aðeins einn meginþátt. Atriðum með minnstu 

hleðslu var hafnað. Þessi nálgun var notuð til að geta sett öll atriðin í eina greiningu, 

sem leiddi til 57 atriða útgáfu listans. Svarmöguleikar á listanum voru „aldrei”, 

„sjaldan”, „stundum”, „oft” og „alltaf”. Síðan var þátttagreining endurtekin og þá 

urðu 35 atriði eftir í listanum (Wardle o.fl., 2001). 

 Hleðsla atriða í þáttagreiningunni á kvarðann svörun við mettun/seinlæti í því að 

borða (e. Satiety responsivenss/Slowness in eating) var að meðaltali 0,69 (með spönn 

frá 0,57 til 0,78), hleðsla atriða á kvarðann matvendni (e. Food fussiness) að meðaltali 

0,8 (með spönn frá 0,64 til 0,88), hleðsla atriða á kvarðann svörun við mat (e. Food 

responsiveness) 0,7 (með spönn frá 0,56 til 0,81) að meðaltali, hleðsla atriða á 

kvarðann ánægja við að borða (e. Enjoyment of food) að meðaltali 0,63 (með spönn 

frá 0,57 til 0,68), hleðsla atriða á kvarðann löngun til að drekka (e. Desire to drink) 

0,89 (með spönn frá 0,88 til 0,90) að meðaltali, hleðsla atriða á kvarðann 

tilfinningalegt lystarleysi (e. emotional under-eating) að meðaltali 0,72 (með spönn 

frá 0,60 til 0,84) og hleðsla atriða á kvarðann tilfinningalegt ofát (e. emotional over-

eating) var að meðaltali 0,66 (með spönn frá 0,28 til 0,85). Svörun við mettun og 

seinlæti í því að borða hlóðust bæði á sama þáttinn. Kvarðarnir voru þó varðveittir 

sem undirkvarðar þar sem það gæti verið greinarmunur þar á milli hjá eldri 

aldurshópum (Wardle o.fl., 2001).  
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I.2.3.2. Áreiðanleiki 

Í einföldu máli er áreiðanleiki (e. reliability) tilvísun til þess hversu nákvæm mæling 

er (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Ef mæling er talin áreiðanleg þá er hún 

nákvæm að því leyti að það er mikil samkvæmni á milli endurtekinna og jafngildra 

mælinga. Ef áreiðanleikinn telst hins vegar lítill þá endurspeglar mælingin verr það 

hugtak sem hún á að mæla vegna áhrifa tilviljunarbundinna þátta á niðurstöðurnar 

(Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Til þess að mæling geti verið réttmæt er tækur 

áreiðanleiki nauðsynlegur. Yfirleitt er áreiðanleiki gefinn til kynna með 

áreiðanleikastuðli (Guðmundur B Arnkelsson, 2006). Þrjár algengustu tegundir 

áreiðanleikastuðla til að meta áreiðanleika eru innri áreiðanleiki (alfastuðull; e. 

coefficient alpha), helmingunaráreiðanleiki (e. split-half reliability) og 

endurprófunaráreiðanleiki (e. test-retest reliability) (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Endurprófunaráreiðanleiki metur ónákvæmni vegna breytinga frá 

einum tíma til annars (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006).  

 Wardle o.fl. (2001) báðu 77% foreldra um að svara sama spurningalistanum 

aftur eftir tvær vikur. Í endurteknu svöruninni var enginn munur að sjá á 

kynjadreifingu, aldri eða einhverjum af niðurstöðum varðandi matarvenjur á milli 

þeirra sem tóku þátt í endurteknu svöruninni og þeirra sem tóku ekki þátt. Meðaltölin 

fyrstu og seinni umferðar voru borin saman og endurprófunaráreiðanleiki reiknaður 

fyrir hvern kvarða. Munurinn á meðaltölum fyrstu og seinni umferðar var mjög lítill 

og enginn af þeim marktækur. Endurprófunaráreiðanleikinn var mikill fyrir alla 

kvarða fyrir utan kvarðana tvo um tilfinningalegt át, það er að segja tilfinningalegt 

ofát og tilfinningalegt lystarleysi, en þeir voru með áreiðanleikastuðlana 0,52 og 0,64. 

Til að athuga möguleikann á að endurprófunaráreiðanleiki gæti hækkað með aldrinum 

var stuðullinn reiknaður sér fyrir fjögurra ára gömul börn og yngri, fimm ára börn og 

sex ára börn og eldri. Samt sem áður var ekki að sjá neinn marktækan mun á fylgni 

yfir aldurshópana (Wardle o.fl., 2001).  

 

I.2.3.3. Réttmæti 

Réttmæti (e. validity) segir til um hvort próf mæli það sem því er ætlað að mæla. 

Þegar próf eru gerð er reynt að tryggja réttmæti þess meðal annars með val á atriðum 

sem verða á prófinu. Það eru til ýmsar tegundir réttmætis. Sýndarréttmæti (e. face 

validity), innihaldsréttmæti (e. content validity), viðmiðsbundið réttmæti (e. criterion 
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related validity), samtímaréttmæti (e. concurrent validity) og hugtaksréttmæti (e. 

construct validity) (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Sýndarréttmæti segir til um 

hversu sannfærandi prófið er fyrir þá sem nota það. Innihaldsréttmæti á við um hversu 

vel einstök atriði á prófinu eiga við það efni sem prófinu er ætlað að meta. 

Viðmiðsbundið réttmæti gefur til kynna hvort niðurstöður á prófinu hafi fylgni við 

einhver ytri viðmið þess sem á að mæla. Samtímaréttmæti er ein tegund 

viðmiðsbundins réttmætis, en það segir til um hversu sterk tengslin eru á milli 

niðurstaðna prófsins og mælinga sem liggja fyrir og prófið á að geta sagt fyrir um. 

Hugtaksréttmæti metur hvort tengsl milli niðurstaðna prófsins og annarra mælinga séu 

í samræmi við viðteknar(?) hugmyndir eða fræðikenningar (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2006).  

 Staðfesting próffræðilegra mælinga á matarhegðun er yfirleitt takmörkuð við 

samsetningu sýndarréttmætis, innra réttmætis (e. internal validity), 

endurprófunaráreiðanleika eða samtímaréttmætis (Caccialanza, R. o.fl., 2004; Laessle, 

Tuschl, Kotthaus og Pirke, 1989; Van Strien o.fl., 1986; Wardle o.fl., 2001). Kvarðar 

listans CEBQ voru fundnir til að hafa gott innra réttmæti (Wardle o.fl., 2001). Í 

marghliða aðfallsgreiningu kom í ljós að saman skýrðu mælingar á því að borða 56% 

heildardreifingu svörunar við mettun, 33% heildardreifingu svörunar við mat og 40% 

heildardreifingu ánægju við að borða. Þessar niðurstöður styðja réttmæti CEBQ 

listans sem mælitæki með mati foreldra til að athuga matarhegðun barna sem leiðir til 

offitu (e. ‚obesogenic’).  

 

I.3. Tilgangur rannsóknarinnar 

Þessi rannsókn á að athuga eiginleika íslenskrar útgáfu spurningalistans Child Eating 

Behaviour Questionnaire (CEBQ) og er hún unnin með leyfi Persónuverndar. Listinn 

veitir mikilvægar upplýsingar um matarvenjur barna og hefur verið notaður erlendis 

til að auðvelda val á meðferð fyrir of feit börn. Með stöðlun listans fengist því 

mælitæki sem myndi nýtast hér á landi við greiningu og meðferð barna sem eiga við 

ofþyngd eða offitu að stríða. Það gæfi betri mælingu á svörun við mat, tilfinningalegu 

ofáti, ánægju við að borða, löngun til að drekka, svörun við mettun, seinlæti í því að 

borða, tilfinningalegu lystarleysi og matvendni. Listinn gæfi aukið réttmæti og 

áreiðanleika mats á offitu barna á Íslandi.  

 Tilgangur rannsóknarinnar er að athuga próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu CEBQ. Í því felst athugun þáttabyggingar og áreiðanleika í samanburði við 
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bresku útgáfuna. Ætlunin er að nota íslenska þýðingu CEBQ í nýstofnaðri 

meðferðardeild fyrir of feit börn á Barnaspítala Hringsins.  

 
 
 

II. Aðferð 

 

II.1. Þátttakendur 

Í úrtakinu voru 1.331 foreldrar og forráðamenn barna frá 1. til 7. bekk. Svör bárust frá 

560 foreldrum (svarhlutfall 42%, spönn 29,14% - 53,34%) (sjá töflu 1). Þar af voru  

449 (80,2%) kvenkyns og 74 (13,2%) karlkyns þátttakendur. 37 (6,6%) þátttakendur 

greindu ekki frá kyni sínu. Þátttakendur voru á aldrinum 22 til 59, en 44 (7,9%) 

tilgreindu ekki aldur sinn. Af börnunum voru 265 (47,3%) stúlkur og 260 (46,4%) 

drengir (sjá töflu 1). Upplýsingar um kynið vantaði fyrir 35 (6,3%) börn. Börnin voru 

á aldrinum 5 til 12 ára, en hjá 36 (6,4%) börnum var ekki greint frá aldrinum (sjá töflu 

1). 

 

Tafla 1. Lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur. 

 Fjöldi 
svara 

Kvenkyns Karlkyns Brottfallsgildi 
kyn 

Aldur Brottfallsgildi 
aldur 

Foreldrar 560 
(42%) 

449 
(80,2%) 

74 
(13,2%) 

37 
(6,6%) 

22-59 44 
(7,9%) 

 

Börn 560 
(42%) 

265 
(47,3%) 

260 
(46,4%) 

35 
(6,3%) 

5-12 36 
(6,4%) 

 

 

Úrtakið var hentugleikaúrtak fengið með því að hringja í grunnskóla á 

Reykjavíkursvæðinu og bjóða þeim að taka þátt í rannsókninni. Börn í Áslandsskóla, 

Setbergsskóla og Öldutúnsskóla í Hafnarfirði og í Vesturbæjarskóla í Reykjavík fengu 

listann sendan með sér heim.  

 

II.2. Mælitæki 

Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) mælir svörun við mat, tilfinningalegt 

ofát, ánægju við að borða, löngun til að drekka, svörun við mettun, seinlæti í því að 
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borða, tilfinningalegt lystarleysi og matvendni. CEBQ er 35 atriða mælikvarði, sem 

foreldrar svara og metur hann matarvenjur barna. Svör við spurningum á listanum eru 

gefin á 5 punkta kvarða, þar sem svarmöguleikar ná frá „aldrei“ upp í „alltaf“ (sjá 

viðauka 3). Atriðin skiptast í 8 undirkvarða og samanstendur hver þeirra af 3 til 6 

atriðum.  

 CEBQ var þýddur yfir á íslensku af Dr. Urði Njarðvík og síðan bakþýddur af 

Ágústu Jónsdóttur áður en endanleg íslensk útgáfa var sett upp  

 

II.3. Framkvæmd 

Fyrirlögn listans fyrir foreldra og forráðamenn barna í 1. – 7. bekk grunnskóla var 

tilkynnt til Persónuverndar og bárust þaðan engar athugasemdir. Hringt var í 

skólastjóra nokkurra grunnskóla á Reykjavíkursvæðinu og þeim boðin þátttaka. Þar á 

eftir var í tölvupósti sent bréf til þeirra með útskýringu á rannsókninni og tilgangi 

hennar (sjá viðauka 1). Einnig var spurningalistinn og bréf til foreldra og forráðamann 

sent á skólastjórana með tölvupósti. Beðið var um að fá að koma í skólana og senda 

kynngingarbréf til foreldra og forráðamanna ásamt spurningalistanum heim með 

börnum fyrsta til sjöunda bekks (sjá viðauka 2 og 3). Skólastjórar Áslandsskóla, 

Setbergsskóla og Öldutúnsskóla í Hafnarfirði og skólastjóri Vesturbæjarskóla í 

Reykjavík voru tilbúnir að taka þátt. Spurningalistar og kynningarbréfin voru dreifð 

til skólanna. Í öllum skólum var spurningalistum með kynningarbréfum dreift til 

barna af starfsmönnum skólans. Börnin fengu fyrirmæli um að afhenda foreldrum 

sínum listana og skila þeim aftur í skólann að svörun lokinni. Foreldrar fengu fjóra til 

sex daga til að senda listann aftur með börnum sínum í skólana. Að þeim tíma loknum 

sótti rannsakandi listana til skólanna.  

 

II.4. Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla var framkvæmd í tölfræðiforritinu SPSS 19.0 fyrir Windows. 

Við innslátt gagna kom í ljós að sumum spurningum hafði verið sleppt. Fyrir 

brottfallsgildi þessi var skrifað gildið 99 til að geta unnið úr gögnum þeirra 

þátttakenda sem höfðu sleppt einni eða fleiri spurningum. Þátttakendur slepptu oftast 

að svara spurningum sem tengdust tilfinningalegu áti, það er „barnið mitt borðar 

meira þegar það hefur áhyggjur”, „barnið mitt borðar minna þegar það er reitt”, 

„barnið mitt borðar minna þegar það er þreytt”, „barnið mitt borðar meira þegar það 

er pirrað”, „barnið mitt borðar meira þegar það er kvíðið”, „barnið mitt borðar meira 
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þegar það er hamingjusamt” og „barnið mitt borðar minna þegar það er í uppnámi”. 

Þar sem brottfallsgildi mátti finna var sú leið valin í SPSS þar sem þeim breytum var 

eytt við gagnavinnslu.  

 Áður en þáttagreining var gerð voru skoðuð skilyrði hennar. Eitt af þeim 

skilyrðum er að úrtak sé 5 til 15 sinnum stærra en fjöldi breyta, en að minnsta kosti 

eiga að vera 100 þátttakendur í úrtaki (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 

2005). Ástæðan fyrir því er sú að í litlu úrtaki er líklegt að niðurstöður litist af 

tilviljunarbundnum þáttum. Úrtak fyrirliggjandi rannsóknar var 16 sinnum stærra en 

fjöldi breyta í þáttagreiningu.  

 Bartlett próf (e. Bartlett’s test of sphericity) var athugað og var það marktækt. 

Niðurstaða KMO (e. Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy) var 0,89. 

Prófin tvö bentu til þess að óhætt væri að þáttagreina breyturnar 35.  

 Með hliðsjón af upphaflegri rannsókn á ensku útgáfu CEBQ listans (Wardle 

o.fl., 2001) var ákveðið að framkvæma staðfestandi þáttagreiningu. 

Meginþáttagreining með hornréttum snúningi var gerð.  

 Fylgni á milli undirkvarða spurningalistans var reiknuð og einnig var metinn 

innri áreiðanleiki þáttanna með áreiðanleikastuðli Chronbachs alfa (α).  

 

 

 
III. Niðurstöður 

 

III.1. Lýsandi tölfræði 

Það voru sendir út 1331 listi til foreldra og forráðamanna með börnum fjögurra 

grunnskóla á höfuðborgarsvæðinu. 560 listum var skilað aftur til rannsakanda, sem 

samsvarar 42,07% heildarsvarhlutfalli (sjá töflu 1). Meðalsvarhlutfallið var 42,52% 

(29,14% til 53,32%). Í Vesturbæjarskóla vor 350 nemendur og skiluðu 102 börn 

listanum aftur, en þá var svarhlutfallið 29,14%. Af 344 börnum í Öldutúnsskóla 

skiluðu sér 131 listi aftur, en það samsvarar 38%. Aslandsskóli var með 369 börn frá 

fyrsta til sjöunda bekk og skiluðu 183 börn listanum í skólann aftur, en það voru 

49,59% barna. Í Setbergsskóla voru 268 börn beðin um að taka CEBQ listann með sér 

heim og barst svar frá 143 nemendum, þar var svarhlutfallið því 53,34%. Þátttakendur 

voru einnig beðnir um að greina frá kyni og aldri, bæði frá sjálfum sér og barni sínu. 

Svarendur voru á aldrinum 22 til 59 og var meðalaldur 38,33 ár. 44 (7,9%) greindu 
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ekki frá aldri sínum. Af 560 þátttakendum greindu 37 (6,6%) ekki frá kyni sínu, 449 

(80,2%) voru kvenkyns en 74 (13,2%) karlkyns. Börnin voru á aldrinum 5 til 12 ára 

og var meðalaldur 8,53 ára. Það vantaði upplýsingar um aldur frá 36 (6,4%) börnum. 

Um kyn barns vantaði upplýsingar af 35 (6,3%), 265 (47,3%) voru stúlkur en 260 

(46,4%) drengir (sjá töflu 1).  

 

Tafla 2. Meðaltöl eftir kyni í rannsókn Wardle o.fl. (2001) og fyrirliggjandi rannsókn. 
 Stúlkur 

(N=265) 
Meðaltal: 

Drengir 
(N=260) 
Meðaltal: 

Metvendni 2,86 2,86 

Svörun við mat 2,0 1,95 

Ánægja við að borða 3,2 3,23 

Tilfinningalegt 

lystarleysi 

2,5 2,52 

Seinlæti í því að 

borða 

2,55 2,52 

Tilfinningalegt ofát 1,58 1,5 

Löngun til að drekka 3,0 2,05 

Svörun við mettun 2,95 2,87 

 

 

Skoðuð voru meðaltöl og staðafrávik til að athuga mun á skorum á milli 

undirkvarða eftir kynjum (sjá töflu 2). Enginn kynjamunur kom í ljós á kvarðanum 

‚matvendni’ og var meðalskor beggja kynja á þeim kvarða 2,86. Stúlkur og drengir 

skoruðu að meðaltali mjög svipað á undirkvarðanum ,svörun við mat’. Meðaltal 

stúlkna var 2,0, en meðaltal drengja var 1,95. Skorin á undirkvarðann ,ánægja við að 

borða’ voru einnig mjög svipuð eða 3,2 að meðaltali hjá stúlkum og 3,23 hjá 

drengjum. Stúlkur skoruðu að meðaltali 2,5 á ,tilfinningalegu lystarleysi’ en drengir 

2,52. Skor á undirkvarðanum ,seinlæti í því að borða’ voru að meðaltali 2,55 meðal 

stúlkna, en 2,52 meðal drengja. 1,58 var meðaltal stúlkna og 1,5 meðaltal drengja á 

kvarðanum ,tilfinningalegt ofát’. Helsta kynjamunin mátti sjá á undirkvarðanum 

,löngun til að drekka’, þar sem stúlkur skoruðu að meðaltali 3,0, en drengir 2,05. 
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,Svörun við mettun’ virtist nokkuð svipuð hjá báðum kynjum, 2,95 að meðaltali 

meðal stúlkna, en 2,87 meðal drengja.  

 

III.2. Þáttagreining 

Gerð var staðfestandi þáttagreining með hornréttum snúningi (e. varimax). Upphaflegi 

spurningalistinn (Wardle o.fl., 2001) inniheldur átta undirkvarða. Wardle o.fl. (2001) 

fengu út sjö þætti í þáttagreiningu, þar sem ,svörun við mettun’ (e. satiety 

responsiveness) og ,seinlæti í því að borða’ (e. slowness in eating) hlóðu á sama 

þáttinn. Rannsakendur kusu þó að halda atriðunum tveimur sem sér undirkvarða. 

Rökin sem þeir færðu fyrir því var möguleikinn á því að atriðin tvö gætu verið ólík 

hjá eldri aldurshópum. Ákveðið var því að skoða bæði sjö- og áttaþáttalausn í 

staðfestandi þáttagreiningu og bera saman útkomu þeirra.  

Byrjað var á því að skoða sjöþáttalausn og var notuð meginþáttagreining og 

þáttum snúið hornrétt. Þættirnir sjö með eigingildi yfir 1,0 skýrðu 63,67% af 

heildardreifingu breytanna. Fyrsti þátturinn skýrði 21,3% af heildardreifingu breyta, 

annar þátturinn um 16,6%, sá þriðji skýrði um 8,32%, fjórði þátturinn 5,89%, sá 

fimmti 4,62%, sjötti um 3,77% en sjöundi og síðasti þátturinn skýrði um 3,17% af 

heildardreifingu. Þegar þættirnir sjö voru skoðaðir mátti sjá að fyrsti þátturinn 

myndaði undirkvarðann ,matvendni’, en auk þess hlóðu tvö atriði á þáttinn sem 

tilheyra undirkvarðanum ,ánægja við að borða’, en það eru atriðin „barnið mitt elskar 

mat” og „barnið mitt nýtur þess að borða”. Annar þátturinn innihélt atriði sem tilheyra 

undirkvarðanum ,tilfinningalegt ofát’, eins og „barnið mitt borðar meira þegar það er 

kvíðið“ og „barnið mitt borðar meira þegar það er pirrað“, en einnig innihélt þátturinn 

atriði listans sem tilheyra undrivkarðanum ,svörun við mat’, eins og „ef það fengi að 

velja, myndi barnið mitt oftast vera að borða“ og „ef það fengi tækifæri, myndi barnið 

mitt alltaf vera með mat í munninum“. Hér var undirkvarðinn ekki nógu skýr, þar sem 

atriðin tveggja undirkvarða hlóðu á svipaðan hátt á sama þáttinn. Það sama á við um 

þriðja þáttinn. Á hann hlóðu aftur atriði sem tilheyra undirkvarðanum ,svörun við 

mat’, eins og „ef það fengi tækifæri, myndi barnið mitt alltaf vera með mat í 

munninum“ og „ef það fengi leyfi, myndi barnið mitt borða of mikið“. Þriðji þátturinn 

innhélt þó líka atriði sem tilheyra undirkvarðanum ánægja við að borða, eins og 

„barnið mitt elskar mat“ og „barnið mitt nýtur þess að borða“. Svo hér er ekki heldur 

um skýran þátt að ræða. Fjórði þátturinn myndaði undirkvarðann ,tilfinningalegt 

lystarleysi’, rétt eins og honum var ætlað, það voru fjögur atriði sem hlóðu á þáttinn. 
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Það er að segja „barnið mitt borðar minna þegar það er í uppnámi“, „barnið mitt 

borðar minna þegar það er reitt“, „barnið mitt borðar meira þegar það er 

hamingjusamt“ og „barnið borðar minna þegar það er þreytt“. Þáttur fimm myndaði 

undirkvarðann ,löngun til að drekka’, en auk þess hlóð eitt atriði á þáttinn sem 

tilheyrir ,svörun við mat’. Á sjötta þáttinn hlóðu þau atriði sem tilheyra 

undirkvarðnum ,seinlæti í því að borða’. Á sjöunda þáttinn hlóðu atriðin sem tilheyra 

undirkvarðanum ,svörun við mettun’, en auk þess hlóð atriðið „barnið borðar hægar 

og hægar eftir því sem líður á máltíðina“. Það atriði tilheyrir kvarðanum ,seinlæti í því 

að borða’. Atriðin fyrir undirkvarðana ,seinlæti í því að borða’ og ,svörun við mettun’ 

komu hér út skýrari heldur en hjá Wardle o.fl. (2001), eitt atriði hlóð þó á báða 

undirkvarðana. 

Að því loknu var áttaþáttalausn í staðfestandi þáttagreiningu valin og 

hornréttur snúningur notaður. Skriðupróf (sjá mynd 1) var skoðað, en það sýnir 

samband milli eigingilda og þátta (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson).  

Mynd 1. Niðurstöður skriðuprófs á undirkvörðum CEBQ. 
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Þegar skoðað var skriðupróf kom í ljós að átta þættir voru að sjá á prófinu. Eftir það 

var skoðað KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) og Bartlett próf. Þegar úrtakið er stórt, sem á 

við hér (560 þátttakendur), þá er miðað við að KMO sé hærra en 0,5 (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). KMO fyrir úrtakið var 0,89. Bartlett 

prófið var marktækt við <0,001. En marktekt þessa prófs er nauðsynleg til að geta 

sagt til um hvort breytur séu tengdar og hægt að þáttagreina fylgnifylki (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005), en það á einmitt við hér.  

Í staðfestandi þáttagreiningu með áttaþáttalausn kom í ljós að sjö þættir voru 

með eigingildi yfir 1,0. Áttundi þátturinn var með eigingildi 0,92. Samkvæmt Kaisers 

viðmiði á að velja þætti með eigingildi 1,0 eða hærra (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Áttundi þátturinn var með egingildi sem var tæplega 1 og ef 

Jolliffe viðmiðið er notað þá á að velja þætti með eigingildi 0,70 eða hærra (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Þar af leiðandi var ákveðið að skoða betur 

áttaþáttalausnina og athuga hvort það væri skynsamlegt að miðast við Jolliffe í þessu 

tilfelli. Þættirnir átta skýrðu 66,29% af heildardreifingu breyta. Fyrsti þátturinn skýrði 

21,3% og skýrði hann því mest. Næsti þátturinn skýrði um 16,6% af heildardreifingu. 

Þriðji þátturinn skýrði 8,32%, en fjórði þátturinn, 5,89%. Fimmti þáttur skýrði 4,61%, 

sjötti þáttur 3,77% og sjöundi þátturinn 3,19%. En áttundi og síðasti þátturinn skýrði 

um 2,62% heildardreifingu breyta. Á töflu 1 má sjá hleðslu einstakra atriða á þættina 

sex.  

 

Tafla 3. Niðurstöður staðfestandi þáttagreiningar: Meginþáttagreining með hornréttum snúningi. 
 
 Þáttur 1 

 
Matvendni 

Þáttur 2 
Svörun 
við mat 

Þáttur 3 
Ánægja við 

að borða 

Þáttur 4 
Tilfinninga-

legt lystarleysi 

Þáttur 5 
Seinlæti í 
því að borða 

Þáttur 6 
Tilfinninga-

legt ofát 

Þáttur 7 
Löngun til 
að drekka 

Þáttur 8 
Svörun við 

mettun 

Áhugi að bragða nýan mat -0,85 -0,03 0,24 -0,05 -0,01 0,06 -0,02 0,04 
Neitar nýum mat í fyrstu 0,85 0,07 0,00 0,07 0,04 0,03 0,02 0,14 
Ánægja að smakka nýan mat -0,83 -0,04 0,24 0,03 -0,03 0,01 -0,03 0,02 
Ákveður að því líki ekki einhver 
matur, jafnvel án þess að smakka 

0,81 0,05 -0,13 0,12 0,01 0,00 0,02 0,13 

Hrifið af mörg. tegundum af mat -0,67 0,04 0,40 0,02 -0,08 -0,11 0,01 -0,03 
Erfitt að gera til geðs með 
máltíðum 

0,66 
 

0,04 -0,24 0,11 0,10 0,05 0,06 0,28 

Ef velja, myndi oftast vera að 
borða 

-0,02 0,81 0,18 0,02 -0,03 0,22 0,14 -0,01 

Ef tækifæri, væri alltaf með mat í 
munninum 

0,07 0,73 0,10 0,01 0,00 0,25 0,19 -0,07 

Ef leyfi, myndi borða of mikið 0,05 0,73 0,24 -0,06 -0,16 0,25 0,05 -0,08 
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Alltaf að biðja um mat 0,00 0,72 0,20 0,09 -0,04 0,04 0,12 0,03 
Borðar meir þegar ekki annað að 
gera 

0,09 0,60 0,07 0,16 -0,01 0,42 0,18 -0,10 

Jafnvel ef satt, pláss f. 
uppáhaldsmat 

0,09 0,52 
 

0,19 0,14 -0,10 0,04 0,20 -0,17 

Elskar mat -0,27 0,20 0,75 -0,04 -0,11 0,07 0,02 -0,11 
Hefur áhuga á mat -0,24 0,19 0,73 0,05 -0,02 0,06 -0,03 -0,06 
Nýtur þess að borða -0,36 0,11 0,71 -0,01 -0,11 0,00 0,03 -0,17 
Hlakkar til matartímans -0,22 0,26 0,68 -0,02 -0,03 0,08 -0,04 -0,12 
Hefur mikla matarlyst -0,17 0,34 0,63 

 
-0,05 -0,22 -0,02 0,06 -0,29 

Borðar minna þegar í uppnámi 0,07 0,08 -0,00 0,78 0,05 0,31 0,04 0,10 
Borðar minna þegar reitt 0,10 0,03 -0,03 0,77 0,05 0,28 0,08 0,09 
Borðar minna þegar þreytt 0,07 0,02 -0,13 0,71 0,12 -0,14 0,07 0,12 
Borðar meira þegar hamingjusamt 0,02 0,10 0,13 0,70 

 
-0,03 0,25 0,08 0,02 

Borðar hægt 0,06 -0,07 -0,15 0,08 0,86 -0,12 0,02 0,08 
Klárar máltíð sína hratt 0,00 0,24 0,22 0,04 -0,77 0,14 0,05 -0,04 
Tekur >30 mín í að klára máltíð 0,04 0,01 0,00 0,02 0,76 0,09 0,09 0,22 
Borðar hægar þegar líður á 
máltíðina 

0,16 0,04 0,02 0,19 0,55 
 

0,13 0,04 0,33 

Borðar meira þegar kvíðið 0,05 0,24 0,04 0,20 -0,03 0,80 0,01 0,03 
Borðar meira þegar pirrað 0,01 0,26 0,03 0,21 -0,02 0,76 0,04 0,00 
Borðar meira þegar áhyggjur -0,03 0,30 0,08 0,18 -0,01 0,67 

 
0,13 -0,09 

Ef tækifæri, myndi alltaf fá sér 
drykk 

0,04 0,25 -0,02 0,04 0,00 0,13 0,87 0,08 

Ef val, myndi það drekka allan 
dag 

0,08 0,23 -0,05 0,03 -0,01 0,16 0,87 0,01 

Alltaf að biðja um drykk -0,02 0,16 0,06 0,18 0,10 -0,08 0,75 
 

-0,01 

Satt áður en klárar matinn 0,05 -0,02 -0,19 0,10 0,16 -0,03 -0,03 0,77 
Skilur eftir mat í lok máltíða 0,26 -0,02 -0,34 0,10 0,17 -0,09 0,03 0,67 
Getur ekki borðað ef snarl rétt áður 0,27 -0,28 0,06 0,02 0,13 0,14 0,19 0,59 
Auðveldlega satt -0,01 -0,14 -0,26 0,22 0,21 -0,17 -0,04 0,50 

Skýrð dreifing 21,3% 16,6% 8,32% 5,89% 4,61% 3,77% 3,19% 2,62% 
 

 

Við skoðun þáttanna átta (sjá töflu 3) mátti sjá að fyrsti þátturinn myndaði 

undirkvarðann ,matvendni’, en auk þess hlóð atriðið „barnið mitt nýtur þess að borða“ 

á þáttinn með -0,36, sem tilheyrir undirkvarðanum ,ánægja við að borða’. Þáttur tvö 

myndaði undirkvarðann ,svörun við mat’, en á hann hlóð með 0,34 einnig eitt atriði 

sem tilheyrir undirkvarðanum ,ánægja við að borða’, það var atriðið „barnið mitt 

hefur mikla matarlyst“. Auk þess hlóð atriðið „barnið mitt borðar meira þegar það 

hefur áhyggjur“ á þátt tvö, sem tilheyrir undirkvarðanum ,tilfinningalegt ofát’, en 
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hleðsla þess var 0,30. Þriðji þátturinn myndaði undirkvarðann ,ánægja við að borða’, 

en hlóð atriðið „barnið mitt er hrifið af mörgum tegundum af mat“, með hleðslu 0,40, 

einnig á þriðja þáttinn, sem tilheyrir undirvkvarðanum ,matvendni’. Atriðið „barnið 

mitt skilur eftir mat á disknum sínum í lok máltíða“ hlóð með neikvæðri hleðslu, -

0,34, einnig á þriðja þáttinn, en það tilheyrir undirkvarðanum ,svörun við mettun’. 

Þáttur fjögur myndaði ,tilfinningalegt lystarleysi’, en á hann hlóðu einungis atriðin 

sem tilheyra þeim undirkvarða.  

Fimmti þátturinn innihélt atriði undirkvarðans ,seinlæti í því að borða’ og 

hlóðu engin atriði annarra undirkvarða á þann þátt. Sjötti þátturinn myndaði 

undirkvarðann ,tilfinningalegt ofát’ og hlóðu tvö atriði á hann sem tilheyra öðrum 

undirkvörðum. Þar var atriðið „barnið mitt borðar meira þegar það hefur ekkert annað 

að gera“, með hleðslu 0,42, annars vegar, sem tilheyrir undirkvarðanum ,svörun við 

mat’. En hins vegar hlóð „barnið mitt borðar minna þegar það er í uppnámi“ á sjötta 

þáttinn, hleðsla þess var 0,31 og tilheyrir það atriði ,tilfinningalegu lystarleysi’. 

Sjöundi þáttur innhélt atriði undirkvarðans ,löngun til að drekka’ og hlóðu engin atriði 

annarra undirkvarða á þann þátt. Áttundi og síðasti þátturinn myndaði undirkvarðann 

,svörun við mettun’ og var þar eitt atriði með hleðslu 0,33 sem tilheyrir ,seinlæti í því 

að borða’ (sjá töflu 3).  

Meðalhleðslur fyrir hvern undirkvarða voru skoðaðar. Hleðsla atriða á 

þáttagreiningunni á kvarðann ,matvendni’ var að meðaltali 0,78 (með spönn frá 0,66 

til 0,85). Hleðsla atriða á kvarðann ,svörun við mat’ var að meðaltali 0,67 (með spönn 

frá 0,52 til 0,81). Hleðsla atriða kvarðans ,ánægja við að borða’ var 0,7 að meðaltali 

(með spönn 0,63 til 0,77). Atriði á kvarðanum ,tilfinningalegt lystarleysi’ voru með 

hleðslu 0,74 að meðaltali (með spönn 0,70 til 0,78). Hleðsla atriða í ,tilfinningalegu 

ofáti’ var að meðaltali 0,74 (með spönn frá 0,67 til 0,80). Atriðin kvarðans ,löngun til 

að drekka’ höfðu að meðaltali hleðslu 0,83 (spönn frá 0,75 til 0,87). Í rannsókn 

þessari fékkst fyrir atriðin í kvarðanum ,svörun við mettun’ hleðsla sem var að 

meðaltali 0,63 (með spönn frá 0,50 til 0,77). Hleðsla atriða á kvarðann ,seinlæti í því 

að borða’ var að meðaltali 0,74 (með spönn frá 0,55 til 0,86) (sjá töflu 3).  

 

III.3. Fylgni undirkvarða og Áreiðanleiki 

III.3.1. Fylgni undirkvarða 

Til að athuga tengsl á milli undirkvarða var fylgni fyrir þættina átta reiknuð (sjá töflu 

4). Í ljós kom að fylgni á milli flesta undirkvarða var mjög há. Lægstu fylgnina mátti 
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sjá á milli undirkvarðanna ,seinlæti í því að borða’ og ,tilfinningalegt ofát’, en hún var 

þó 0,47. Hæsta fylgnin var á milli undirkvarðanna ,tilfinningalegt lystarleysi’ og 

,seinlæti í því að borða’. Fylgnin var því marktæk á milli átta undirkvarða (sjá töflu 

4).  
 

Tafla 4. Fylgni á milli undirkvarða og áreiðanleikastuðlar. 

 

Matvendni 
Svörun 
við mat 

Ánægja við 
að borða 

Tilfinn. 
lystarleysi 

Seinl. í 
að borða 

Tilfinn
. ofát 

Löngun 
að 

drekka α 
Matvendni 

 
       0,90 

Svörun við 
mat 
 

0,83 
 

     0,87 

Ánægja við 
að borða 

 

0,95 0,96      0,87 

Tilfinn. 
Lystarleysi 

 

0,68 0,89 0,67     0,79 

Seinl. í að 
borða 

 

0,47 0,94 0,77 0,99    0,77 

Tilfinn. ofát 
 

0,85 0,92 0,95 0,94 0,93   0,80 

Löngun að 
drekka 

 

0,89 0,66 0,58 0,77 0,97 0,92  0,84 

Svörun við 
mettun 

0,92 0,64 0,97 0,94 0,75 0,97 0,57 0,71 

 

 

III.3.2. Áreiðanleiki 

Þar sem áreiðanleiki er mikilvæg forsenda til að hægt sé að taka mark á niðurstöðum 

rannsókna var áreiðanleikastuðull reiknaður fyrir hvern undirkvarða (sjá töflu 4). 

Alfastuðull metur innra samkvæmni. Almennt er talið gott að miða við alfastuðul sem 

er 0,80 eða hærri. Því lægri sem áreiðanleikastuðullinn er því meiri líkur eru á því að 

rangar ályktanir verði dregnar út frá niðurstöðum rannsóknar. Því minni sem 

stuðullinn er því stærri er villudreifingin (Einar Guðmunsson og Árni Kristjánsson, 

2005). Alfastuðull fyrir ,matvendni’ var 0,90 (sjá töflu 4). Fyrir ,svörun við mat’ var 
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alfastuðull 0,85. Undirkvarðinn ,ánægja við að borða’ var með alfastuðul 0,87 og 

,tilfinningalegt lystarleysi’ 0,79. Alfastuðull fyrir undirkvarðann ,seinlæti í því að 

borða’ var 0,77. Fyrir ,tilfinningalegt ofát’ var hann 0,80 og fyrir ,löngun til að 

drekka’ 0,84. Síðasti undirkvarðinn var svörun við mettun og var hann með alfastuðul 

0,71 (sjá töflu 4). Spönn alfastuðla var því 0,71-0,90, en meðaltalið var 0,82 (sjá töflu 

4).  

 
 

IV. Umræða 

 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga próffræðilega eiginleika íslenskrar útgáfu 

spurningalistans Child Eating Behaviour Questionnaire. Þátttakendur voru foreldrar 

íslenskra grunnskólabarna frá fyrsta til sjöunda bekk og var það aðeins þrengra 

aldursbil en í upphaflegri rannsókn Wardles o.fl. (2001) á spurningalistanum. Þar 

voru börnin á aldursbilinu tveggja til níu ára.  

Kynjamunur á hverjum undirkvarða fyrir sig var lítill meðal þeirra barna sem 

matarvenjur voru athugaðar hjá. Eini undirkvarðinn þar sem sjá mátti kynjamun var 

kvarðinn ‘löngun til að drekka’ og skoruðu stúlkur þar að meðaltali 3,0, en drengir 

2,05 (sjá töflu 2). Bendir það til þess að stúlkur hafi meiri löngun til að drekka, þar 

sem svar foreldra stúlkna við þeim kvarða var oftast svarmöguleikinn „stundum”. 

Foreldrar drengja hins vegar kusu oftar svarmöguleikann „sjaldan”. Þetta samsvarar 

rannsókn Wardle o.fl. (2001) nokkuð vel, en þau fundu ekki heldur mikinn kynjamun 

á undirkvörðunum. Áhugavert var að kynjamunurinn skyldi vera svona lítill, þar sem 

yfirleitt verður mikill munur í matarhegðun milli kynja á unglingsárunum. Þann mun 

má oftast rekja til áhyggja stúlkna af þyngd sinni. Þær halda aftur af sér hvað varðar 

mat, en það leiðir til annars konar tilfinningalegs sambands við mat og að borða 

(Wardle, Marsland, Sheikh, Quinn og Ferderoff, 1992).  

 Niðurstöður þáttagreiningar, þegar sjöþáttalausn var valin, voru 

nokkuð svipaðar því sem Wardle o.fl. (2001) fengu. Hins vegar var í þessari rannsókn 

einnig gerð staðfestandi meginþáttagreining með átta þáttum. Wardle o.fl. (2001) 

héldu undirkvörðunum ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því að borða’ sem sér þætti 

þó að atriðin þeirra hlæðu á sama þáttinn. Það er að segja þau héldu átta þáttum í 

spurningalistanum CEBQ þó að þau fengju aðeins sjö þætti í meginþáttagreiningu. 

Áttu þau engin próffræðileg rök fyrir valinu, heldur byggði ákvörðunin á fræðilegum 
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rökum. Þau töldu líklegt að undirkvarðarnir tveir gætu komið út sem skýrir þættir í 

eldri aldurshópum. En þessir undirkvarðar komu einmitt út mjög skýrt sem tveir sér 

þættir í fyrirliggjandi rannsókn.  

 Þar af leiðandi er hér góður próffræðilegur stuðningur fyrir að hafa átta 

undirkvarða í listanum í staðinn fyrir sjö, en ekki bara fræðilegur eins og í upphaflegri 

útgáfu (Wardle o.fl., 2011). Auk þess fengust í fyrirliggjandi rannsókn ekki eins 

skýrir þættir í sjöþáttalausn og raun bar vitni í áttaþáttalausn. Fyrsti þátturinn var 

örlítið skýrari þegar miðað var við átta en ekki sjö þætti. Munurinn var meiri í öðrum 

þætti. Í áttaþáttalausn var skýrt að hann myndaði undirkvarðann ,svörun við mat’ og 

hlóðu sömu þættir á hann og í upphaflegri úgáfu CEBQ (Wardle o.fl., 2001) (sjá töflu 

3). Í sjöþáttalausn var undirkvarðinn sem annar þátturinn myndaði  ekki eins skýr, þar 

sem á hann hlóðu bæði atriði sem tilheyra ,tilfinningalegu ofáti’ og ,ánægju við að 

borða’.  

Þegar átta þættir voru valdir í þáttagreiningu myndaði þriðji þátturinn 

undirkvarðann ,ánægja við að borða’, þegar sjö þættir voru hins vegar valdir hlóðu 

atriði á þriðja þáttinn sem tilheyra kvarðanum ,svörun við mat’ en einnig atriði sem 

tilheyra ,ánægju við að borða’. Fjórði þátturinn gaf nokkuð skýran undirkvarða, 

,tilfinningarlegt lystarleysi’, bæði í sjö- og áttaþáttalausn. Fimmti þátturinn myndaði 

undirkvarðann ,löngun til að drekka’ í báðum lausnum, en þó örlítið skýrari í 

áttaþáttalausn, þar sem ekkert auka atriði hlóð á þáttinn. Sjötti þátturinn myndaði 

undirkvarðann ,tilfinningalegt ofát’ í áttaþáttalausn, en tvö atriði sem tilheyra ekki 

þeim undirkvarða hlóðu einnig á þáttinn.  

Í sjöþáttalausninni gaf sjötti þátturinn undirvarðann ,seinlæti í því að borða’. 

Sjöundi þáttur áttaþáttalausnar gaf mjög skýran undirkvarða fyrir ,löngun til að 

drekka’. Á sjöunda þáttinn í sjöþáttalausn hlóðu atriðin sem tilheyra undirkvarðanum 

,svörun við mettun’. Áttundi þátturinn í áttaþáttalausn myndaði undirkvarðann 

,svörun við mettun’. Af þessu má sjá að undirkvarðar sem mynduðust af þáttunum í 

áttaþáttalausninni voru skýrari en í sjöþáttalausninni. Auk þess mátti sjá 

undirkvarðana ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því að borða’ mjög skýrt í 

áttaþáttalausninni, það er að segja enn skýrari en í sjöþáttalausninni. Eins og nefnt 

áður héldu Wardle o.fl. (2001) ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því að borða’ sem sér 

undirkvarða, því voru átta undirkvarðar í upphaflega CEBQ. Þar sem Wardle o.fl. 

(2001) fengu aðeins sjö þætti í þáttgreiningu studdust þau þó aðeins við fræðileg rök. 

Í þessari áttaþáttalausn hins vegar er próffræðilegur stuðningur fyrir því. Þar af 
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leiðandi voru niðurstöður áttaþáttalausnar valdar, en ekki sjöþáttalausnar. Þær 

niðurstöður gefa góða ástæðu fyrir að halda átta undirkvörðum í íslenskri útgáfu 

CEBQ.  

Öll, nema eitt, atriði hlóðu á þættina sem hafði verið spáð fyrir samkvæmt 

upphaflegri útgáfu CEBQ (Wardle o.fl., 2001). Eina atriðið sem var með hærri 

hleðslu á annan þátt en hafði verið spáð fyrir var „barnið mitt hefur mikla matarlyst“. 

Það atriði tilheyrir samkvæmt Wardle o.fl. (2001) undirkvarðanum ,svörun við 

mettun’, hér hlóð það hins vegar á undirkvarðann ,ánægja við að borða’. Sumir þættir 

voru þó einnig með hleðslu á aðra þætti, en í þeim átta tilfellum var hleðslan á þáttinn 

sem þau tilheyrðu töluvert sterkari en á annan þátt. Einnig má segja að atriðin átta 

sem hlóðu auk undirkvarðans sem þau tilheyrðu á annan undirkvarða hlóðu sífellt á 

undirkvarða sem tengdist. Atriðið „barnið mitt er hrifið af mörgum tegundum af mat“ 

sem er andstæð spurning og tilheyrir kvarðanum ,matvendni’ (hleðsla -0,67) hlóð til 

dæmis einnig á kvarðann ,ánægja við að borða’ og var þar með jákvæða, en minni 

hleðslu en á kvarðanum ,matvendni’, 0,40 (sjá töflu 3). Annað dæmi var atriðið 

„barnið mitt borðar meira þegar það hefur ekkert annað að gera“ sem tilheyrir 

undirkvarðanum ,svörun við mat’ og hlóð með 0,60 á þann kvarða, en það hlóð einnig 

á undirkvarðann ,tilfinningalegt ofát’ með 0,42, sem er þó minna en hleðsla atriðsins á 

‚viðeigandi’ kvarðann. Það sama á við um hin sex atriðin sem hlóðu, auk 

undirkvarðans sem þau tilheyra, á annan þátt (sjá töflu 3).  

Meðalhleðslur fyrir hvern undirkvarða voru skoðaðar og eftir það bornar 

saman við rannsókn Wardle o.fl. (2001). Hleðsla atriða á þáttagreiningunni á 

kvarðann ,matvendni’ var að meðaltali 0,78 en í enskri útgáfu CEBQ var hleðslan að 

meðaltali 0,8 (Wardle o.fl., 2001), svo það er í nokkuð góðu samræmi. Hleðsla atriða 

á kvarðann ,svörun við mat’ var að meðaltali 0,67 en í upphaflega listanum var 

hleðslan 0,7 að meðaltali (Wardle o.fl., 2001). Hleðsla atriða kvarðans ,ánægja við að 

borða’ var 0,7 að meðaltali og þar með aðeins hærri en í rannsókn Wardles o.fl. 

(2001), þar sem hún var 0,63 að meðaltali. Atriði á kvarðanum ,tilfinningalegt 

lystarleysi’ voru með hleðslu 0,74 að meðaltali sem er í samræmi við upphaflegu 

útgáfu listans þar sem hleðsla á sama kvarðann var að meðaltali 0,72. Hleðsla atriða í 

,tilfinningalegu ofáti’ var að meðaltali 0,74 og er það sterkari hleðsla, samaborið við 

0,66 að meðaltali hjá Wardle o.fl. (2001). Atriðin kvarðans ,löngun til að drekka’ 

höfðu að meðaltali hleðslu 0,83, sem var lítillega veikari samanborið við hleðslu 0,89 

í upphaflegri útgáfu CEBQ (Wardle o.fl., 2001). Eins og áður nefnt þá hlóðu atriði 
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undirkvarðans ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því að borða’ hjá Wardle o.fl. (2001) 

á sama þáttinn og voru saman með hleðslu sem var að meðaltali 0,69. Í þessari 

rannsókn hins vegar hlóðu atriðin sitt á hvorn þáttinn og fékkst fyrir atriðin í 

kvarðanum ,svörun við mettun’ hleðsla sem var að meðaltali 0,63. Hleðsla atriða á 

kvarðann ,seinlæti í því að borða’ var að meðaltali 0,74 (sjá töflu 3).  

Við skoðun alfastuðlanna kom í ljós að áreiðanleiki fyrir ,matvendni,’ ,svörun 

við mat’, ,ánægju við að borða’, ,tilfinningalegt ofát’ og ,löngun til að drekka’ var 

mjög góður, fyrir ,tilfinningalegt lystarleysi’ og ,seinlæti í því að borða’ sæmilegur. 

Áreiðanleikinn fyrir ,svörun við mettun’ virtist svolítið lár. Áreiðanleiki mælinga 

virtist því viðunandi, eina veikleikann mátti sjá í mælingu á svörun við mettun (sjá 

töflu 4).  

 Ýmsar ástæður fyrir fyrrnefndum niðurstöðum eru mögulegar. Byrja má á að 

skoða úrtaksstærð beggja rannsókna. Þátttakendur voru 560 í fyrirliggjandi rannsókn, 

en í rannsókn Wardle o.fl. (2001) var það 421 þátttakandi. Það gæti hafa haft áhrif á 

niðurstöður þáttagreiningar. Auk þess voru börnin í fyrirliggjandi rannsókn eldri en í 

rannsókn Wardle o.fl. (2001) og gæti það einnig skýrt af hverju atriðin fyrir 

undirkvarðana ,svörun við mettun’ og ,seinlæti í því að borða’ hlóðu hvort á sinn þátt, 

en ekki þann sama. Einmitt það var fræðilegi rösktuðningur Wardles og fl. (2001) til 

að halda undirkvörðunum sér. Í þessari rannsókn voru þættirnir, sem fengnir voru í 

þáttagreiningu með átta þáttum, skýrari en þættir í sjöþáttalausninni, sem einnig var 

skoðuð. Gefur það því enn betri ástæðu til að notast heldur við átta þætti en sjö. Þar af 

leiðandi má hér sjá góðan próffræðilegan stuðning til að halda átta undirkvörðum í 

íslenskri útgáfu CEBQ. Fyrir rannsókn Wardles o.fl. (2001) eru niðurstöður þessar 

einnig gagnlegar, þar sem fræðilegu rökin sem þau settu fram voru studd 

próffræðilega hér. Vitaskuld þyrfti þó að gera frekari rannsóknir á eldri aldurshópum 

erlendis til að geta sagt til um það með fullri vissu.  

 Við athugun áreiðanleikans mátti sjá nokkuð góða alfastuðla fyrir flesta 

undirkvarða spurningalistans þegar miðað var við alfagildi 0,80 til að fá góðan 

áreiðanleika (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Undirkvarðinn 

,matvendni’ var með alfastuðul 0,90 (sjá töflu 4). Kvarðinn ,svörun við mat’ var með 

alfastuðul 0,85, ,ánægja við að borða’ með alfastuðul 0,87, ,tilfinningalegt ofát’ með 

stuðul 0,80, en ,löngun til að drekka’ með stuðul 0,84 (sjá töflu 4). Þykir þetta mjög 

góður áreiðanleiki. ,Tilfinningalegt lystarleysi’ var með alfastuðul 0,79 og ,seinlæti í 

því að borða’ með alfastuðul 0,77 og þykir það sæmilegt. Lægstan áreiðanleika mátti 
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sjá fyrir kvarðann ,svörun við mettun’, hann var 0,71, en það telst vera veikt (sjá töflu 

4). Gæti þetta þýtt að sá kvarði sé ekki í samræmi við hinn hluta listans. Wardle o.fl. 

(2001) fengu hins vegar góðan áreiðanleika fyrir þennan undirkvarða. Ekki má því 

draga of miklar ályktanir út frá þessum niðurstöðum. Yfir heildina litið var innra 

samkvæmni í rannsókninni þó gott, þar sem meðaltal alfastuðla var 0,82. 

Sem  kost rannsóknarinnar má nefna að úrtakið var mjög stórt, eða 560 

þátttakendur, en oftast eru niðurstöður rannsókna marktækari ef úrtakið er stórt. 

Aldursbil barnanna í rannsókninni var nokkuð þröngt samanborið við rannsókn 

Wardle o.fl. (2001), sem er gott að því leyti að fleiri börn voru í hverjum aldurshópi. 

Wardle o.fl. (2001) athuguðu víðara aldursbil og voru því með færri börn í hverjum 

aldurshópi. Ekki er hægt að álykta neitt um yngri eða eldri börn þar sem rannsókn 

þessi náði aðeins til takmarkaðs aldurshóps. Því væri gott að gera frekari rannsóknir 

og leita þá eftir samstarfi við leikskóla og einnig væri gott að gera samskonar 

rannsókn á unglingum. Eins og nefnt var hér að framan eykst kynjamunur yfirleitt 

hvað varðar matarhegðun eftir að börn eru komin á unglingsaldur. Þar af leiðandi væri 

gagnlegt að framkvæma kerfisbundna rannsókn á þróun matarhegðunar frá barnæsku 

til unglings- og jafnvel fullorðinsára.  

Þrátt fyrir kosti rannsóknarinnar eru einnig ýmsir veikleikar sem ber að nefna. 

Eins og greint var frá í bréfi til foreldra og forráðamanna (sjá viðauka 2) var 

þátttakendum frjálst að sleppa einstaka spurningum. Við skoðun gagna kom í ljós að 

spurningarnar sem flestir slepptu voru þar sem spurt var um tilfinningalegt át. Bæði 

spurningum um ,tilfinningalegt ofát’ og ,tilfinningalegt lystarleysi’ var sjaldnar svarað 

en öðrum spurningum. Það er vitaskuld einn af veikleikum rannsóknarinnar, þar sem 

það gæti hafa haft áhrif á þáttagreiningu og einnig á áreiðanleikann. Velta má fyrir sér 

af hverju svo margir slepptu þessum spurningum. Möguleiki er á því að þátttakendur 

hafi ekki verið mjög meðvitaðir um það hvernig matarhegðun barna þeirra breytist 

með tilfinningalegu ástandi barnanna. Einnig ber að hugleiða hvort lítil svörun 

fyrrgreindra spurninga tengist þýðingu listans. Ekki var svörun við spurningum um 

tilfinningalegt át svona lítil hjá Wardle o.fl. (2001), að minnsta kosti var ekki skrifað 

um það í rannsókn þeirra. Það mætti því athuga orðalagið í íslensku útgáfunni CEBQ 

og athuga hvort svörun yrði betri ef þessar spurningar væru umorðaðar.  

Í þessari rannsókn var notað hentugleikaúrtak þar sem of flókið og tímafrekt 

hefði verið að fá þátttakendur í tilviljunarúrtak. Þar af leiðandi innihélt úrtakið aðeins 

börn af höfuðborgarsvæðinu, þar af voru 81,79% þátttakenda úr Hafnarfirði. Gott 
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hefði líka verið að tryggja jafnari aldursdreifingu og kynjahlutfall við gagnasöfnun. 

Þar sem hér var um að ræða hentugleikaúrtak var rannsakanda ekki kleift að stjórna 

því, heldur var unnið úr þeim upplýsingum sem fengust án þess að taka tillit til 

kynjahlutfalls og aldursdreifingar. Kynjahlutfallið var þó nokkuð jafnt, 47,3% voru 

stúlkur, 46,7% drengir. Upplýsingar um kyn barns vantaði af 6,6% barna í úrtakinu. 

Meðalaldur barna var 8,54 og voru flest börn átta ára (sjá töflu 1).  

Þar sem sjá mátti takmarkanir við úrtakið vaknar upp spurning um 

alhæfingargildi rannsóknarinnar. Til að tryggja betra alhæfingargildi væri nauðsynlegt 

að framkvæma víðtækari rannsókn, sem náði til lands alls. Í úrtakinu þyrftu að vera 

börn úr öllum sveitarfélögum landsins og þyrfti breiðara aldursbil. Annar möguleiki 

væri að gera rannsókn á enn þrengra aldursbili til að athuga matarhegðun barna á 

tilteknum aldri.  

Auk þess má nefna að engar bakgrunnsupplýsingar voru fengnar um börnin í 

úrtakinu en við mat sem þetta er mikilvægt að taka tillit til ýmissa umhverfisþátta. Þar 

á meðal má nefna fjölskylduaðstæður, félagslega og efnahagslega stöðu 

fjölskyldunnar og menntun foreldra. Einnig væri gott að athuga betur réttmæti listans í 

frekari rannsóknum.  

Spurningalistinn Child Eating Behaviour Questionnaire er matstæki fyrir 

matarhegðun barna. Það að meta matarlyst og matarhegðun barna getur hjálpað til við 

að greina börn sem eru í áhættu fyrir offitu á meðan þau eru enn í heilbrigðri þyngd, 

það er áður en sjúkdómurinn er fullþróaður. Það opnar möguleika á förvörnum gegn 

offitu (Carnell og Wardle, 2008).  

Þrátt fyrir veikleika, sem finna má í rannsókninni, gefa niðurstöðurnar samt til 

kynna að notkun íslenskrar útgáfu CEBQ sé réttlætanleg fyrir gefinn aldurshóp. 

Listinn mun því fara í notkun á nýstofnaðri meðferðardeild fyrir of feit börn á 

Barnaspítala Hringsins.  
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VI. Viðaukar 

 

VI.1. Viðauki 1 

 
Kæri skólastjóri, 

Ég er sálfræðinemi við Háskóla Íslands og er að vinna að BS verkefninu mínu. Verkefnið felst í því að 

athuga eiginleika íslenskrar útgáfu spurningalistans Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) og 

er nauðsynlegt fyrir mig að fá þátttakendur til að svara spurningunum. Það er unnið með leyfi 

Persónuverndar. Listinn veitir mikilvægar upplýsingar um matarvenjur barna og hefur veri ð notaður 

erlendis til að auðvelda val á meðferð fyrir offeit börn. Hann mælir svörun við mat (food 

responsiveness), tilfinningalegt ofát (emotional over-eating), ánægja við að borða (enjoyment of food), 

löngun til að drekka (desire to drink), svörun við mettun (satiety responsiveness), seinlæti í því að 

borða (slowness in eating), tilfinningalegt lystarleysi (emotional under-eating) og matvendni (food 

fussiness). Ég hef áhuga á því að skoða hvernig niðurstöður úr fyrirlögn listans á Íslandi koma út í 

samanburði við erlendar niðurstöður. 

Það er mikilvægt að fá svör við spurningalistanum frá foreldrum og forráðamönnum barna á Íslandi 

til þss að fá góða mynd af matarvenjum íslenskra barna. Þær upplýsingar munu nýtast við greiningu og 

meðferð barna sem eiga við ofþyngdar eða offitu vandamál að stríða. Ætlunin er að nota CEBQ listann 

í nýstofnaðri meðferðardeild fyrir offeit börn á Barnaspítala Hringsins.  

Til þess að gera athugunina þarf ég nauðsynlega á stóru úrtaki foreldra og forráðamanna barna frá 

1. – 7. bekk að halda. Þess vegna leita ég til ykkar og nokkurra annarra skóla á Reykjavíkursvæðinu. Ef 

að ég fæ leyfi til að leggja listann fyrir í ykkar skóla þá mun ég mæta og dreifa listunum til nemenda. 

Foreldrar hefðu nokkra daga til þess að svara listanum og senda hann aftur í skólann með 

nemandanum. Kassar munu þá liggja frammi á skrifstofu skólans og í kennslustofum. Ég mun svo 

sækja listann til ykkar. 

Um er að ræða spurningalista sem tekur um 10 til 15 mínútur að svara. Það er ekki spurt um 

persónuupplýsingar þar sem listinn er hvorki merktur barni né forráðamanni. Ekki er verið að spyrja 

um líðan barnsins eða foreldra heldur einungis um matarvenjur (eating behaviour) barnsins. 

 

Meðfylgjandi er spurningalistinn, ef spurningar koma upp er að sjálfsögðu hægt að hafa samband við 

mig í síma 844-0625 eða ekk4@hi.is. 

 

Kærar þakkir, 

Elín Kristín Klar.  

 

Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður verkefnisins er dr. Urður Njarðvík, lektor við sálfræðideild Háskóla 

Íslands (urdurn@hi.is). 
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VI.2. Viðauki 2 
 

Kæru foreldrar og forráðamenn, 

Ég er sálfræðinemi við Háskóla Íslands og er að vinna að BS verkefninu mínu. Verkefnið felst í því að 

athuga eiginleika íslenskrar útgáfu spurningalistans Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) og 

er unnið með leyfi Persónuverndar. Listinn veitir mikilvægar upplýsingar um matarvenjur barna og 

hefur verið notaður erlendis til að auðvelda val á meðferð fyrir offeit börn. Öll börn í 1. – 7. bekk í 

grunnskóla barnsins fá þennan lista sendan með sér heim. Spurningalistinn mælir svörun við mat (food 

responsiveness), tilfinningalegt ofát (emotional over-eating), ánægja við að borða (enjoyment of food), 

löngun til að drekka (desire to drink), svörun við mettun (satiety responsiveness), seinlæti í því að 

borða (slowness in eating), tilfinningalegt lystarleysi (emotional under-eating) og matvendni (food 

fussiness). Þetta á að segja til um matarvenjur (eating behaviour) barna.  

Það er mikilvægt að fá svör við spurningalistanum frá foreldrum og forráðamönnum barna á Íslandi 

til þess að fá góða mynd af matarvenjum íslenskra barna. Þær upplýsingar munu nýtast við greiningu 

og meðferð barna sem eiga við ofþyngdar eða offitu vandamál að stríða. Ætlunin er að nota CEBQ 

listann í nýstofnaðri meðferðardeild fyrir offeit börn á Barnaspítala Hringsins.  

Það tekur um 10 til 15 mínútur að svara listanum. Þegar þú svarar honum ertu beðin(n) um að 

merkja við hversu vel þér finnst staðhæfingar um matarvenjur barnsins þíns eiga við og eru 

svarmöguleikarnir „aldrei“, „sjaldan“, „stundum“, „oft“ og „alltaf“. Það er nóg að einn forráðamaður 

svari listanum. Ekki er spurt um neinar persónuupplýsingar og eru svör órekjanleg þar sem listinn er 

hvorki merktur forráðamanni né barni. Ekki er verið að spyrja um líðan barnsins eða foreldra heldur 

einungis um matarvenjur (eating behaviour) barnsins. 

Eftir að listinn er fylltur út ertu beðin(n) um að skila honum aftur í skólann. Kassar liggja frammi á 

skrifstofu skólans og í kennslustofum. Ef þú sendir barnið þitt með listann í skólann skaltu biðja það að 

setja listann beint í kassann sjálft. Kennarar hafa fengið fyrirmæli um að aðstoða börnin við þetta án 

þess að skoða listana. Auða síðan framan á listanum á að tryggja nafnleynd við slíkar aðstæður.   

Þér ber engin skylda til þess að svara þessum lista og þú getur hætt þátttöku hvenær sem er. Þér er 

einnig frjálst að sleppa einstaka spurningum á listanum.  

 

Mér þætti afar vænt um ef þú gæfir þér tíma til að svara listanum og sendir hann til baka í skólann með 

barninu þínu fyrir 20.09.2011. Ef einhverjar spurningar koma upp er að sjálfsögðu hægt að hafa 

samband við mig í gegnum netfangið ekk4@hi.is. 

 

Kærar þakkir, 

Elín Kristín Klar.  

 

Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður verkefnisins er Dr. Urður Njarðvík, lektor við sálfræðideild Háskóla 

Íslands (urdurn@hi.is). 

 

 



  

 62 

VI.3. Viðauki 3 

Kyn þess sem svarar listanum:   □karl   □kona           Aldur: _________ ára 

 

Kyn barns: □strákur  □stelpa                                       Aldur barns: ________ára 

 

Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) 
Vinsamlegast lestu eftirfarandi fullyrðingar og merktu í það box  

sem á best við um matarhegðun barnsins þíns  

  

Aldrei 

 

Sjaldan 

 

Stundum 

 

 

Oft 

 

Alltaf 

 

Barnið mitt elskar mat  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar meira þegar það hefur 

áhyggjur  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt hefur mikla matarlyst 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt klárar máltíðina sína hratt 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt hefur áhuga á mat 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt er alltaf að biðja um drykk 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt neitar nýjum mat í fyrstu 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 
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Barnið mitt borðar hægt □ □ □ □ □ 

 

Barnið mitt borðar minna þegar það er reitt 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt hefur ánægju af að smakka nýjar 

matartegundir  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar minna þegar það er þreytt 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt er alltaf að biðja um mat 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar meira þegar það er pirrað  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Ef það fengi leyfi, myndi barnið mitt borða of 

mikið  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar meira þegar það er kvíðið 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt er hrifið af mörgum tegundum af 

mat 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt skilur eftir mat á disknum sínum í 

lok máltíða 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt tekur meira en 30 mínútur í að klára 

máltíð  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 
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Aldrei 

 

Sjaldan 

 

Stundum 

 

 

Oft 

 

Alltaf 

 

Ef það fengi að velja, myndi barnið mitt oftast 

vera að borða  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt hlakkar til matartímans  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt verður satt áður en það klárar 

matinn sinn 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt nýtur þess að borða 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar meira þegar það er 

hamingjusamt 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Það er erfitt að gera barninu mínu til geðs með 

máltíðum  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar minna þegar það er í 

uppnámi  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt verður auðveldlega satt 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt borðar meira þegar það hefur ekkert 

annað að gera 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Jafnvel ef barnið mitt er satt, finnur það pláss til 
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að borða uppáhaldsmatinn sinn □ □ □ □ □ 

 

Ef það fengi að velja myndi barnið mitt drekka 

stanslaust allan daginn  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt getur ekki borðað máltíð ef það 

hefur fengið snarl rétt á undan  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Ef það fengi tækifæri til þess myndi barnið mitt 

alltaf vera að fá sér að drekka.  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt hefur áhuga á að bragða á mat sem 

það hefur ekki smakkað áður. 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Barnið mitt ákveður að því líki ekki einhver 

matur, jafnvel án þess að smakka hann 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Ef það fengi tækifæri, myndi barnið mitt alltaf 

vera með mat í munninum  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

Barnið mitt borðar hægar og hægar eftir því 

sem líður á máltíðina 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

       

       

 

 


