Utdrattur

Markmidid med pessari rannsokn var ad kanna arangur af stuttri, einfaldadri medferd
fyrir of feit born, sem hafdi somu uppbyggingu og fjolskyldumidud atferlismedfero
(family-based behavioural treatment: FBBT), vi0 kliniskar adstedur.

Tilgata rannsakenda var a0 einfaldad og stytt Grradi gaeti dregid ur brottfalli og verid
vanlegur kostur fyrir kliniskar adsteedur ad pvi gefnu ad arangur veri sambearilegur vid
pann drangur sem nadst hefur 4 jafn [6ngum tima i fyrri rannsoknum. Par sem erlendar
rannsOknir hafa synt ad matarhegdun barna med offitu er frabrugdin matarhegdun barna
i almennu pydi pa var annad markmid med rannsdkninni ad skoda hvort ad svipadar
nidurstodur keemu 1 1jos hérlendis.

batttakendur voru 19 born, 4 aldrinum 8-12 ara, og annad foreldri peirra sem toku patt i
gongudeildarmedferd vid Barnaspitala Hringsins. Atjan fjolskyldur luku medferd og
baudst 9 og 14 vikna eftirfylgd. H&d og pyngd barna og foreldra var maeld vid upphaf
medferdar, lok og vid 9 og 14 vikna eftirfylgd. Vid upphaf medferdar voru gildi 1 bl6oi
meld hja bérnum og salfredileg meliteeki 16g0 fyrir: foreldramatslisti sem metur
matarhegdun barna (CEBQ), sjalfsmatslisti sem metur punglyndiseinkenni barna (CDI),
sjalfsmatslisti sem metur kvidaeinkenni barna (MASC), foreldramatslisti um styrk og
vanda barna (SDQ), kennaramatslistinn Mat & skolafaerni og sjalfsmatslistar fyrir
foreldra sem meta einkenni punglyndis (BDI-II) og kvida og punglyndis (DASS). Vid
lok medferdar og vid 9 vikna eftirfylgd voru CDI, MASC og BDI-II lagdir fyrir aftur.
Nidurstodur voru per ad stadladur likamspyngdarstudull (LPS-SFS) barna leekkadi
marktaekt frad upphafi til loka medferdar (medaltalsmunur= —0,24 stadalfraviksstig,
sf=0,13, «(17) =7,71, p < 0,001) og arangri var vidhaldid vid 9 og 14 vikna eftirfylgd.
Vi0 medferd dré r kvidaeinkennum barna (#(13) = 5,186, p < 0,001) en engin breyting
vard 4 einkennum punglyndis, hvorki medal barna né foreldra. A CEBQ skora born i
medferdarhopnum ad jafnadi legra & matvendni, tilfinningalegu lystarleysi, seinleti 1 ad
borda, l1ongun til ad drekka og svorun vid mettun. Born i medferdarhépnum skora
hinsvegar ad jafnadi haerra 4 svorun vid mat. Enginn munur er 4 hopunum & pattunum
anzgja vid ad borda og tilfinningalegt ofat. Likamspyngdarstudull (LPS) foreldra
leekkadi marktaekt fra upphafi til loka medferdar (medaltalsmunur=—0,71, sf=0,43, #(17)
=7,07, p <0,001) og arangri var vidhaldid vid 9 og 14 vikna eftirfylgd.

Samkvamt nidurstodum bar stutt, einfoldud medferd fyrir of feit born sem hafdi somu

uppbyggingu og FBBT, arangur i klinisku urtaki islenskra barna. Medferdin hafoi ahrif &



LPS-SFS barna, LPS foreldra og kvidaeinkenni barna. Matarhegdun barna i
medferdarhop reyndist 6lik matarhegdun barna i almennu pyoi. Brottfall ar medferd var

1itid.



Abstract

The objective of this study was to assess the effects of a short, simplified treatment for
childhood obesity based on Epstein’s family-based behavioural treatment (FBBT) in a
clinical sample in Iceland. We hypothesize that drop-out rate will be lower in a shorter
and less intensive treatment. Research have found eating behaviour of obese children
somewhat different from children in general. Our aim is to explore whether eating
behaviour in the clinical sample is different from Icelandic children in general.
Participants were 19 obese children, aged 8-12 years, and a participating parent with
each child. Eighteen families completed treatment and were invited to a follow-up
assessment 9 and 14 weeks later. Children’s and parent’s height and weight was
measured at baseline, end of treatment and at 9 and 14 weeks follow-up. Measurements
at baseline included bloodprofiles, reports of children’s eating behaviour (Children’s
Eating Behaviour Questionnaire: CEBQ), psychological well-being (Stengths and
Difficulties Questionnaire: SDQ, Multidimensional Anxiety Scale for Children: MASC,
Children’s Depression Inventory: CDI, Beck Depression Inventory II: BDI-II,
Depression Anxiety Stress Scales: DASS) and academic competence. Measurements at
the end of treatment and at 9 weeks follow-up included CDI, MASC and BDI-II.
Among treatment completers body-mass-index standard-deviation-scores (BMI-SDS)
decreased significantly during treatment (mean difference=—0.24, sd=0.13, #(17) = 7.71,
p <0.001) which was maintained at 9 and 14 weeks post treatment. Significant
improvements were observed for measures of children’s anxiety (#13) = 5.186, p <
0.001) but no change was observed in children’s or parental depression. Compared to
Icelandic children in general the children in the clinical sample scored lower on the
CEBQ’s subscales Food fussiness, Emotional under-eating, Slowness in eating, Desire
to drink and Satiety responsiveness. They scored higher on the CEBQ’s subscale Food
responsiveness. No between-group difference was found on the subscales Emotional
over-eating and Enjoyment of food. A significant reduction was observed in parental
BMI scores during treatment (mean difference=—0.71, sd=0.43, #(17) = 7.07, p < 0.001)
which was maintained at 9 and 14 weeks post treatment.

A shorter and less intensive treatment for childhood obesity based on Epstein’s FBBT
showed promising effects in a clinical sample of Icelandic obese children. Children’s

BMI-SDS, parental BMI and children’s anxiety reduced significantly, eating behaviour



in the children’s sample differed from Icelandic children’s in general and drop-out rate

was low.
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Inngangur

I. Offita

Offita er eitt helsta heilsufarsvandamal natimans. Alpjodaheilbrigdismalastofnunin
(World Health Organization: WHO) skilgreinir ofpyngd og offitu sem 6hoflega
uppsofnun likamsfitu sem getur haft veruleg ahrif 4 heilsu manna (WHO, 2011a). Af
pessum sokum veldur pyngdaraukning og offita 4 heimsvisu rdidamoénnum innan

heilbrigdisgeirans dhyggjum.

L I. Meelingar og viomio

Hja fullordnum (18 4ra og eldri) er likamspyngdarstudull (LPS: Pyngd i kg/had i m?)
notadur sem mat 4 pvi hvort folk er of pungt eda of feitt. Algengast er ad mida vid LPS &
bilinu 18,5-24,99 fyrir kjorpyngd, 25-29,99 fyrir ofpyngd og > 30 fyrir offitu (WHO,
2006). Likamspyngdarstudull er ekki bein meling & umfram fituvef (Bray, DeLany,
Volaufova, Harsha og Champagne, 2002) en hann hefur haa fylgni vid fituhlutfall i
likamanum og einnig vid heilsufarslega dhattupzetti, sérstaklega hjarta- og @dasjukdéma
(Barlow, 2007). Likamspyngdarstudull er einnig notadur til ad akvarda ofpyngd eda
offitu barna, en par sem @skilegur likamspyngdarstudull peirra er breytilegur eftir aldri
og kyni verdur flokkunin erfidari og pvi ekki haegt ad mida vid eina dkvedna tolu til
vidmidunar um ofpyngd eda offitu eins og hja fullordnum (Han, Lawlor og Kimm 2010).
begar pyngdarstada barna er metin er pess vegna gott ad bera hana saman vid
vidmidsgdgn um born & sama aldri og kyni.

Stadladur likamspyngdarstudull er viomidio sem algengt er ad nota til ad meta
hvort born séu of feit eda of pung (Han o.fl., 2010). Um er ad raeda LPS i stadladri
normaldreifingu med medaltalid 0 og stadalfravik 1. Til a0 reikna ut stadalfraviksstigin
parf vaxtarkurfur sem syna dreifingu likamspyngdarstuduls eftir aldri barna og kyni. Til
grundvallar vaxtarkarfum purfa ad liggja vidmidsgogn sem helst eru fengin Ur talsvert
storu urtaki barna (Cole, 1994). Vidmidsgdgnin eru mismunandi eftir londum og illa
hefur gengid ad bua til alpjodlegar vaxtarkirfur sem nytast 6llum pjodum (Han o fl.,
2010). Hér 4 landi eru senskar vaxtarkarfur (Karlberg, Luo og Albertsson-Wikland,
2001) notadar til vidmids 1 kliniskri vinnu. Pessir utreikningar veita nakvamar
upplysingar um hversu morg stadalfraviksstig likamspyngdarstudull barns vikur fra

medaltali jafnaldra af sama kyni (Cole, Bellizzi, Flegal og Dietz, 2000). Stadalfravik eru



notud til vidmidunar um ofpyngd og offitu. Vidmid Félags fagfolks um offitu
(International Obesity Taskforce: IOTF) um ad barn sé¢ of pungt er likamspyngdarstudull
>1 stadalfraviki yfir medaltali en ad barn sé of feitt > 2 stadalfravikum yfir medaltali
(Cole o.fl., 2000). Pessi leid er valin til ad meta drangur af medferd pvi edlilegur LPS er
breytilegur eftir aldri svo erfitt er ad meta hvort breytingar hafi ordid yfir tima nema med

st60lun.

1. 2. Tioni offitu

Alpjéoaheilbrigdismalastofnunin skilgreinir offitu sem faraldur enda hefur tioni offitu
farid ort vaxandi 4 heimsvisu undanfarna aratugi og tvéfaldast sidan arid 1980. Arid
2008 var talio a0 1,5 milljardur fullordinna (20 ara og eldri) veru yfir kjérpyngd, par af
500 milljonir of feitir (WHO, 2011a). Spar WHO gera rad fyrir pvi ad arid 2015 verdi
2,3 milljardar fullordinna yfir kjorpyngd, par af 700 milljonir sem flokkast of feitir.
Talid er ad offita barna hafi prefaldast undanfarin 20 ar (WHO, 2012). IOTF aztlar ad
um 200 milljonir barna 4 grunnskdlaaldri séu of pung eda of feit, par af 40-50 milljonir
of feit (IASO, 2012). WHO a=tlar ad 16% allra barna og unglinga i heiminum séu of
pung eda of feit (WHO, 2012). Tioni offitu hefur aukist tvofalt til prefalt i flestum
16ndum Evrépu fra 1970 og talid er ad um 10-30% barna 4 aldrinum 6-11 ara, i 4lfunni,
séu of pung eda of feit (Wang og Lobstein, 2006). I Bandarikjunum er talid ad tidni
offitu barna 4 aldrinum 6-11 4ra hafi fjérfaldast sidastlidin 30 ar (Daniels, Jacobson,
McCrindle, Eckel og Sanner, 2009). A Tslandi meeldust 23,7% reykviskra 9 4ra barna
yfir kjorpyngd arid 1998 samanborid vid 6,5% arid 1958 (Brynhildur Briem, 1999).
Neestu ar 4 eftir virdist tidni ofpyngdar og offitu medal grunnskélabarna i Reykjavik hafa
stadid i stad (Stefan Hrafn Jonsson og Margrét Hédinsdottir, 2010) en & arunum 2005 til
2010 leekkadi hlutfall barna af hofudborgarsvadinu sem voru yfir kjorpyngd ar 21,7% i
19,7%. Hlutfall pilta og stulkna sem voru of feit lekkadi litillega 4 milli pessara ara
(Stefan Hrafn Jonsson, Margrét Hédinsdottir, Ragnheidur Osk Erlendsdéttir og Jon
Oskar Gudlaugsson, 2011).

1. 3. Orsakir offitu barna

Margt hefur ahrif & proun offitu. Offita er afleiding ¢jafnvagis i orkuinntoku og
brennslu sem einstaklingar geta haft stjorn 4. Hinsvegar hafa erfoa-, liffreedi- og

umbhverfislegir peettir, sem ekki eru 4 valdi einstaklingsins, lika dhrif (Wardle, Carnell,



Haworth og Plomin, 2008). Pannig eru einstaklingar misliklegir til ad verda of pungir
eda of feitir. Getan til ad safha eda losna vid fituvef virdist sjornast mikid til af erfoum
(Ogden, Yanovski, Carroll og Flegal, 2007). Tviburarannsoknir syna ad pratt fyrir ad
eineggja tviburar séu adskildir vid fedingu hafa peir meiri tilhneigingu til ad fylgjast ad
i pyngd en tvieggja tviburar (Wardle o.fl. 2008: Strauss, 1999). Liffredi- og erfdapeettir
skyra p6 tepast pa hrodu aukningu sem ordid hefur 4 offitu undanfarna aratugi.
Ahzttupaettir fyrir offitu barna sem ekki hafa einungis liffreedilega skirskotun eru til ad
mynda offita foreldra, félagslegt umhverfi, hreyfing, mataradi og salrenir pattir (Dietz,
1996: Strauss 1999). Efnahagsleg stada getur einnig haft dhrif & proun offitu (Erikson,
Forsen, Osmond, Barker, 2003: Strauss og Pollack, 2001). bratt fyrir ad erfoir virdast
sterkur pattur 1 offitu pa eru umhverfispettir almennt taldir eiga meiri patt i proun offitu
par sem peir auka vandann eda gera hann verri (Hanson og Chen, 2007: Hebebrand,
Waulftange, Goerg, Ziegler, Hinney, Barth, Mayer og Remschmidt, 2000).

Liffstill barna hefur breyst mikio 4 undanférnum aratugum. Taekninni hefur fleygt
fram med ymsum &hrifum 4 bornin. Pad er almennt samkomulag um ad aukningu a
offitu megi a0 hluta til rekja til breytinga 4 umhverfi okkar (Hill, Wyatt, Reed, og Peters,
2003) sem geta leitt til minni brennslu og aukinnar orkuneyslu (French, Story og Jeffery,
2001). Flest heimili hafa til ad mynda sjonvarp og sifellt fleiri heimili hafa fleiri en eitt
(Neilsen Media Research 2000, 2000). Eins er ordid algengara ad born hafi sjonvarp i
sinu herbergi (Dennison, Erb og Jenkins, 2002). Sjonvarpsahorf hefur verid tengt vid
offitu i bérnum (Crespo o.l., 2001; Gortmaker o.fl., 1996) og neysla matar fylgir
gjarnan sjonvarpsahorfi peirra (Matheson, Killen, Wang, Varady og Robinson, 2004;
Saelens o.1l., 2002). Med auknu sjonvarpséhorfi virdist einnig draga r hreyfingu
(Durant, Baranowski, Johnson og Thompson, 1994; Epstein, Roemmich, Paluch og
Raynor, 2005; Taras, Sallis, Patterson, Nader og Nelson, 1989) sem minnkar orkunotkun

likamans.

1 4. Afleidingar offitu barna

Offita 1 @sku er tengd auknum likum 4 offitu 4 fullordinsaldri (Singh, Mulder, Twisk,
Mechelen og Chinapaw, 2008). Yfir 60% barna sem eru of pung fyrir kynproskaaldur
munu einnig verda of pung & fullordinsarum (WHO, 2007). Ofpyngd og offita er sterkur
aheettupattur fyrir ymis heilsufarsvandamal. M4 par nefna sykursyki 2, hjarta- og

®0asjukdoma, fitulifur 4samt 6edlilegu alagi 4 bein og lidamot og sdlraenan vanda (Dietz,



1998: Yang og Barouch, 2007: Felson o.fl., 2000: Hellsing og Bryngelsson, 2000: WHO,
2000: Johnston, 1985). Talid er ad stor hluti of feitra barna sé i dhaettu 4 ad fa pessa
sjukdoma (Edmunds, Waters og Elliot, 2001). Sykursyki 2, sem er dunnin sykursyki, var
nanast 6pekkt i bornum fyrir nokkrum aratugum en er nu ad aukast samfara aukinni tioni
offitu barna (Dabelea o.fl., 1998).

Atla ma ad of mikil fita fra barnsaldri auki dlag 4 kerfi likamans og valdi
alvarlegum sjikdomum i framtidinni. Offita hja bérnum hefur fylgni vid herri tioni
hjarta- og @0asjukdéma i framtidinni (Lawlor, 2010: Berenson ofl., 1998), sykursyki 2
(Fajans, 1989) og kefisvefn (Redline o.fl., 1999) badi i @sku og 4 fullordinsdrum. Tidni
pessara sjukdoma mun aukast 4 naestu arum ef ekkert verdur ad gert. Svo hratt ad
avilikur kynslodarinnar sem nl vex ur grasi gaetu verid styttri en peirrar sem 6l hana af
sér. betta er pverofugt vid pa préun sem vard 4 sidustu 6ld 4 lifsgedum og evilikum
(Olshansky o.1l., 2005). Pessu fylgir mikill kostnadur fyrir heilbrigdiskerfid sem veri
hagt ad minnka med laegri tioni offitu (Quesenberry, Caan og Jacobson, 1998: Colditz
1992).

Offita hefur tengsl vid slakari lifsgedi vegna dlags og verkja og verri andlega
heilsu (Fontane, Cheskin og Barofsky, 1996). Erfitt er ad meta hvort vanlidan valdi
verkjum og sman eda hvort hun sé fylgifiskur pessa. Pattir eins og 6dnagja og vanlidan
vegna likamsimyndar sem tengist offitu gaetu haft per afleidingar ad folk bordi meira
(Schwartz og Brownell, 2004). Hver sem orsokin er virdist offita geta haft alvarlegar
salrenar afleidingar (Friedman og Brownell, 1995: Wardle og Cooke, 2005) og afstada
samfélagsins gegn offitu veldur sman (Puhl og Brownell, 2001). Félk virdist hafa
fordoma gagnvart offitu og pvi hefur verid haldid fram ad slikir fordomar pyki
félagslega asattanlegir par sem folk telur offitu & abyrgd einstaklingsins. Fordomar geta
haft umtalsverd neikved ahrif 4 pa sem fyrir peim verda (Schwartz og Brownell, 2004).
Afstada samfélagsins getur til demis ytt undir félagslega erfioleika & bord vid slok
samskipti vid jafnaldra (Strauss og Pollack, 2003) og rannsoknir hafa synt ad of feit born
eiga ferri vini og peim er stritt vegna likamspyngdar sem aftur hefur i for med sér
vanlidan (Eisenberg, Neumark-Sztainer og Story, 2003). Til mikils er pvi ad vinna ef

hagt er ad draga ur eda koma i veg fyrir offitu.



1. 5. Hegoun i tengslum vid mat (eating behaviour)

Eitt af pvi sem talid er adgreina born og fullordna i kjorpyngd fra peim sem eru 1 yfir-
eda undirpyngd er 6lik hegdun 1 tengslum vid mat (Wardle, Gutrhrine, Sanderson og
Rapoport, 2001: Wardle, 2007). I tilraunum 4 bérnum og fullordnum a
rannsoknarstofum, hefur fundist samansafn hegdunar sem talin er geta studlad ad offitu.
Of feit born virdast vera mottekilegri fyrir visbendum i umhverfinu sem tengjast mat
heldur en born 1 kjorpyngd (Schachter, 1968: Jansen o.fl., 2003: Rodin og Slochower,
1976). Visbendi um mat (t.d. lykt, hlj6d, myndir, timi dags) geta aukid feduinntoku
(Matters, 1997) og born sem bregdast frekar vid ytri visbendum eru liklegri til ad baeta &
sig meiri pyngd en énnur born (Jansen o.f1., 2003: Rodin og Slochower, 1976: Epstein,
Paluch og Coleman, 1996: Fisher og Birch, 1999). Einnig hefur verid lagt til a0 of feitt
fullordid folk bordi yfir sig sem svorun vid tilfinningalegu uppnami (Manzoni o.11.,
2009: Meyer og Pudel, 1972). A hinn boginn virdast of feit born hafa lélegri svorun vid
mettun (Wardle og Carnell, 2008), vera minna méttekileg fyrir innri visbendum um
seddu (Jansen o.fl., 2003: Rodin og Slochower, 1976) og borda hradar en born i
kjorpyngd (Barkeling, Ekman og Rossner, 1992: Wardle, 2007). Pegar bornum i
kjorpyngd og bornum yfir kjérpyngd er gefid ad borda 4dur en pau fa frjalsan adgang ad
mat, eru of feitu bornin liklegri til ad borda steerri skammta en pau sem eru i kjorpyngd
(Jansen o.fl., 2003: Rodin og Slochower, 1976). Kliniskar rannsoknir syna ad matvond
born hafa hinsvegar tilhneigingu til ad borda minna og hagar og eru 6liklegri til ad vera
of feit (Rydell, Dahl og Sundelin, 1995: Reau, Senturio, Lebaily og Christoffel, 1996:
Carrut o.1l., 1998). begar of feit born eru latin leggja frd sér hnifaporin & milli matarbita
verdur pad til pess ad pau borda hagar og minna (Epstein, Parker, McCoy og McGee,
1976). Nidurstddur & samanburdi matarhegdunar of feitra barna og barna i almennu pydi
ma nyta til ad snida medferd betur ad porfum hdpsins. Daemi um pad er pjalfun
svengdarvitundar (appetite awareness training: AAT), sem hefur verid notud sem
vidbotar medferdarpattur i FBBT med gédum langtimaarangri (Gunnarsdottir o.f1.,
2011). I AAT er bornum kennt ad hlusta 4 innri visbendi um svengd og seddu en fordast
ad taka akvardanir um ad borda ut fra ytri visbendum (t.d. bragdi eda adgengi ad mat)
eda tilfinningum (t.d. vegna leida). Peim er kennt ad styra orkuinntoku betur med pvi ad
hlusta 4 likamann og nota svokalladan hungurmeeli til ad byrja ad borda adur en pau

verda of svong og til ad haetta 4dur en pau verda of sddd (Zucker ofl, 2003).

N



Likan klassiskrar skilyrdingar um oféat gerir rad fyrir ad visbendi ur umhverfinu
ladi fram likamlega svorun eins og munnvatnsmyndun og insulinsvorun. Likamlega
svorunin eykur likur 4 pvi a0 matar sé neytt (Jansen, 1998: Wardle, 1990). betta eykur
likur & ad visbendum um mat fylgi inntaka matar og pannig styrkjast tengslin milli
visbenda og inntoku. I tilraun 4 smabérnum bordudu of pung born hradar en born i
kjorpyngd, ef mooir peirra var vidstddd. Ef hiun var fjarverandi bordudu hoparnir jafn
mikid (Leassle o.fl., 2001). Rannsakendur téldu 16gmal virkrar skilyrdingar a0 verki.
Foreldrar hvetja born til ad borda og um leid minnkar sjalfstjorn peirra og fleiri
hitaeininga er neytt.

Upplysingar um o6lika matarhegdun barna sem eru of pung eda feit og barna sem
eru i kjorpyngd gaetu verid mikilveegar til ad bera kennsl 4 born sem eru i dhaettuhopi.
bessar upplysingar eru einnig mikilvagar til ad haegt sé ad snida medferd fyrir of feit

born sem best ad hegdun peirra og dhattupattum.

IL. Urrzeoi

1l 1. Forvarnir

Til a0 taka & aukinni tioni ofpyngdar og offitu parf ad skoda lifshetti okkar,
samfélagsgerd og hvernig snlia megi prouninni vid. Einfaldasta inngripid sem neer til
flestra, og er ddyrast ef vel tekst til, eru forvarnir. baer @ttu ad vera hluti af almennri
heilbrigdispjonustu (Brownell, Schwartz, Puhl, Henderson og Harris, 2009). Batt
matarradi og aukin hreyfing eru mikilvaegustu ahersluatridin. Markmidio @tti ad vera ad
auka daglega hreyfingu, sem er til pess fallin ad draga ur pyngd (Epstein o.fl., 1994).
Hreyfing hefur verid tengd minnkadri tioni offitu medal barna og unglinga (Abbott og
Davies, 2004).

Foreldrar eru fyrirmyndir barna sinna. Pess vegna lera bornin heilbrigda lifshatti
af peim. Eins parf ad koma i veg fyrir ad hrosad sé rikulega fyrir gdda matarlyst og ad
matur sé notadur til ad umbuna bérnum (Barlow, 2007) vegna pess ad pad styrkir
hegdun barna vid ad borda mikid. Par sem offita foreldra er einn sterkasti ahettupattur
fyrir offitu barna blia morg born sem eru i dheattu i fjolskyldum par sem foreldrarnir eru
of feitir (Danielzik, Czerwinski-Mast, Langnédse, Dilba og Miiller, 2004: Withaker,
Wright, Pepe, Seidel og Dietz, 1997). Inngrip til ad breyta hegdun foreldra gatu hjalpad
vid ad koma i veg fyrir offitu barna eda dregid ur henni (Epstein o.fl., 2001) par sem

lifsstill foreldra hefur mikil ahrif 4 lifsstil barns.
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Til viobotar vid 6flugar forvarnir sem nd til sem breidasta hops er naudsynlegt ad

bjoda upp 4 6fluga medferd fyrir pa sem & purfa ad halda.

II. 2. Medferd vio offitu barna

Ekki er melt med lyfjum eda skurdadgerd sem inngripi vid offitu barna (Scottish
Intercollegiate Guideline Network, 2010). Atferlismidadar medferdir hafa endurtekid
skilad bestum arangri og virdast arangursrikari fyrir offitu barna en fullordinna (Jeffery,
Drewnowski, Epstein, Stunkard, Wilson, Wing o.fl., 2000). Fjolskyldumidoud medferd
sem midar a0 lifsstils- og hegdunarbreytingum hefur skilad arangri til skemmri og lengri
tima hja bornum yngri en 12 éra (Luttikhuis, Baur, Jansen, Shrewsbury, O Malley, Stolk
o.fl., 2009). Fjolskyldumidadar atferlismedferdir hafa borid sérstaklega gédan arangur
pvi virk patttaka foreldra i medferd sem midar ad breytingum & venjum, pyngdartapi og
1éttri daglegri hreyfingu, virdist hafa afgerandi 4hrif 4 drangur til skemmri og lengri tima
(Epstein, Valoski, Wing og McCurley, 1994). Medferd vid offitu barna getur verid
fyrirbyggjandi og dregid Ur eda komid i veg fyrir offitu sidar meir (Jeor, Perumean-
Chaney, Sigman-Grant, Williams og Foreyt, 2002: Magarey, Daniels, Boulton og
Cockington, 2003) pvi ad of feit born eru likleg til ad verda of feit fullordin (Dietz,
1998a: WHO, 2007).

[ atferlismidadri medferd er margvisleg hegdun medhondlud. Battar matarvenjur
(eating habits), aukin hreyfing og minni kyrrseta eru per helstu. Markmid medferdar
fyrir of feit born atti ad vera ad koma jafnveegi 4 likamspyngd midad vid had, an pess
ad voovamassi minnki eda vaxtarkurfa truflist (Rees, 1990). Til ad sem bestur og
varanlegastur drangur ndist &tti ad breyta matarvenjum og hreyfingu hagt i smaum
skrefum (Epstein, Meyers, Raynor og Saelens, 1998). Breytingar @tti einnig ad gera 4
pattum i umhverfinu sem hafa 4hrif 4 tiltekna hegdun til ad auka likur & ad ny hegdun
verdi varanleg. Adferdir sem eru sameiginlegar morgum atferlismidudum medferdum
eru sjalfsskraning, markmidasetning, hvatningakerfi, stjornun styrkingarskilmala,
areitastjorn, vandamalalausn og hermindm (McLean, Griffin, Toney og Hardeman,

2003: Summerbell, Ashton, Campbell, Edmunds, Kelly, Waters, 2003).

1. 3. Fjolskyldumioud atferlismedferd vio offitu barna

Epstein og félagar hafa pr6ad og rannsakad kerfisbundid fjélskyldumidada
atferlismedferd (Family-based behavioural treatment: FBBT) fyrir of feit born 1 yfir 30
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ar (Epstein, 2003: Epstein, Paluch, Roemmich og Beecher, 2007). Eitt af skilyroum fyrir
pétttoku i medferdinni er ad minnst annad foreldri barns taki fullan patt. Onnur skilyrdi
fyrir patttoku eru ad barn pjaist ekki af 6drum kvillum samhlida offitu eins og
namserfidleikum, salrenum kvillum eda sjukdémum sem getu hamlad hreyfingu barna.
Medferdin stendur yfirleitt yfir i sex manudi (Epstein o.f1., 2007).

Innifalid i medferdinni eru leidbeiningar um mataradi sem fengid hafa natnid
Matarcedi umferdarljosanna (trafficlight diet) (Epstein, 2003). Pessar leidbeiningar eru
byggdar 4 radleggingum U.S. Department of Agriculture og U.S. Department of Health
and Human Service (Goldfield og Epstein, 2002). Rannsoknir 4 mataraodi
umferdarljosanna studdu adferd Epsteins og félaga sem mikilveegt tol vid ad adstoda
folk vid ad breyta mataradi sinu (Epstein, Masek og Marshall, 1978). Fredsla um
hegdunarmotun, asteedur og afleidingar offitu og gildi hreyfingar er annar mikilvegur
hluti medferdarinnar. Adferdir atferlismdtunar sem nyttar eru i medferdinni eru
hvatningakerfi, herminam, sjalfsskraning, markmidasetning og jakvaed styrking. begar
samanburdarhdpur sem fékk ekki fredslu var borinn saman vid tilraunahdp sem fékk
freedslu um mataraedi og atferlismotun, kom 1 1jos ad likamspyngdarstudull
tilraunah6psins lekkadi ad jafnadi meira (Epstein, Wing, Steranchak, Dickson og
Michelson, 1980). Eins var rannsakad hvort virk patttaka foreldris beetti arangur
medferdar. Foreldrar taka pa patt i medferdinni med somu lifsstilsbreytingu ad markmidi
fyrir sig og bornin.  [jos kom ad arangur var meiri med patttoku foreldra til skemmri og
lengri tima (allt ad 10 ar) (Epstein, Valoski, Wing og McCurley, 1990). I medferdinni nii
er ahersla 16gd 4 hreyfingu sem er hluti af daglegu lifi patttakenda. Patttakendur geta
valid hreyfingu sem peim pykir skemmtileg og sem audvelt er ad koma vid (Epstein,
2003). Dagleg hreyfing hefur leitt til betri arangurs en skipul6gd pjalfun (Epstein o.fl.,
1994). Medferdin leggur einnig dherslu & minni kyrrsetu i skiptum fyrir meiri hreyfingu
(Epstein o.f1., 2007). Mikil ahersla er 16g0 4 foreldrafraedslu um lifsstilsbreytingar og
jékvaoar uppeldisadferdir. Fredsluhandbaekur fyrir foreldra og born fylgja medferdinni
og 16g0 er ahersla 4 lestur og trlausn verkefna. Born og foreldrar halda jafnframt
matardagbakur par sem matveli, magn og hitaeiningafjoldi er skrad (Epstein, 2003).
Réolagt er ad born séu vigtud daglega heima fyrir og vikulegar vigtanir barns og
foreldris eru hluti af medferd (Epstein o.11., 2001).

Epstein og félagar hafa kannad arangur medferdarinnar vid rannsoknaradstadur

par sem stjornad er fyrir ymsar ahrifabreytur. Vio kliniskar adsteedur eru patttakendur i
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medferd hinsvegar med fjolbreytilegri vanda, enda skilyrdi fyrir patttoku i
rannsoknaradstedum ad enginn samlattarvandi sé til stadar og ad bornin geti lesid

medferdarefni og klarad verkefni (Epstein o.fl., 2007).

1. 4. FBBT vid kliniskar adstedur

Ahrif FBBT hafa undanfarin ar verid rannsékud i kliniskum Grtékum (Edwards, Nicholls,
Croker, Van Zyl, Viner og Wardle, 2006: Gunnarsdottir, Sigurdardottir, Njardvik,
Olafsdottir og Bjarnason, 2011: Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead,
Bjarnason, 2012b). Medferdin hefur skilad arangri vid kliniskar adstaedur 4 {slandi po
hann sé heldur minni en drangur vid rannsoknaradstedur Epstein og félaga
(Gunnarsdottir o.fl., 2011: Gunnarsdottir o0.fl., 2012b: Edwards o.fl., 2006). Medferdin
skiladi hinsvegar ekki arangri i nylegri breskri rannsokn & offitu barna (Crocer o.1l.,
2012) svo arangur medferdarinnar i kliniskum adsteedum er 6lj6s. Rannsoknir a
kliniskum urtokum of feitra barna benda til pess ad par fari misleitur hdpur med ymis
vandamal (Wardle og Cooke, 2005). Annar vandi barns getur haft dhrif 4 drangur i
medferd vid offitu (Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead, Bjarnason, 2012a).
Til a0 haegt s¢ ad adlaga medferd sem best ad vanda barns eda fjolskyldna hefur

mismunur 4 milli einstaklinga verid skodadur (Gunnarsdottir o.fl., 2012a).

1. 5. Medferdarheldni og brottfall ur medfero

Algengi offitu medal barna er mikid en fjarmunir sem varid er til medferdar eru
takmarkadir. Svo haegt s¢ ad bjoda 6llum bérnum sem 4 purfa ad halda medferd er
naudsynlegt ad halda kostnadi medferdar nidri. Mikilvagt er ad fullnyta plass, koma i
veg fyrir brottfall og auka medferdarheldni eins og kostur er. Rannsoknir hafa synt ad
algengt er ad brottfall ir medferd vid offitu barna sé hatt (Wing o.fl., 1994) sem er
ahyggjuefni par sem peir sem hatta of snemma i medferd taka fra dyrmeet plass en
greeda 1iti0 4 medferdinni (Kazdin, Holland, Crowley, 1997: Ogrodniczuk, Joyce, Piper,
2005). Tvennt af pvi sem liklegt er ad hafi ahrif & brottfall er lengd medferdar og krofur
er lUta ad patttdku, s.s. heimaverkefni og lestur medferdarefnis. Til ad audvelda folki
patttoku i medferd ma bindingin ekki vera of mikil. Meting i medferd vid vanda barns
er h4d mérgum pattum sem luta m.a. ad foreldrum (Friars og Mellor, 2007). I
atferlismedferd (behavioural management training) fyrir bérn med ADHD, par sem

foreldrar purfa ad taka virkan patt og breyta eigin hegdun til ad né fram arangri hja
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bornum sinum, er sérstaklega haett vid brottfalli vegna dlags & foreldrana (Friars og
Mellor, 2007). Atridi eins og timasetning medferdar og jafnvel bilastedaframbod geta
haft ahrif 4 brottfall ur salfredilegri medferd (Kazdin, 1997). I rannsokn bridar
Gunnarsdottur og félaga 4 klinisku trtaki i 12 vikna FBBT medferd, haettu 23 af 84
fjolskyldum (27,4%) 1 medferd fyrir nfundu medferdarviku. Algengasta astedan fyrir
pvi a0 folk haetti voru miklar kréfur medferdar (Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir,
Craighead og Bjarnason, 2011). Ef medferdarheldni er betri 1 styttri medferd nytist
starfsfolk, plass og fjirmunir betur. Eins matti bjoda patttakendum aframhaldandi stutta

medferd sidar an pess ad kostnadur yrdi meiri en vid hefdbundna FBBT medfero.

IL. 6. FBBT vid kliniskar adsteedur ¢ Islandi

Forrannsokn & gildi 11 vikna (dreift 4 4 manudi) fjolskyldumedferdar Epstein var gerd
med 16 patttakendum (8-12 ara) & Barnaspitala Hringsins arid 2006. Rannsoknin syndi
ad meodferdin bar arangur umfram hefdbundna pjonustu spitalans (vidtol vid
innkirtlasérfraeding og neringarfraeding) vid of feit bérn og drangrinum var vidhaldid
eftir eitt ar. [ kjolfarid var gerd umfangsmeiri rannsékn med trtaki 84 islenskra 8-12 4ra
barna sem fylgt var eftir i tvo ar. I peirri rannsokn kom i 1jos ad vid medferd leekkadi
stadladur likamspyngdarstudull barna, lidan batnadi og arangri var vidhaldid tveimur
arum sidar. Einnig kom 1 [jés a0 einkenni um medkvilla barns (félagskvidi, ofvirkni)
hofou ahrif 4 drangur 1 medferd. Jakvaodar nidurstodur pessara rannsdkna urdu til pess ad
gongudeild fyrir of feit born og fjolskyldur peirra var stofnud & Barnaspitala Hringsins

haustio 2011.

III. Markmio rannsoknar

Offita barna og unglinga er vaxandi vandamal 4 Islandi eins og i flestum 63rum 16ndum.
Fyrsta gongudeildarmedferdin & Barnaspitala Hringsins var veitt haustid 2011. Booid var
upp 4 trraedi sem midudu ad pvi ad veita fjolskyldum studning vid ad beeta lifsstil og
lifshaetti med pvi ad breyta hegdun i smadum skrefum. Uppbygging medferdarinnar var
st sama og i fjolskyldumidadri atferlismedferd Epstein og félaga: Barn og foreldri toku
baedi virkan patt, hop- og einstaklingstimar, regluleg vigtun, radlagdur daglegur
hitaeiningafjoldi, sjalfsskraning i matardagbaekur, ahersla 4 aukna neyslu dvaxta og

greenmetis, minni kyrrsetu og minni neyslu feit- og setmetis, freedsla um foreldrapjalfun,
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markmidasetningu, areitastjorn, hermindm, notkun jakvaedra styrkinga og
hegdunarsamninga. Hinsvegar er um nyja verulega einfaldada medferd ad reeda sem
innihélt ekki heimalestur- og verkefni og studdist ekki vid medferdarhandbok eda
mataraedi umferdarljosanna (¢rafficlight diet) (Epstein, 2003). Medferdin var jafnframt
mun styttri en FBBT sem felst yfirleitt 1 12 til 20 medferdarvikum (Epstein o.fl., 2007)
og 1 12 medferdarvikum i fyrri rannséknum hérlendis (Gunnarsdottir o.fl. 2011a,
Gunnarsdottir o.fl. 2011b).

Stytt og einfoldud trraedi geta haft ymsa kosti. Styttri medferd er 6dyrari svo bjoda
ma fleiri bornum upp 4 medferd fyrir somu fjarmuni, medferdaradilar geta sinnt fleiri
fjolskyldum og @tla mé ad brottfall s¢ minna par sem krofur til patttakenda eru minni og
audveldara er fyrir pa ad skipuleggja timann sem fer i medferd.

Markmi0 pessarar rannsoknar er ad kanna arangur pessarar sex vikna medferdar hja of
feitum bornum, 8-12 4ra, og foreldrum peirra. Skilgreining 4 drangri medferdar er
leekkun & st6oludum LPS barna og LPS foreldra. Ennfremur er markmidid ad skoda tioni
samlattarvanda, breytingar 4 lidan og kanna hvort matarvenjur barna i medferdarhépnum

eru O0likar matarvenjum barna i almennu islensku pydi.

Tilgatur rannsoknar:

1. a) Stadladur likamspyngdarstudull barna lekkar vid medferd og b) leekkun er
vidhaldid vid 14 vikna endurkomu.

2. a) Likamspyngdarstudull foreldra laekkar vid medferd og b) lekkun er vidhaldid
vid 14 vikna endurkomu.

3. A0 medferdararangur sé¢ sambarilegur vid medferdararangur i fyrri rannsoknum
(Gunnarsdottir o.fl., 201 1a: Gunnarsdottir o.fl., 2011b) & FBBT fyrir of feit born
4 Islandi.

4. A0 brottfall ur medferd sé minna en 4dur hefur verid i rannséknum 4 FBBT
medferd fyrir offeit born & Islandi (Gunnarsdottir o.fl., 201 1a: Gunnarsdottir o.fl.,
2011b).

5. Ad matarvenjur barna i medferdarhop séu adrar en i almennu urtaki islenskra

barna.
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Agrip

Markmid: Rannsoknin kannar arangur af stuttri, einfaldadri medferd sem hefur somu
uppbyggingu og fjolskyldumidud atferlismedferd (famili-based behavioral treatment:
FBBT) fyrir of feit born, vid kliniskar adstaedur. Tilgata rannsakenda var ad einfaldad og
stytt urreedi geti dregid ur brottfalli og verid vaenlegur kostur fyrir kliniskar adsteedur ad
pvi gefnu ad drangur veri sambarilegur vid pann arangur sem nddst hefur & jafn 16ngum
tima 1 fyrri rannséknum. Ennfremur var markmidid ad skoda hvort hegdun
medferdarhopsins 1 tengslum vid mat veaeri frabrugdin matarhegdun i almennu pyoi.
Adfero: batttakendur voru 19 born (sponn aldurs=7,75-12,72, medaltal stadlads
likamspyngdarstuduls (LPS-SFS)=3,29) og annad foreldri peirra. Atjan fjolskyldur luku
medferd (5% brottfall), 16 maettu 1 9 vikna eftirfylgd og 14 i 14 vikna eftirfylgd. Ha0 og
pyngd barna og foreldra var meld vio upphaf medferdar, lok og vid 9 og 14 vikna
eftirfylgd. Vid upphaf medferdar voru gildi 1 bl6di mald hja bérnum og salfredileg
meliteki 16g0 fyrir: foreldramatslisti sem metur matarhegdun barna (CEBQ),
sjalfsmatslisti sem metur punglyndiseinkenni barna (CDI), sjalfsmatslisti sem metur
kvidaeinkenni barna (MASC), foreldramatslisti um styrk og vanda barna (SDQ),
kennaramatslistinn Mat & skolaferni og sjalfsmatslistar fyrir foreldra sem meta einkenni
punglyndis (BDI-II) og kvida og punglyndis (DASS). Vi lok medferdar og vid 9 vikna
eftirfylgd voru CDI, MASC og BDI-II lagdir fyrir aftur.

Nidurstoour: Stadladur likamspyngdarstudull leekkadi marktaekt fra upphafi til loka
medferdar (medaltalsmunur= —0,24 stadalfraviksstig, sf=0,13, #(17) = 7,71, p < 0,001)
og arangri var vidhaldid vid 9 og 14 vikna eftirfylgd. Vido medferd dré ar
kvidaeinkennum barna (#(13) = 5,186, p < 0,001) en engin breyting vard 4 einkennum
punglyndis, hvorki medal barna né foreldra. A CEBQ skora born i medferdarhépnum ad
jafnadi leegra & matvendni, tilfinningalegu lystarleysi, seinlati i ad borda, longun til ad
drekka og svOrun vid mettun. Born i medferdarhopnum skora hinsvegar ad jafhadi herra
a svorun vid mat. Enginn munur er 4 hopunum 4 pattunum anegja vid ad borda og
tilfinningalegt ofat. Likamspyngdarstudull foreldra leekkadi marktaekt fra upphafi til loka
medferdar (medaltalsmunur=-0,71, st=0,43, #(17) = 7,07, p < 0,001) og arangri var
vidhaldid vid 9 og 14 vikna eftirfylgd.

Alyktanir: Arangur af stuttri, einfaldadri medferd fyrir of feit born sem hafdi sému
uppbyggingu og FBBT, bar arangur i klinisku urtaki islenskra barna. Medferdin hafoi
ahrif & LPS-SFS barna, LPS foreldra og kvidaeinkenni barna. Matarhegdun barna i
medferdarhop reyndist 6lik matarhegdun barna i almennu pyoi. Brottfall ar medferd var
1itid.
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Abstract

Objective: This study assessed the effects of a short, simplified treatment for childhood
obesity based on Epstein’s family-based behavioural treatment (FBBT) in a clinical
sample in Iceland. We hypothesize that drop-out rate will be lower in a shorter and less
intesive treatment. Also, the aim is to explore whether eating behaviour in the clinical
sample is different from Icelandic children’s in general.

Methods: Participants were 19 obese children (age-range=7.75-12.72, mean body-mass-
index standard-deviation-scores (BMI-SDS)=3.29) and a participating parent with each
child. Eighteen families completed treatment (5% drop-out), 16 showed up for 9 weeks
follow-up and 14 for 14 weeks follow-up. Children’s and parent’s height and weight was
measured at baseline, end of treatment and at 9 and 14 weeks follow-up.

Measurements at baseline included bloodprofiles, reports of children’s eating behaviour
(Children’s Eating Behaviour Questionnaire: CEBQ), psychological well-being
(Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ, Multidimensional Anxiety Scale for
Children: MASC, Children’s Depression Inventory: CDI1, Beck Depression Inventory II:
BDI-II, Depression Anxiety Stress Scales: DASS) and academic competence.
Measurements at the end of treatment and at 9 weeks follow-up included CDI, MASC
and BDI-II.

Results: Among treatment completers BMI-SDS decreased significantly during
treatment (mean difference= —0.24, sd=0.13, #(17) = 7.71, p < 0.001), which was
maintained at 9 and 14 weeks post treatment. Significant improvements were observed
for measures of children’s anxiety (#(13) = 5.186, p < 0.001) no change was observed in
children’s or parental depression. Compared to Icelandic children in general the children
in the clinical sample scored lower on the CEBQ’s subscales Food fussiness, Emotional
under-eating, Slowness in eating, Desire to drink and Satiety responsiveness. They
scored higher on the CEBQ’s subscale Food responsiveness. No between-group
difference was found on the subscales Emotional over-eating and Enjoyment of food. A
significant reduction was observed in parental BMI scores during treatment (mean
difference=—0.71, sd=0.43, #(17) = 7.07, p < 0.001), which was maintained at 9, and 14
weeks post treatment.

Conclusions: A shorter and less intesive treatment for childhood obesity, based on
Epstein’s FBBT showed promising effects in a clinical sample of Icelandic obese
children. Children’s BMI-SDS, parental BMI and children’s anxiety reduced
significantly, eating behaviour in the children’s sample differed from Icelandic

children’s in general and drop-out rate was low.
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Inngangur

Offita barna hefur aukist mikid 4 sidustu dratugum. Ymsir pzttir eru liklegir til ad studla
a0 offitu og ma par nefna 6jafnvegi 1 orkuinntdku og -notkun [1, 2, 3], 6éheilbrigdar
matarvenjur [4], erfdapetti [5, 6, 7] og 6jafnvegi i efnaskiptum [8]. Rannsoknir hafa
einnig synt ad hegdun barna med offitu i tengslum vid mat, er frabrugdin hegdun barna
almennt [9, 10]. Of feit born virdast vera moéttaekilegri fyrir visbendum i umhverfinu sem
tengjast mat [11-13]. Visbendi um mat (t.d. lykt, hljod, myndir, timi dags) geta aukid
feduinntoku [14] og born sem bregdast frekar vid ytri visbendum eru liklegri til pess ad
verda of pung [12, 13]. A hinn boginn virdast of feit born hafa 1élegri svorun vid mettun
[15] og vera minna mottaekileg fyrir innri visbendum um seddu en born 1 kjorpyngd [12,
13]. Pegar bornum i kjorpyngd og bérnum yfir kjorpyngd er gefid ad borda adur en pau
fa frjalsan adgang ad mat, eru of feitu bornin liklegri til ad borda staerri skammta en pau
sem eru i kjorpyngd [12, 13]. Kliniskar rannsoknir syna ad matvond born hafa
tilhneigingu til ad borda minna og hagar og eru oliklegri til ad vera of feit [16-18].
Arangursrik medferd er mikilvaeg til ad ad takast 4 vid offitu barna. Vid proun 4 medferd
er mikilvaegt ad taka tillit til ahaettupatta til ad vita hvada hegdun medferd parf ad hafa
ahrif 4. Ef born med offitu bregdast t.d. & annan hatt vid visbendum (areitum) ur
umhverfinu, geti medferd veitt fredslu um hvernig draga ma ar eda minnka pessi
visbendi.

Ein dhrifarik medferd vid offitu barna, fjolskyldumidud atferlismedferd (family-
based behavioural treatment: FBBT), hefur verid 1 proun 1 yfir 30 &r [19]. Foreldri barns
tekur virkan patt i medferdinni sem midar ad pvi ad breyta lifsstil barna i smdum
skrefum. Oftast er um 12-20 medferdarvikur ad raeda sem dreifast 4 allt upp 1 sex
manudi [19, 20]. I medferdinni sakja born og foreldrar hop- og einstaklingstima, setja
sér markmid, auka hreyfingu, vigta sig reglulega, halda matardagbaekur, fara eftir
sérstokum leidbeiningum um mataradi (¢raffic light diet: mataredi umferdarljosanna
[20], fa lesefni og vinna heimaverkefni 1 tengslum vid lesefnid [20], 4lag & patttakendur
er pvi nokkurt. Medferdin byggir 4 aralongum rannsoknum par sem skodad hefur verid i
smaum skrefum hvada pattir skipta mali i medferd. Medal pess sem pessar rannsoknir
hafa leitt i 1jos er ad virk patttaka foreldra virdist skipta miklu mali [21], aukin neysla
avaxta og graeenmetis dregur Ur neyslu & orkurikari faedu [22] og med pvi ad draga ur
kyrrsetu (s.s. sjdnvarpsahorfi) eykst hreyfing barna [23]. Nidurstodur pessara rannsdkna

hafa verid nyttar vid uppbyggingu medferdar, en synt hefur verid fram 4 ad vid medferd
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eykst neysla dvaxta og greenmetis [22], hreyfing eykst og kyrrseta minnkar [23],
nidurstodur salfredilegra profa batna [24] og langtimadhrif 4 pyngdarstddu barna vara i
allt ad 10 ar [21]. Medferdin hefur borid gdédan arangur i tilraunaadstedum [19].
Rannsoknir 1 kliniskum adsteedum hafa aftur 4 moti borid misjafnan arangur. Hér 4 landi
hefur medferdin verid préfud med godum arangri [25, 26], en 1 Bretlandi var sama
medferd profud med lakari arangri [27], par sem enginn munur kom fram & stodludum
likamspyngdarstudli barna i medferdarhép og samanburdarhop. 1 bresku rannsokninni
breyttu rannsakendur um dherslu med pvi ad sleppa radlogdum daglegum
hitaeiningafjolda og daglegri vigtun [27]. Faar rannsoknir hafa verid gerdar 4 pvi hvada
peettir skipta mali i medferd offitu barna i kliniskum adsteedum og litid hefur verid
rannsakad hver @skileg medferdarlengd er fyrir of feit born og fjolskyldur. Svo virdist
sem lengri medferdir skili betri drangri badi hja bornum og fullordnum [28, 29].
Hinsvegar haekkar hlutfall peirra sem hatta i medferd fyrir fullordna eftir pvi sem
medferdin er lengri [30] og pessi vandi geti verid enn meiri i fjolskyldumedferd, par
sem erfidara er fyrir foreldri og barn ad koma maetingu vid.

Rannsoknir hafa synt ad algengt er ad brottfall ar medferd vid offitu barna sé hatt
[30, 31] sem getur verid vandi vegna pess ad peir sem hetta i medferd nd minni arangri
en nyta plass sem annars hefou bodist 60rum [32, 33]. Eitt af pvi sem skipt getur mali til
ad minnka brottfall er lengd medferdar. Liklegt er ad styttri medferd liti Gt fyrir ad vera
yfirstiganlegri fyrir fjolskyldur en lengri medferd og ad folk nai frekar ad klara
medferdina. Ef medferdarheldni er betri i styttri medferd, metti bjéda patttakendum
aframhaldandi stutta medferd sidar. Kostnadur af styttra tirraedi er minni svo hagt er ad
veita medferd fyrir fleiri fjolskyldur og nyta sérpjalfad starfsfolk betur. Samanburdur 4
medferdum par sem lengd medferdar er 6lik og 6likum medferdarpattum er sleppt, gaeti
pvi veitt mikilvagar upplysingar.

Ferlid sem felst i pvi ad taka medferd ur upprunalegum adstaedum er flokio og
adlogun medferdar ad nyjum adstedum getur att 4 haettu ad dhrif verdi minni en adur.
Hatta er 4 pvi a0 medferd sem er arangursrik i einum adstedum sé pad ekki endilega
annarsstadar. Tilraunaadstedur eru ad morgu leyti frabrugdnar kliniskum adstedum. Til
ad mynda er algengt ad patttakendur i tilraunaadstedum séu einsleitur hdpur en i
kliniskum adsteedum er hopurinn mun fjélbreyttari og mun meiri likur 4 ad annar vandi,
en offitan, sé til stadar [34, 35]. Rannsoknir hafa synt ad annar vandi getur haft ahrif &

utkomu medferdar [26]. Eins eru fjarmunir oft af skornum skammti i kliniskum
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adstedum en rannsoknir aftur 4 moti oft 4 tidum styrktar sérstaklega svo haegt er ad
kosta meiru til vid peer.

Markmidid med pessari rannsokn var ad skoda arangur af stuttri, einfaldadri
medferd med somu uppbyggingu og FBBT (einstaklingstimar, hoptimar, somu markmio,
sjalfsskraning, regluleg vigtun o.s.frv.) Tilgata rannsakenda var ad einfaldad og stytt
urredi gaeti dregid ur brottfalli og verid vanlegur kostur sem upphafsmedferd i
kliniskum adsteedum ad pvi gefnu ad arangur veri samberilegur vid pann arangur sem
nadst hefur 4 jafn 16ngum tima i fyrri rannséknum.

Par sem erlendar rannsoknir hafa synt a0 matarhegdun barna med offitu er
frabrugdin matarhegdun barna i almennu pydi [9, 10] pa var annad markmid med

rannsokninni ad skoda hvort ad svipadar nidurstodur kaeemu 1 1jos hérlendis.
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Aofero

batttakendur
batttakendur voru 19 born 4 aldrinum 8-12 éra (7 drengir og 12 stilkur) sem toku patt
gongudeildarmedferd fyrir of feit born & Barnaspitala Hringsins haustid 2011. Eitt
foreldri tok patt i medferdinni med hverju barni. Medalaldur barnanna vid upphaf
medferdar var 10,7 ar (sf=1,5 , sponn=7,75-12,72). Af foreldrum voru tveir (10,5%)
fedur og 17 (89,5%) meaedur. Medalaldur peirra vid upphaf medferdar var 40,3 ar (sf=6,1,
sponn=22-55). Sautjan (89,5%) foreldranna sem toku patt i medferdinni voru of pung
eda of feit (LPS > 25) vid upphaf medferdar, tveir (10.5%) voru i kjorpyngd. Fimm
foreldrar h6fou lokid menntun 4 haskolastigi (26,3%) og fimm (26,3%) h6fou adeins
lokid grunnskolaprofi. Sex born (31,6%) bjuggu hja einstaedu foreldri. Midad var vid ad
barn hefoi likamspyngdarstudul tveimur stadalfravikum eda meira yfir medaltali
jafnaldra af sama kyni (s@nskar vidmioskurfur) [36] sem er skilgreining Félags fagfolks
um offitu (the International Obesity Taskforce: IOTF) & offitu [37] og ad annad foreldrid
veri tilbuaio til fullrar patttdku.

Rannsoknin er unnin med upplystu sampykki patttakenda og leyfi
Visindasidanefndar (nr: VSNb2012010028/03.7).

Mcelingar
Upplysingum um ymsa bakgrunnspeetti (kyn, aldur, menntun foreldra, starf og
starfshlutfall foreldra, hjuskaparstada og fjoldi barna & heimili) patttakenda var safnad i
vidtali adur en medferd hofst. Hed og pyngd barna og foreldra var meld vid upphaf
medferdar, lok og eftirfylgd. A0 auki var pyngd patttakenda meld vikulega i
medferdinni. Hed var maeld med veggfestum stafrenum haedarmeeli (Ulmer stadiometer,
byskaland). Patttakendur voru vigtadir, skélausir en i 1éttum fatnadi, med stafreenni vog
(teg. C2, Marel, Reykjavik, island). Likamspyngdarstudull (LPS: Pyngd i kg/had i m%)
var reiknadur og til ad stjorna fyrir ahrif aldurs og kyns barna voru stadalfraviksstig
likamspyngdarstuduls (LPS-SFS) fundin midad vid senska vaxtarktrfu fyrir LPS [36].
LSP-SFS er meling 4 fraviki barns fra medaltali jaftnaldra af sama kyni.

Vid upphaf namskeids voru foreldrar bednir um ad maeta med bdrn sin i
bloédprufur sem foru fram & mottdku fyrir blodsynatdkur i kjallara E-almu & LSH vid

Hringbraut. I peim blodprufum var rannsakad CRP gildi, S-Glikosi, S-Heildarkolesterol,
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S-HDL, S-Priglyseridar, S-ALAT, S-TSH, S-FrittT4 og S-Instlin. Af 6llum bérnunum
mattu 15 born (78,9%) 1 pessar blédrannsodknir.

Salfreedileg meliteeki voru 16g0 fyrir born og foreldra vid upphaf og lok
medferdar og vid eftirfylgd niu vikum eftir ad medferd lauk. Til a0 meta einkenni
punglyndis var sjalfsmatskvardinn The Children’s Depression Inventory (CDI) [38]
lagOur fyrir bornin. Klinisk mork, sem gefa til kynna einstaklinga sem eru liklegir til ad
vera med punglyndi, eru T-gildi > 65 (M=50, sf=10). Til ad meta einkenni kvida var
sjalfsmatskvardinn The Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) [39]
lagOur fyrir bornin. Fjorir meginkvardar listans meta likamleg einkenni, fordun,
félagskvida og adskilnadar-/ofsakvida. Klinisk mork sem gefa kvidavanda til kynna eru
T-gildi > 65 (M=50, sf=10). Til ad meta einkenni hegdunar- og tilfinningavanda hja
bornum var skimunarlistinn Spurningar um styrk og vanda (The Strengths and
Difficuties Questionnaire: SDQ) [40] lagdur fyrir foreldra. Undirkvardar listans meta
tilfinningaerfidleika, hegdunarvanda, ofvirkni, samskiptavanda og félagshafni. T-gildi
voru notud vid greiningu gagna og klinisk mork hofo > 65 (M=50, sf=10). Foreldrar
svorudu spurningum um matarvenjur barna sinna med listanum Child Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ) [41]. Undirkvardar listans meta matvendni, svérun vid mat,
anzgju vid ad borda, tilfinningalegt lystarleysi, seinlati i ad borda, tilfinningalegt ofat,
16ngun til ad drekka og svérun vid mettun. Stig barna i medferdarhépnum voru borin
saman vid stig barna ar almennu islensku pyoi [42]. Proffraedilegir eiginleikar CDI,
MASC, SDQ og CEBQ eru gddir eda asazttanlegir iupprunalegri utgafu listanna [38-40]
og pykja jafnframt asaettanlegir i islenskri utgafu [43-45], athugun & préffredilegum
eiginleikum islenskrar utgafu CEBQ lofar g6ou [41].

Skolaferni barna var metin med kennaramatslistanum Mat a skolafcerni. Listinn
metur heildargetu nemanda, almenna hegdun, faerni i steerdfraedi og lestri (samanborid
vid adra nemendur og krofur drgangs). Matid er gefid & 5-punkta Likert kvarda
(1=leegstu 10%, 2=nzest leegstu 20%, 3= 1 medallagi asamt 40%, 4=neest haestu 20%,
5=hestu 10%). Vi0 urvinnslu gagna var nemendum medal laegstu 30% (gildi 1 og 2)
veitt athygli

Til ad meta einkenni punglyndis hja foreldrum var sjalfsmatslistinn 7he Beck
Depression Inventory Second Edition (BDI-II) [46] lagdur fyrir.  listanum samsvara stig
a bilinu 0-13 ekki visbendingu um punglyndi, 14-19 vaegum einkennum, 20-28 midlungs

einkennum og 29-63 alvarlegum einkennum [46]. Einkenni kvida hja foreldrum voru
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metin med sjalfsmatslistanum The Depression Anxiety Stress Scales (DASS) [47].
Listinn samanstendur af premur undirkvoroum sem meta streitu, kvida og punglyndi.
Gefin eru stig 4 bilinu 0-42 fyrir hvern patt. Vid urvinnslu gagna var midad vid ad
einkennin veru midlungs til mjog alvarleg (streita > 19, kvidi > 10, punglyndi > 14) [47].
Proffredilegir eiginleikar BDI-II og DASS eru ase@ttanlegir i upprunalegri ttgafu
listanna [46, 47], eiginleikar islenskrar utgafu BDI-II pykja godir [48] og eiginleikar
DASS lofa g6ou [49].

Framkvemd

Foreldrar skradu sig og born sin 1 gongudeildarmedferd fyrir of feit born 4 aldrinum §-12
ara 4 Barnaspitalanum, oft eftir 4bendingu fra l&kni eda skolahjukrunarfraedingi.
Medferdin tok sex vikur og for fram 4 Barnaspitala Hringsins i oktober og névember
2011. Hverri fjolskyldu budust sex vikulegir 20 minutna einkatimar, par sem barn og
foreldri komu saman, og sex 90 minttna hoptimar par sem helmingur timans var
hreyfing og hinn helmingur fredsla. Foreldri og barn maettu i hoptima 4 sama tima en
voru i adskildum hopum, atta til tiu foreldrar/born i hvorum hép. I einkatimum var farid
yfir skrdningu 4 matara0i, hreyfingu og kyrrsetu auk pess sem barn og foreldri voru
vigtud (og haedarmald vid upphaf og lok medferdar). Skyr, einfold markmid um baett
matarae0i, aukna hreyfingu og minni kyrrsetu voru sett i hverjum tima og hvatningarkerfi
var notad til ad méta breytingar 4 hegdun i litlum, markvissum skrefum. { héptimum var
16g0 ahersla 4 breyttan lifsstil med radleggingum um mataraedi samkvaemt vidmidum
Lyoheilsustodvar og létta og skemmtilega hreyfingu i samraemi vid almennar
radleggingar um daglega hreyfingu. Einnig var 16gd ahersla & foreldrapjalfun og
atferlismotun sem byggoist 4 fredslu um markmidasetningu, sjalfsskraningu, areitastjorn,
herminam, notkun jakvadrar styrkingar, hegdunarsamninga og hvatningarkerfi. A9 auki
var veitt freedsla um a0 takast 4 vid erfidar adstedur, fordast hrosun og svart-hvitan
hugsunarhatt.

Medferdin var byggd upp & svipadan hatt og FBBT (regluleg vigtun, radlagdur
daglegur hitaeiningafj6ldi, matardagbeaekur, aukin neysla dvaxta og greenmetis, minni
kyrrseta og minni neysla feit- og setmetis) [50]. Hinsvegar er um nyja, einfaldada
medferd ad reda sem innihélt ekki heimalestur- og verkefni og studdist ekki vid
medferdarhandbok eda mataredi umferdarljosanna (trafficlight diet) [20]. Medferdin var
jafnframt mun styttri en FBBT sem felst yfirleitt i 12 til 20 medferdarvikum [19, 20] og i

12 medferdarvikum i fyrri rannsoknum hérlendis [25, 26].
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Gagnasofnun for fram adur en medferd hofst, vid upphaf og lok hennar og auk
pess 9 og 14 vikum eftir a0 medferd lauk. Upplysts sampykkis, fyrir notkun gagnanna i

rannsokn, var aflad fra 6llum bérnum og foreldrum.

Urvinnsla
Lysandi tolfraedi (hlutfoll eda medaltdl og stadalfravik) er reiknud fyrir bakgrunnspeetti
og stoou (salrena og likamlega) vid upphaf medferdar. Til ad meta arangur medferdar er
reiknad parad #-prof fyrir pa sem luku medferd (1) fra upphafi medferdar til loka
medferdar og fyrir pa sem luku eftirfylgd (2) fra upphafi medferdar par til i eftirfylgd
(salfraedileg prof eftir niu vikur, LPS-SFS og LPS eftir 14 vikur). Ahrifasterdir eru
metnar med Cohen’s d. Samanburdur, um mun 4 medaltolum medferdarhops og almenns
pyois, & hegdun sem tengist mat var gerdur meo #-profi fyrir 6hada hopa og med
samanburdi 4 dryggisbilum. Oll prof voru tvihlida.

Vi0 urvinnslu gagna var tolfrediforritid IBM SPSS Statistics, utgafa 20.00, (IBM
Co., 2011, Armonk, NY, www-01.ibm.com/software/analytics/spss) notad. Marktekt var
hofo p < 0.05.
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Niourstoour

Af peim 19 fjolskyldum sem hofu medferd luku 18 fjolskyldur medferdinni. Tvaer
fjolskyldur duttu at vio 9 vikna eftirfylgd og tver til vidbodtar vid 14 vikna eftirfylgd.
Lysandi tolfraedi fyrir bakgrunnsbreytur patttakenda vid upphaf medferdar ma sja i toflu
1. Oll bdrnin voru yfir vidmidi um offitu barna (LPS-SFS > 2), spénn=2,38-6,07, og
stor hluti, 11 (57,9%) born, for yfir viomid fyrir fullordna um alvarlega offitu (viomid
fyrir fullordna LPS > 40, vidomid fyrir born LPS-SFS > 3). brettan (68,4%) foreldrar foru
yfir viomio fullordinna fyrir offitu (LPS > 30) og tveir foreldrar (10,5%) foru yfir
vidmid um alvarlega offitu (LPS > 40). Blodprufur voru teknar hjé 15 bornum adur en
medferd hofst. Fimm (33.3%) born voru yfir vidmidsgildi um kolesterdl, prja (20%) yfir
vidmidsgildi 4 priglyseridum, prju (20%) 4 instlini og prju (20%) & ALAT.

Tafla 1. Lysandi tolfraedi fyrir born og foreldra vid upphaf medferdar.

Heild (n=19)

Medaltal (sf) eda %

Born
Stalkur 63,2%
Aldur 10,7 (1,5)
byngd 66,4 (12,6)
Heed 152,1 (10,4)
Stadladur LPS 3,29 (0,92)
S-Heildarkolesterol (n=15)* 33,3%
S-Priglyseridar (n=15)* 20,0%
S-Insualin (n=15)* 20,0%
S-ALAT (n=15)* 20,0%
Foreldrar
Konur 89,5%
Aldur 40,3 (6,1)
LBbS 32,69 (7,02)
LPS flokkur
Kjorpyngd 10,5%
Ofpyngd 21,1%
Offita 68,4%
Menntun
Grunnskoli 36,8%
Framhaldsskoli 42.1%
Haskoli 21,1%
Einstaedir foreldrar 31,6%

*Hlutfall yfir vidmidsgildum; Vidmidsgildi: S-Heildarkolesterdl > 5,0;
S-briglyseridar > 1,6; S-Insulin > 23; S-ALAT > 40;
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Melingar 4 lidan og skolafaerni barna ma sja i toflu 2. Fyrir medferd voru niu (47,4%)
born yfir kliniskum moérkum & CDI, MASC eda tilfinningakvarda SDQ. Sj6 (36,8%)
born attu i félags- og/eda samskiptavanda (undirkvardarnir félagshaefni og/eda
samskiptavandi 4 SDQ). Sjo6 (36,8%) born voru yfir mérkum 4 einum eda fleiri kvoroum
sem mala hegdunarvanda (undirkvardarnir hegdunarvandi og ofvirkni 4 SDQ og almenn
hegdun medal 30% laegstu 1 bekknum ad mati kennara). Eitt (5,3%) barn taldi kennari ad
hefoi skolaferni medal 30% legstu 1 bekknum. Heildarfjoldi barna sem hofou salrenan
vanda, hegdunarvanda eda slaka skolafaerni var 13 (68,4%). Fjorir (21,1%) foreldrar foru

yfir moérk um midlungs til alvarlegt punglyndi, kvida eda streitu 4 BDI-II og DASS.

Tafla 2. Hlutfall (fj6ldi) barna og foreldra yfir kliniskum morkum a
salfredilegum malitekjum og hlutfall barna medal 30% laegstu i bekknum.

Hlutfall 1 %
()
Born
Sjalfsmat Punglyndi (CDI) (n=19) 15,8 (3)
Kvidi (MASC) (n=18) 16,7 (3)
Undirkvardar
Likamleg einkenni 5,6 (1)
Fordun 5,6 (1)
Félagskvidi 16,7 (3)
Adskilnadar-/ofsakvidi 27,8 (5)
Foreldramat Styrkur og vandi (SDQ) (n=19) 47,4 (9)
Undirkvardar
Tilfinningaerfidleikar 26,3 (5)
Hegdunarvandi 10,5 (2)
Ofvirkni 21,1 (4)
Samskiptavandi 26,3 (5)
Félagsheefni slok 26,3 (5)
Kennaramat Mat & skolaferni (n=17)
Heildargeta 5,9 (1)
Almenn hegdun 17,6 (3)
Lestur 41,2 (7)
Reikningur 5,9 (1)
Foreldrar
Sjalfsmat bunglyndi (BDI-II) (n=18) 11,1 (2)
Kvidi og punglyndi (DASS) (n=16)
bunglyndi 6,3 (1)
Kvidi 12,5 (2)
Streita 12,5(2)
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A0 medaltali misstu bornin 1,7 kg (sf=0,89) i medferdinni. Breytingar & LPS-SFS barna,
LPS foreldra og lidan barna og foreldra ma sja i toflu 3. Birtar breytingar eru fyrir pa
sem luku medfero (1) fra upphafi medferdar til loka medferdar og fyrir pa sem maettu til
eftirfylgdar (2) fra upphafi medferdar til niu vikna (sélfredileg meliteki) eda 14 vikna
(LPS-SFS/LPS) endurkomu. LPS-SFS barna laekkadi vid medferd (#(17) =7,71,p <
0,001) og leekkunin helst vid eftirfylgd. LPS foreldra laekkar einnig vid medferd (#(17) =
7,07, p <0,001) og leekkunin helst vio eftirfylgd. Kvidi hja bérnum (heildartala MASC)
minnkadi vid medferd (#(13) = 5,186, p < 0,001) og leekkunin helst vid niu vikna

eftirfylgd. Engar breytingar urdu 4 punglyndiseinkennum hja bérnum eda fullordnum.

Tafla 3. Medaltol (sf) fyrir LPS-SFS, punglyndi og kvida hja bérnum og LPS og punglyndi hja foreldrum.

Fyrir medferd  Eftir medferd Ahrifasteerd 9 vikna eftirfylgd 14 vikna eftirfylgd
Medaltal (sf) Medaltal (sf) Cohens d Medaltal (sf) Medaltal (sf)
Born
LPS-SFS 3,29 (0,95) 3,05 (0,85)*** 0,3 3,08 (1,02) 3,00 (1,04)
Sjalfsmat Punglyndi (CDI) 52,80 (15,08) 51,60 (14,16) 0,1 50,17 (13,39)
Kvidi (MASC) 51,14 (18,27) 36,50 (17,97)*** 0,8 39,07 (15,35)
Likamleg einkenni 10,93 (5,66) 7,71 (4,50)* 0,6 9.50 (8,09)
Fordun 18,86 (4,33) 14,43 (5,13)%** 0,9 16,13 (5,03)*
Félagskvioi 11,07 (7,30) 6,07 (6,90)*** 0,7 6,27 (6,08)
Adskilnadar-/ofsakvioi 10,29 (6,41) 8,43 (6,44) 0,3 8,53 (4,90)
Foreldrar
LPS 32,61 (7,21) 31,90 (7,05)*** 0,1 31,28 (6,96) 30,07 (6,68)
Sjalfsmat bunglyndi (BDI-II) 9,50 (9,72) 8,07 (8,04) 0,2 7,29 (9,55)

* p<0,05; **p <0,01; ***p <0,001.

Ahrifasteerd fyrir breytingu fra upphafi til loka medferdar.
Samanburdur (1), bérn sem hofu og luku medferd: LPS-SFS/LPS: n=18, CDI: n=15, MASC: n=14, BDI-II: n=14.
Samanburdur (2), born sem hofu medferd og meettu til eftirfylgdar: LPS-SFS/LPS: n=14, CDI: n=12, MASC: n=15, BDI: n=14.

[ toflu 4 eru medaltol (sf) barna 4 CEBQ borin saman vid medaltol (sf) ur athugun 4
proffraedilegum eiginleikum listans i almennu islensku pydi [42]. Born i
medferdarhopnum skora ad jafnadi leegra 4 matvendni, tilfinningalegu lystarleysi,
seinleti 1 ad borda, 16ngun til ad drekka og svorun vid mettun. Bérn { medferdarhopnum
skora hinsvegar a0 jafnadi haerra 4 svorun vid mat. Enginn munur er 4 hopunum &

pattunum anaegja vid ad borda og tilfinningalegt ofat.

A1



Tafla 4. Medaltdl (sf) og 6ryggisbil medferdarhops og almenns urtaks 4 CEBQ.

Munur 4 milli hépa

p gildi fyrir medaltol

Matarvenjur barna (CEBQ)
Matvendni
Svoérun vid mat
Anagja vid ad borda
Tilfinningalegt lystarleysi
Seinleti i ad borda
Tilfinningalegt ofat
Longun til ad drekka

Svorun vid mettun

Medferdarhopur Almennt Grtak
(n=17) (n=524-554)
Medaltal Medaltal
(sf) 95% oryggisbil (sf) 95% oryggisbil
2,04 (0,34) 1,87-2,21 2,85(0,30) 2,83-2,88
2,63 (0,97) 2,13-3,13 1,97 (0,70) 1,91-2,03
3,27 (0,58) 2,97-3,57 3,19 (0,69) 3,13-3,25
1,44 (0,57) 1,15-1,73 2,49 (0,83) 2,42-2,57
1,44 (0,36) 1,26-1,63 2,54 (0,48) 2,50-2,58
1,53 (0,76) 1,14-1,92 1,53 (0,59) 1,48-1,58
1,39 (0,98) 0,89-1,90 1,94 (0,73) 1,87-2,00
1,26 (0,53) 0,99-1,54 2,91 (0,60) 2,86-2,96

0,00
0,01
0,63
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
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Umraoa

Hlesta markmid rannsdknarinnar var ad kanna arangur styttrar og einfaldadrar, sex vikna
gongudeildarmedferdar fyrir of feit born. LPS-SFS barna og LPS foreldra lekkudu vid
medferd og arangrinum var vidhaldid ad 14 vikum lidnum. Medferdin skiladi pvi drangri
baedi fyrir born og foreldra. Adur hafdi 12 vikna fjolskyldumidud atferlismedferd
(FBBT) skilad arangri hja klinisku urtaki islenskra barna [26].

Heildarbreyting 4 LPS-SFS vid medferd nam —0,24 stadalfraviksstigum 1 pessari
rannsokn. Pad er minna en i forrannsokn & FBBT Epstein og félaga hja urtaki islenskra
barna, par sem breytingin nam —0,32 stadalfraviksstigum [25]. Pad er einnig minna en i
vidameiri rannsokn & FBBT hja trtaki islenskra barna, par sem breytingin nam —0,40
stadalfraviksstigum [26]. Pad er hinsvegar mun meira en fékkst i nidurstddum nylegrar
breskrar rannsoknar [27] par sem LPS-SFS medferdarhops lekkadi um 0,11
stadalfravikisstig vid sex manada medferd. Mikilvegt er ad hafa i huga ad medferdin nu
st60 einungis yfir i sex vikur. I fyrri athugunum 4 FBBT hja islensku tirtaki voru 12
medferdarvikur sem dreifdust yfir fjora manudi [25, 26]. Medaltals breyting 4 hverja
medferdarviku er —0,04 stadalfraviksstig ni en var —0,03 1 badum fyrrnefndum
rannsoknum [25, 26]. I fyrmefndri ranns6kn misstu bornin ad jafnadi 1,7 kg (sf=1,2) 4
fyrstu fimm medferdarvikunum [31] sem er sama pyngdartap og hja bornum nu (M=1,7,
sf=0,89) eftir 6 vikur i medferd.

Nidurstodur peirra sem maettu til eftirfylgdar syna ad LPS-SFS barna og LPS
foreldra standa i stad eftir ad medferd likur. 1 kjolfar medferdar vid offitu barna er
meginverkefnid ad vidhalda drangri [51] svo pessi nidurstada er vel asattanleg.

Nidurstodur blodrannsokna syna ad nokkur hluti barna var med hakkun 4
bloogildum (S-Heildarkoélesterol, S-briglyseridar, S-ALAT og S-Insulin ) vid upphaf
medferdar, umfram pad sem edlilegt pykir. brji born i medferdarhopnum voru med
hakkad fastandi instlin, sem eykur hattu 4 ad pau proi med sér sykursyki 2 [52], og
fimm born voru med hakkad kolesterdl, sem eykur hattu 4 hjarta- og eedasjukdomum
[53].

Vi0 upphaf medferdar meldist kvidi og punglyndi barna ad jafnadi rétt i kringum
medaltal kvardanna (#-gildi M=50). Vid medferd dr6 ur kvida hja bérnum.
bPunglyndiseinkenni breyttust ekki vid medferd, hvorki hja bérnum né foreldrum. Um
helmingur (47,4%) barna i pessari rannsokn var yfir kliniskum moérkum & malitekjum

sem meta tilfinningavanda og mikill meirihluti (68,4%) barna 4 malitekjum sem meta

A



tilfinninga-, hegdunar- eda namsvanda. Tidni tilfinninga- og hegdunarvanda vid upphaf
medferdar var i samreemi vio pad sem komid hefur fram i fyrri athugun 4 trtaki of feitra
barna 4 Islandi [26].

Munurinn & nidurstddunum sem hér eru til umfjéllunar og nidurstodum Croker
og félaga [27] 1 Bretlandi par sem sama medferdarefni er notad, en nokkrar breytingar
gerdar, gefa til kynna ad radleggingar um reglulega vigtun heima og dagleg
sjalfsskraning 4 mataraedi séu paettir sem ekki ztti ad sleppa ur medferd. I rannsoknum 4
medferd fullordinna hefur komid i 1j6s ad lykilpattur vid ad vidhalda pyngdartapi til
lengri tima er regluleg vigtun [54]. Dagleg vigtun og nakvam skraning 4 mataraedi gaeti
skipt hofudmali til ad na drangri i medferd fyrir offitu barna. Ndkvaem sjalfsskraning er
pattur sem tengist auknu pyngdartapi i medferd [55-57] og getur spad fyrir um frekara
pyngdartap til lengri tima litid [58, 59]. Mogulega er petta ein ahrifarikasta adferdin til
ad hjalpa folki vid ad léttast og vidhalda arangrinum [60].

Einungis ein fjolskylda (5,3%) heetti patttoku i medferd ad pessu sinni sem er
mun legra brottfall en 1 fyrri rannsokn 4 klinisku trtaki islenskra barna par sem 23
(27,4%) fjolskyldur af 84 heettu patttoku [31]. Leida ma ad pvi likur ad styttri
medferdartimi og minna alag a fjolskyldur hafi haft dhrif 4 petta. Ef {fjolskyldur na frekar
ad klara styttri og einfaldari medferd veeri mogulegt ad bjoda peim framhaldsmedferd
sidar. Framhald 4 medferd geeti audveldad fjolskyldum ad vidhalda arangrinum og leitt
til enn betri arangurs. Nyting plassa og sérpjalfads starfsfolks yrdi betri med pvi moti og
fjarmunum pannig betur varid.

Matarhegdun barna i medferdarhopnum reyndist frabrugdin matarhegdun barna i
almennu pydi & flestum undirpattum CEBQ. Born i medferdarhopnum reyndust hafa
meiri svorun vid mat sem er patturinn sem melir svorun vid visbendum tGr umhverfinu.
Pad kemur heim og saman vid eldri nidurstodur sem syna ad of feit bérn eru
moéttekilegri vid visbendum ur umhverfinu [12, 13]. Svorun vid mettun reyndist lika
minni hja medferdarhdpnum sem geeti pytt ad pau séu 6naemari fyrir innri visbendum um
seddu en born 1 kjorpyngd [12, 13]. Samanborid vid born i almennu pydi voru born i
medferdarhopnum sidur sein til ad borda og sidur matvond, sem er i samraemi vid fyrri
nidurstodur sem syna ad matvond born eru 6liklegri, en dnnur born, til ad vera of pung
eda of feit og hafa tilhneigingu til ad borda minna og haegar [16-18]. Bornin i
medferdarhopnum finna sidur fyrir tilfinningalegu lystarleysi heldur en born i almennu

py0i, en hoparnir eru hinsvegar jafnir pegar kemur ad tilfinningalegu oféti. Pad sem
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kemur kannski mest 4 dvart er ad born 1 medferdarhépnum hafa sidur 16ngun til ad
drekka og enginn munur er 4 &nagju med ad borda. bPessar nidurstodur 4 samanburdi
matarhegdunar barna i medferdarhopnum og barna i almennu pydi ma nyta til ad snida
medferd betur ad porfum hopsins. Daemi um pad er pjalfun svengdarvitundar (appetite
awareness training: AAT), sem hefur verid notud sem vidbotar medferdarpattur i FBBT
med godum langtimadrangri [61]. T AAT er bornum kennt ad hlusta 4 innri visbendingar
um svengd og seddu en fordast ad taka akvardanir um ad borda ut fré ytri visbendum (t.d.
bragdi eda adgengi ad mat) eda tilfinningum (t.d. vegna leida). Peim er kennt ad styra
orkuinntdku betur med pvi ad hlusta 4 likamann og nota svokalladan hungurmeeli til ad
byrja ad borda adur en pau verda of svong og til ad hatta adur en pau verda of sodd [62].
bao ad nidurstéour & CEBQ syna ad born 1 medferdarhdpnum bregdast betur vid ytri
visbendum og sidur vid innri visbendum heldur en born i almennu pydi, getur bent til
pess ad AAT sé gagnleg fyrir pennan hop.

Adferdafredilegir annmarkar rannsdknarinnar felast fyrst og fremst i mjog litlu
urtaki. Eins er mikilvaegt ad benda & ad enginn samanburdarhopur var i rannsékninni svo
erfitt er ad fullyrda ad eingdngu sé haegt ad rekja par breytingar sem attu sér stad til
medferdarinnar. P6 mé benda 4 ad i forrannsokn & dhrifum FBBT hj4 islenskum bérnum
stod LPS-SFS 1 stad i eitt ar (par til hopurinn fékk medferd) hja samanburdarhdpi sem
naut hefdbundinnar pjonustu fyrir of feit born & barnaspitala [25]. Nidurstddurnar benda
pvi sterklega til ad stytt urreedi sem byggir & FBBT beri drangur 1 medferd vid offitu
barna, ad minnsta kosti til skamms tima. Frekari rannsdkna er porf & dkjosanlegri lengd
medferdar og hvernig best er ad haga medferd til ad nyta sem best pau Grradi sem til
stadar eru 1 kliniskum adsteedum.

Nidurstodur um godan arangur til skemmri tima benda til pess ad vel hafi tekist
ad stytta, einfalda og adlaga medferd fyrir gongudeildarhop. Lengri medferd [26] virdist
leekka LPS-SFS barna meira en styttri, en timinn sem medferdin tekur virdist par
lykilatridi. Oll bdrnin voru ennpa yfir vidmidi um offitu eftir ad medferd lauk enda dugir
sex vikna medferd ekki til ad nd bérnum ur offitu i kjorpyngd. Rannsoknir syna ad hja
flestum tekur barattan vid offitu mjog langan tima [63] svo langtimamedferd er askileg.
Midad vid ahrif pessarar stuttu medferdar & LPS-SFS barna og litid brottfall, gati verid
gagnlegt ad bjoda upp & fleiri styttri medferdir frekar en eina langa. Haegt veri ad bjoda
upp 4 sex vikna medferd aftur ad einhverjum tima lionum og jafnvel hafa

upprifjunartima eda eftirfylgd pess 4 milli (t.d. 4 8-12 vikna fresti). Par sem eitt helsta
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verkefni peirra sem lokid hafa medferd er ad vidhalda arangrinum [51] er eefing i pvi
mikilvag svo pad er gott fyrir folk ad fa tekifzeri til pess ad @fa adferdir og pekkingu ur
medferd adur en kemur ad framhaldi. Hvernig best er ad standa a0 aframhaldandi trraedi
eda eftirfylgd er ahugaverd spurning fyrir framhaldsrannsokn. Ljost er ad vel tokst ad
halda fj6lskyldunum i medferd svo starfsfolk, plass og fjarmunir sem 4etladir voru i
medferdina voru vel nyttir. Pessi litla athugun bar gédan drangur og synir ad stutt
einfaldad urraedi lofar godu sem upphafsmedferd i kliniskum adsteedum fyrir of feit born

og fjolskyldur peirra.
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