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Ágrip 

Tengsl félagsaðstæðna og breytinga á depurðareinkennum hjá móður  

við breytingar á líðan barna í fjölskyldumeðferð við offitu. 

Ofþyngd og offita meðal barna hefur verið vaxandi vandamál í heiminum á síðustu árum. 

Vísbendingar eru um að hátt hlutfall barna sem leita meðferðar við offitu eigi við sálræna 

erfiðleika að stríða. Á Íslandi er þörf á að meta og bæta meðferðir við offitu barna þar sem fátt er 

um úrræði og fáar rannsóknir hafa verið gerðar. Í þessari ritgerð verður meistararannsókn kynnt 

og farið stuttlega yfir stöðu þekkingar á líðan of feitra barna og hvað hefur áhrif á líðan þeirra.  

Markmið rannsóknarinnar var að skoða hvort félagsaðstæður og breytingar á líðan foreldra hafi 

áhrif á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu þegar börnin meta sjálf líðan sína. 

Þátttakendur í rannsókninni voru sextíu og eitt barn og foreldrar þeirra sem luku 

fjölskyldumeðferð fyrir of feit börn á Barnaspítala Hringsins. Sjálfsmatskvarðar voru notaðir 

fyrir og eftir meðferð til að meta depurð hjá foreldrum og depurð, kvíða og sjálfsmynd barnanna. 

Einnig var notast við líkamsmælingar þátttakenda fyrir og eftir meðferð. Notast var við 

fylgniútreikninga og dreifigreiningu fyrir endurteknar mælingar til að skoða tengsl. Ýtarleg 

greining var aðeins gerð hjá þeim þátttakendum sem luku meðferðinni með móður sinni. 

Einungis sex feður luku meðferð með barni sínu og voru þeir of fáir fyrir sértæka 

gagnagreiningu.  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að ekki séu tengsl á milli breytinga á 

einkennum depurðar hjá móður við breytingar á depurðareinkennum (r=-0,232 p=0,091), 

kvíðaeinkennum (r=-0,026, p=0,856) né sjálfsmynd barns (r=0,083 p=0,0546) í meðferð við 

offitu, þegar barnið sjálft metur líðan sína. Hins vegar kom í ljós að breyting á einkennum 

depurðar (F(1.50)=4.885; p=0.032) og kvíða barns (F(1.48)= 4.263; p=0.044) tengdist aldri 

móður. Meiri jákvæð breyting var hjá börnum yngri mæðra en þeirra eldri. Niðurstöður okkar 
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sýndu jafnframt að jákvæð breyting á sjálfsmynd barna var háð því hvernig þeim gekk að ná 

stjórn á þyngd sinni (F(1.51)= 5.642; p=0.021). Strákar sýndu meiri jákvæðar breytingar á 

einkennum kvíða en stelpur (p<0,001). 

Af niðurstöðum okkar má draga þá ályktun að breyting á einkennum depurðar hjá móður 

hafi ekki áhrif á breytingar á líðan barna í offitumeðferð, þegar barnið sjálft metur líðan sína. 

Þörf er á frekari rannsóknum þar sem líðan barns er metin af fleirum en einum aðila.  
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Abstract 

Association of socioeconomic status and changes in maternal depression symptoms to changes 

in child psychological well-being during family-based behavioral treatment for childhood 

obesity 

Childhood obesity is a chronic, prevalent disease that may have severe consequences on the 

child´s psychological well-being. Associations have been observed between maternal 

psychopathology and psychological problems in obese children. Furthermore, improved maternal 

psychopathology has been associated with changes in parent-reported psychological problems in 

obese children during family-based behavioral treatment (FBBT).  

The aim of this study was to examine the effects of familial demographic factors and changes in 

parental depression on changes in self-reported psychological well-being of children undergoing 

FBBT. Participants were 61 obese children (BMI-SDS>2.4, aged 7-13) and one parent with each 

child who completed an 18-week treatment at the Children’s Medical Center in Iceland. 

Demographics were measured before treatment. Anthropometry, parental depression and child 

psychological depression, anxiety, and self-concept were measured before and after treatment. 

Analytical analysis were only made on participants who completed the treatment with their 

mother, as only six fathers completed the treatment. 

The results showed that child and parental weight status decreased from pre to post 

treatment (p<0.001). Significant improvements were also observed for both parental depression 

(p<0.05), child depression (p<0.05), anxiety (p<0.05), and self-concept (p<0.001). Changes in 

mothers’ depression were not associated with self-reported changes in children’s depression (r=-

0,232 p=0.091), anxiety (r=-0.026, p=0.856) and self-concept (r=0.083 p=0.0546). Positive 

changes in children‘s depression (F(1.50)=4.885; p=0.032) and anxiety (F(1.48)= 4.263; 
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p=0.044) were associated with younger age of mother. A positive change to children’s self-

concept was dependent on the child’s weight reduction (F(1.51)= 5.642; p=0.021). Compared to 

girls, boys improved more in terms of reduced anxiety during the course of FBBT (p<0.001).  

The findings indicate that the method used to measure obese children’s psychological 

problems may affect whether an association is observed between children’s and parental 

measures of psychological concerns. This methodological issue should be taken into 

consideration in future research of the association between parental and child psychological well-

being. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Almennt um offitu barna  

Ofþyngd og offita meðal barna hefur verið vaxandi vandamál í heiminum á síðustu árum. Talið 

er að 110 milljón börn á heimsvísu séu of þung eða of feit.1 2 Í rannsókn Brynhildar Briem á 

ofþyngd og offitu meðal 9 ára skólabarna á höfuðborgarsvæði Íslands árið 1998 voru 20% níu 

ára barna í ofþyngd og þar af voru 5% of feit.3 Í annarri rannsókn á Íslandi, þar sem börn fædd 

1988 og börn fædd 1994 voru borin saman, kom fram að hlutfall 6 ára barna sem voru of feit 

jókst úr 1,1% í 4,3% milli árganganna.4 Í skýrslu Lýðheilsustöðvar frá mars 2010 kom fram að 

hlutfall barna yfir kjörþyngd hefur ekki farið hækkandi á síðustu árum. Á skólaárunum 2004/05 

og 2008/09 var hlutfall barna yfir kjörþyngd 21% bæði árin. Miðað var við mælingar 

skólaheilsugæslu á líkamsþyngdarstuðli barna í 1., 4., 7. og 9. bekk á höfuðborgarsvæðinu, þar 

sem tekið var tillit til kyns og aldurs. Hlutfall of feitra barna hækkaði hins vegar úr 4,7% í 5,5% á 

milli þessara ára þrátt fyrir að hlutfall barna yfir kjörþyngd hafi ekki aukist.5  

Til að meta holdafar einstaklinga, bæði fullorðinna og barna, er oftast reiknaður út 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS).6 Líkamsþyngdarstuðull er fenginn með því að deila hæð í metrum í 

öðru veldi í þyngd í kg (kg/m2). Skilgreining Alþjóðaheilbrigðimálastofnunarinnar (e. World 

Health Organization, WHO) á offitu meðal fullorðinna miðast við líkamsþyngdarstuðul 30 kg/m2 

eða hærri fyrir bæði kynin frá 18 ára aldri. Líkamsþyngdarstuðull gefur góða vísbendingu um 

ástand hópa með tilliti til holdafars en tekur hins vegar ekki tillit til mismunandi 

líkamssamsetningar. Einstaklingur með hátt hlutfall vöðvavefs og lágt hlutfall fituvefs gæti 

þannig flokkast sem of þungur samkvæmt skilgreiningu WHO.7 Líkamsþyngdarstuðul 

einstaklinga þarf því að túlka gætilega en hins vegar gagnast stuðullinn vel til að fylgjast með 
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breytingum á hópum eins og hvað varðar líkamsþyngd þjóða eða aldurshópa yfir tíma og á milli 

landa.8 

 Líkamsþyngdarstuðull hjá börnum er mismunandi eftir aldri og kyni. Nauðsynlegt er að 

taka tillit til þess þegar stuðulinn er notaður sem mæling á holdafari barna.9 Í ungbarnaeftirliti og 

í klíniskri vinnu sérfræðinga á Íslandi eru notaðar sænskar vaxtarkúrfur til að fylgjast með hæð, 

þyngd og líkamsþyngdarstuðli barna. Í skólaheilsugæslu höfuðborgarsvæðisins er notast við 

aldursbundin viðmið Cole8 fyrir stráka og stelpur.5 Kúrfur líkamsþyngdarstuðuls sýna meðalgildi 

fyrir hæð og þyngd barna þegar búið er að leiðrétta fyrir aldri og kyni. Miðað er við að barn sé 

orðið of þungt þegar það er komið tveimur staðalfrávikum yfir meðaltal.10 Þegar verið er að 

skoða breytingar á LÞS hjá hópi barna yfir tíma gefur það skýrari og heildstæðari mynd að 

fylgjast með stöðluðum líkamsþyngdarstuðli en að fylgjast með breytingum á 

líkamsþyngdarstuðlinum sjálfum. Ástæðan er sú að auðveldara er að sjá litlar breytingar yfir 

tíma, auk þess sem búið er að taka tillit til aldurs og kyns barnsins.6 10 

Orsakaþættir offitu barna eru fyrst og fremst taldir vera langvarandi ójafnvægi milli 

orkuneyslu og orkunotkunar. Efnaskiptahraði og erfðafræðilegir eiginleikar hafa einnig áhrif en 

umhverfið er talið vera veigameiri áhrifaþáttur.2 11 Sýnt hefur verið fram á að 

heilsufarsafleiðingar offitu og ofþyngdar í barnæsku eru margþættar og geta verið langvarandi. 

Börn og unglingar greinast nú í auknum mæli með heilsuvandamál sem rekja má til offitu.12 Í 

rannsókn sem gerð var á lýðgrunduðu úrtaki (e. population-based) skólabarna kemur fram að 

börn sem eru of feit telja sig hafa lakari lífsgæði en jafnaldrar þeirra sem eru í kjörþyngd. Þetta á 

við um líkamleg, félagsleg og tilfinningaleg lífsgæði.13 Of feit börn eru líklegri en börn í 

kjörþyngd til að vera með háan blóðþrýsting, hátt kólesteról og áunna sykursýki (e. diabetes 

mellitus type II), en allir þessir þættir auka áhættuna á hjarta- og æðasjúkdómum.12 Of feit börn 
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hafa jafnframt aukna áhættu fyrir stoðkerfisvandamálum, fjölblöðru eggjastokkaheilkenni (e. 

polycycstic ovarian syndrome), astma og kæfisvefni.12 14   

Aukin tíðni offitu hefur ekki einungis áhrif á einstaklinginn heldur einnig mikil áhrif á 

samfélagið í heild sinni. Samkvæmt Lobstein og félögum, sem byggðu niðurstöður sínar á 

gagnagrunni frá WHO, má að stórum hluta rekja aukið álag og aukinn kostnað innan 

heilbrigðiskerfisins til sjúkdóma sem tengjast ofþyngd og offitu.2 Á Íslandi er kostnaður 

samfélagsins vegna offitu mikill og er hann einkum til kominn vegna aukinna útgjalda 

heilbrigðiskerfisins og bótagreiðslna vegna atvinnuleysis eða örorku.15  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að börn og unglingar sem eru of feit eru líklegri en önnur til að 

vera einnig of feit á fullorðinsárum.16 17 Fram hefur komið að börn nái frekar árangri í meðferð 

við offitu en fullorðnir,18 en það ýtir undir mikilvægi þess að hefja forvarnir og meðferð snemma 

í barnæsku við þessu lýðheilsuvandamáli.19 Samkvæmt niðurstöðum Epstein og félaga hefur  

líðan bæði foreldra og barna áhrif á hversu vel barninu gengur að ná stjórn á þyngd sinni í 

meðferð við offitu20. Til að ná fram sem mestum árangri í slíkri meðferð er því mikilvægt að 

skoða hvaða sálræna erfiðleika of feit börn glíma við og hvað hefur áhrif á breytingar á líðan 

barna í meðferð við offitu.  

 

Sálrænir erfiðleikar  

Depurð, kvíði: Í fræðilegu yfirliti Wardle og Cooke frá 2005, þar sem farið er yfir rannsóknir 

sem skoða sálræn áhrif offitu meðal barna, kemur fram að börn sem leita meðferðar við offitu 

eru líklegri til að vera með meiri depurðareinkenni samanborið við börn í kjörþyngd og of feit 

börn sem ekki leita sér meðferðar. Rannsóknirnar sem teknar voru fyrir í yfirlitinu voru byggðar 

upp með mismunadi aðferðum og mismunandi mælitæki voru notuð.21  
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Í nýlegri rannsókn Vlierberghe og félaga kom fram að fleiri börn í meðferð við offitu áttu 

við sálræna erfiðleika að stríða samanborið við of feit börn sem ekki leituðu sér meðferðar. Til 

að meta líðan barnanna var í rannsókninni notast við greiningarviðtöl, sjálfsmatskvarða og 

kvarða þar sem móðir svaraði. Börnin sem voru í meðferð voru með hærri líkamsþyndarstuðul 

og bjuggu við verri félagslegar aðstæður en þau sem ekki leituðu sér meðferðar. Þegar búið var 

að leiðrétta fyrir þessum þáttum var munurinn á líðan barna sem voru í meðferð við offitu og 

þeirra sem ekki voru í meðferð aðeins til staðar þegar móðir mat líðan barnsins. Eldri börn voru í 

meiri hættu á að eiga við sálræna erfiðleika að stríða en yngri börn í báðum hópunum. Í hópi 

barnanna sem ekki voru í meðferð voru þau börn sem bjuggu við verri félagslegar aðstæður í 

meiri hættu á að eiga við sálræna erfiðleika að stríða.22   

Í rannsókn sem gerð var í Frakklandi kom fram að af 155 börnum á aldrinum 5-7 ára sem 

voru í meðferð við offitu voru 57% með sálræna erfiðleika, þar af voru flest (72%) með 

kvíðaröskun og 12% fengu greiningu um þunglyndi. Ekki voru tengsl á milli sálrænna 

vandamála hjá börnunum og hversu mikið börnin voru of feit né hvort eða hversu mikið 

foreldrarnir voru of feitir. Rannsóknin var byggð á bæði sjálfsmatskvörðum og 

greiningarviðtölum.23  

Rannsóknum sem byggja á lýðgrunduðu úrtaki ber ekki saman um hvort börn sem eru of 

þung eða of feit eigi frekar við sálræna erfiðleika að stríða en börn í kjörþyngd. Samkvæmt 

Eisenberg og félögum,24 sem gerðu rannsókn í Bandaríkjunum, og Lamertz og félögum,25 sem 

gerðu rannsókn í Þýskalandi, virðast ekki vera tengsl á milli offitu og depurðareinkenna hjá 

börnum og ungmennum á aldrinum 6-24 ára. Hins vegar sýndu niðurstöður sænskrar rannsóknar, 

sem notaði lýðgrundað úrtak 4703 unglinga á aldrinum 15-17 ára, að of feitir unglingar væru 

líklegri en börn í kjörþyngd til að vera með depurðareinkenni og að skammast sín fyrir sjálfa sig. 
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Þegar leiðrétt var fyrir upplifuninni um að skammast sín, hjúskaparstöðu og atvinnu foreldra, 

voru börn sem voru of feit ekki lengur líklegri til að vera með depurðareinkenni en börn sem 

voru í kjörþyngd.26 

Í nýlegri lýðgrundaðri rannsókn á 156.948 börnum á aldrinum 6-14 ára í Þýskalandi kom 

í ljós að börn sem eru greind of feit af lækni eru líklegri til að hafa greiningu um 

hegðunarvandamál, sálræn vandamál (depurð og kvíða) og svefnvandamál og að hafa oftar legið 

inni á sjúkrahúsi en þau börn sem ekki hafa greiningu um offitu. Stúlkur sem voru of feitar voru 

líklegri en strákar sem voru of feitir til að glíma við hegðunar- og sálræn vandamál. Of feit börn 

sem voru á aldrinum 12-14 ára voru líklegri en yngri of feit börn til að eiga við vandamál að 

stríða og þá sérstaklega kvíða.27 Fleiri lýðgrundaðar rannsóknir hafa sýnt fram á að börn sem eru 

of þung eru í meiri áhættu fyrir sálrænum erfiðleikum en börn í kjörþyngd. Áhættan er meiri hjá 

stelpum en strákum28-30 og hjá eldri börnum,29 og börn sem eru hvít eru í meiri áhættu en börn 

sem eru þeldökk.28 

Anderson og félagar sýndu í framsýnni rannsókn að stelpur sem voru of feitar á 

unglingsaldri voru líklegri en stelpur í kjörþyngd til að greinast með alvarlegt þunglyndi og/eða 

kvíða síðar á lífsleiðinni. Þetta kom ekki fram á meðal stráka.31 Goodman og félagar fengu hins 

vegar þær niðurstöður að depurð og kvíði hjá unglingum spáði fyrir um offitu ári eftir 

upphafspunkt rannsóknar þeirra en offita meðal unglinganna spáði ekki fyrir um kvíða né 

depurð.32 Niðurstöður rannsóknasamantektar (e. Meta- analysis) frá árinu 2008 eru svipaðar. Þar 

kemur fram að stelpur sem eru þunglyndar á unglingsárum eru rúmlega tvisvar sinnum líklegri til 

að verða of feitar á fullorðinsárum en stelpur sem ekki eru þunglyndar.33 Einnig hefur komið 

fram að kvíði hjá stúlkum í barnæsku spái fyrir um offitu á fullorðinsárum.34 
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Sjálfsmynd: Samkvæmt rannsóknayfirliti Wardle og Cooke frá árinu 2005 hafa margar 

rannsóknir sýnt að of þung börn eru líklegri til að vera með lélegri sjálfsmynd og lélegri 

líkamsímynd en börn í kjörþyngd. Margir þættir hafa áhrif á sjálfsmynd barna og því er erfitt að 

segja af hverju þessi munur stafar.21  

Niðurstöður rannsóknar, sem gerð var í Ástralíu á lýðgrunduðu úrtaki 2.813 barna á 

aldrinum 9-15 ára, sýndu að of feit börn voru með lélegri sjálfmynd en börn í kjörþyngd. Þau 

höfðu minni trú á getu sinni í íþróttum og áttu erfiðara með að koma fram. Munurinn var meiri 

meðal stelpna. Léleg líkamsímynd skýrði muninn hjá strákum en ekki hjá stelpum.35 

Í sænskri rannsókn þar sem skoðaðir voru áhættuþættir fyrir lélegri sjálfsmynd hjá 

börnum í meðferð við offitu kom fram að stelpur eru líklegri til að vera með lélega sjálfsmynd en 

strákar og að sjálfsmynd styrktist með aldrinum.36 Þær niðurstöður að sjálfsmynd styrkist með 

aldrinum er í mótsögn við flestar aðrar rannsóknir. Í langtímarannsókn Strauss kom fram að léleg 

sjálfsmynd tengdist ekki offitu hjá 9-10 ára börnum en gerði það hjá 13-14 ára börnum. Of feitar 

hvítar stelpur og of feitar spænskættaðar stelpur (e. Hispanic) á aldrinum 13-14 ára voru með 

lélegri sjálfsmynd en stelpur í kjörþyngd af sama kynþætti og aldri. Ekki var munur á sjálfsmynd 

þeldökkra (e. African American) stelpna hvort sem þær voru of feitar eða ekki.37 Þennan mun má 

hugsanlega skýra með mismunandi gildum og normum innan þjóðerna; börn sem eru þeldökk og 

alast upp í samfélagi þeldökkra finna minna fyrir neikvæðni gagnvart ofþyngd sinni en þau börn 

sem eru hvít eða spænskættuð og alast upp innan eigin samfélags.38  

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að of feit börn sem upplifa stríðni og/eða einelti 

eru líklegri en of feit börn sem ekki upplifa slíkt til að eiga við sálræn vandamál að stríða og vera 

með lélega sjálfsmynd.24 39 40 Hayden-Wade og félagar hafa sýnt fram á að börn sem eru of þung 

eru líklegri til að upplifa stríðni en börn í kjörþyngd að teknu tilliti til félagsaðstæðna.41 
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 Eins og sést af niðurstöðum þeirra rannsókna sem nefndar eru hér að ofan er ekki hægt 

að fullyrða að of feit börn eigi við meiri sálræn vandamál að stríða eða séu með lélegri 

sjálfsmynd en börn í kjörþyngd. Niðurstöður rannsókna hafa hins vegar sýnt að börn í meðferð 

við offitu eiga frekar við sálræn vandamál að stríða en börn sem ekki leita sér meðferðar. Ýmsir 

þættir auka áhættuna á sálrænum erfiðleikum hjá of feitum börnum. Fram hefur komið að stúlkur 

sem eru of feitar virðast frekar þurfa að glíma við sálræn vandamál en of feitir strákar. Einnig eru 

of feit börn sem upplifa stríðni í meiri hættu en þau sem ekki upplifa stríðni og flestar rannsóknir 

sýna að hættan á sálrænum erfiðleikum verður meiri með aldrinum.  

 

Áhrif foreldra og félagsaðstæðna á líðan of feitra barna  

Sýnt hefur verið fram á að þunglyndi foreldra hefur áhrif á líðan barna. Langtíma-rannsókn, þar 

sem líðan og áhættuhegðun barna var metin yfir 20 ára tímabil, sýndi að hættan á kvíða, 

alvarlegu þunglyndi og fíkniefnanotkun var um það bil þrisvar sinnum meiri hjá börnum sem áttu 

foreldra sem voru með þunglyndi en meðal þeirra barna sem áttu foreldra sem ekki voru 

þunglyndir.42 Í rannsókn þar sem þunglyndi móður og áhrif þess á börn var sérstaklega skoðað 

kom fram að börn sem áttu móður sem haldin var þunglyndi voru líklegri til að fá þunglyndi, 

aðskilnaðarkvíða og annars konar sálræn vandamál en börn mæðra sem ekki voru þunglyndar. 

Hættan var enn meiri ef móðirin var líka tekjulág.43 

Í samanburðarrannsókn, þar sem 78 fjölskyldur sem tóku þátt í meðferð við offitu barna 

voru bornar saman við 71 fjölskyldu þar sem barn var í kjörþyngd, kemur fram að mæður barna í 

meðferð við offitu töldu líðan sína vera verri miðað við mæður barna í kjörþyngd. Foreldrar 

barna í meðferð við offitu voru með hærri LÞS miðað við foreldra barna í kjörþyngd. Mæður 

barna í meðferð við offitu töldu vandamál fjölskyldunnar einnig meiri en mæður þeirra barna 
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sem voru í kjörþyngd. Þessi munur skýrðist að hluta til af verri líðan mæðra sem áttu barn í 

meðferð við offitu.44  

Í tveimur rannsóknum Epstein og félaga45 46 sýndu niðurstöður að líðan foreldra virðist 

hafa áhrif á sálræn vandamál barna í meðferð við offitu. Áhrif líðanar foreldra á líðan barnsins 

voru sterkari en áhrif líkamsþyngdarstuðuls barnsins, aldurs þess og kyns. Önnur rannsóknin 

skoðaði einungis áhrif líðanar móður á líðan barna en ekki áhrif frá föður.46 Báðar rannsóknirnar 

notuðu mælitæki þar sem aðeins var stuðst við mat foreldranna á líðan barnanna. 45 46  

Decaluwé og félagar,47 sem einnig studdust við mat foreldra á líðan barna, fengu sömu 

niðurstöður um að tengsl séu á milli sálrænna erfiðleika barna í meðferð við offitu og líðanar 

móður. Í rannsókn þeirra voru áhrifin sterkust hjá mæðrum þar sem ósamræmi var í uppeldinu (e. 

inconsistent discipline). Ályktun þeirra var sú að mæður sem ættu við sálræn vandamál að stríða 

væru trúlega ekki eins öruggar í uppeldishlutverkinu og ákvarðanir þeirra væru háðar 

skapsveiflum sem gætu valdið ósamræmi í uppeldinu.47  

Áhrif líðanar móður á líðan barna í meðferð við offitu hafa jafnframt komið fram í 

rannsóknum þar sem stuðst var bæði við mat móður á líðan barna og við mat barnanna sjálfra. 

Niðurstöður þessara rannsókna sýndu jafnframt að áhrif líðanar móður á sálræn vandamál 

barnsins voru meiri en áhrif líkamsþyngdarstuðuls barnsins, aldurs þess og kyns.48 49 Í annarri 

rannsókninni, sem gerð var í Sviss af Roth og félögum, kom fram að kvíði en ekki geðlægð 

meðal mæðra spáði fyrir um líðan barnanna. Einnig kom fram að trú barnsins á eigin félagsfærni, 

námshæfni og almennri hæfni spáði betur fyrir um sálræn vandamál hjá barninu en líðan 

móðurinnar.49 

Epstein og félagar sýndu fram á að félagsaðstæður fjölskyldunnar hafa áhrif á líðan barna 

í meðferð við offitu. Því verri sem staða fjölskyldunnar er því meiri eru líkurnar á félagslegum, 
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hegðunar- og sálrænum vandamálum barnsins.46 Í rannsókn Roth og félaga frá 2008 spáðu 

félagsaðstæður hins vegar ekki fyrir um sálræn vandamál hjá börnum í meðferð við offitu.49  

Rannsóknir sem hafa skoðað sálræn vandamál barna sem glíma við sjúkdóma hafa sýnt 

að líðan foreldra hefur meiri áhrif á sálræn vandamál hjá börnunum en sjúkdómurinn sjálfur. Til 

dæmis hefur komið fram að sálræn vandamál hjá börnum sem eru með krabbamein eru frekar 

tengd geðheilsu foreldra og félagsaðstæðum en sjúkdómnum sjálfum.50 Einnig hefur komið fram 

að þunglyndi móður spáir betur fyrir um hegðunarvandamál hjá börnum með cystic fibrosis eða 

sykursýki en sjúkdómur barnsins.51  

Samkvæmt niðurstöðum rannsókna sem hér eru nefndar virðist líðan foreldra hafa áhrif á 

líðan barna í meðferð við offitu. Áhrifin virðast vera meiri en áhrif þess hversu mikið börnin eru 

of þung, hvað þau eru gömul og af hvaða kyni þau eru. Þessar niðurstöður koma bæði fram í 

rannsóknum þar sem aðeins er stuðst við mat foreldra á líðan barnsins og í þeim rannsóknum þar 

sem stuðst er við mat barnsins á eigin líðan. Flestar rannsóknir skoða sérstaklega áhrif líðanar 

móður á líðan barns í meðferð við offitu en fáar rannsóknir hafa skoðað áhrif líðanar föður. 

 

Meðferð við offitu barna og áhrif meðferðar á líðan barna 

Mikilvægt er að takast á við offitu barna með heildrænum hætti og huga að sem flestum þáttum í 

lífi barnanna. Til að raunhæfur árangur náist í meðferð of feitra barna verður að stuðla að 

langvarandi breytingum á lifnaðarháttum og taka mið af því umhverfi sem börnin lifa í. 

Jafnframt þarf meðferð að vera unnin í samstarfi fagfólks á ýmsum sviðum heilbrigðiskerfisins.52  

Sálfræðingurinn Leonard H. Epstein hefur verið leiðandi í rannsóknum á offitu barna í 

um þrjá áratugi. Flestar rannsóknir hans miða að því að finna leiðir til að meðhöndla offitu á 

árangursríkan hátt.11 53 Samkvæmt Epstein og félögum næst betri árangur við þyngdarstjórnun 
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hjá ungum börnum en hjá unglingum og fullorðnum. Aðalástæðan er talin vera sú að börn vaxa 

hratt þannig að þau geta vaxið í kjörþyngd með því að hætta að þyngjast. Einnig getur verið 

auðveldara að virkja og viðhalda hvatningu, bæði fyrir barnið og aðra fjölskyldumeðlimi, þegar 

barnið er ungt.18 Fram kemur í rannsóknayfirliti Epsteins og félaga frá 1998 að börn nái betri 

stjórn á þyngd sinni ef foreldrar eru virkir þátttakendur í meðferðinni en ef barnið er eitt í 

meðferð. Það á sérstaklega við um atferlismeðferðir og meðferðir þar sem uppeldisaðferðir eru 

kenndar.11 

Í rannsóknayfirliti Lowry og Janicke frá árinu 2007, þar sem farið er yfir 21 rannsókn 

sem skoða breytingu á sjálfsmynd barna eftir meðferð við offitu, kemur fram að í langflestum 

tilfellum styrkist sjálfsmyndin. Í þeim rannóknum þar sem börnin voru á aldrinum 7-11 ára var 

alltaf jákvæð breyting á sjálfsmynd barnanna en í þeim rannsóknum þar sem börnin voru eldri 

var jákvæð breyting ekki eins afgerandi. Rannsóknunum ber ekki saman um hvort jákvæð 

breyting á sjálfsmynd sé háð því að börnin nái stjórn á þyngd eða hvort annað hafi einnig áhrif.54  

Sýnt hefur verið fram á að meðferð við offitu hafi jákvæð áhrif á líðan barna en flestar 

rannsóknirnar hafa beinst að breytingu á sjálfsmynd.11  

 

Áhrif félagsaðstæðna og breytinga á líðan foreldra á breytingar á líðan barna í meðferð við 

offitu  

Líðan bæði foreldra og barna hefur áhrif á hvernig börnum gengur að ná stjórn á þyngd sinni í 

meðferð við offitu.20 Með því að skoða hvað hefur áhrif á líðan barna í meðferð við offitu er 

mögulega hægt að efla og bæta árangur meðferða fyrir of feit börn.  

Rannsóknir benda til þess að þegar þunglyndi foreldra minnkar við almenna 

þunglyndismeðferð verði jafnframt jákvæð breyting á líðan barna þeirra.55 Í rannsókn þar sem 

mæður voru skoðaðar sérstaklega kom fram að sálrænir erfiðleikar minnkuðu meira hjá börnum 
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sem áttu móður sem sýndi árangur í þunglyndismeðferð en hjá þeim börnum sem áttu móður sem 

ekki sýndi árangur í meðferðinni.56 

Við heimildaleit fannst aðeins ein rannsókn sem hefur skoðað hvað hefur áhrif á 

breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. Sú rannsókn var gerð í Bandaríkjunum árið 1998 af 

Myers, Raynor og Epstein. Úrtakið í rannsókn þeirra samanstóð af 116 börnum á aldrinum 8–12 

ára sem luku fjölskyldumeðferð fyrir of feit börn ásamt mæðrum sínum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að líkamsþyngdarstuðull barna og mæðra lækkaði við meðferðina og 

einnig varð jákvæð breyting á líðan hjá bæði móður og barni. Bæði breytingar á líðan móður og 

árangur barns við að ná stjórn á þyngd sinni hafði áhrif á breytingar á líðan barnsins. Börn sem 

sýndu jákvæða breytingu á þyngdarstjórnun sýndu jafnframt jákvæða breytingu á sjálfsmynd og 

félagsfærni, og kvartanir vegna líkamlegra verkja minnkuðu. Jákvæðar breytingar á líðan móður 

tengdust jákvæðum breytingum á líðan barnanna.57 

Félagsaðstæður fjölskyldu og aldur barns hafði ekki áhrif í rannsókn Myers og félaga á 

breytingar á líðan barnsins. Stelpur sem lækkuðu líkamsþyngdarstuðul sinn mikið sýndu meiri 

jákvæða breytingu á heildarlíðan sinni samanborið við stelpur sem lækkuðu líkamsþyngdarstuðul 

sinn minna. Strákar sem lækkuðu líkamsþyngdarstuðul sinn mikið sýndu hins vegar minni 

jákvæða breytingu á hegðun en þeir strákar sem lækkuðu líkamasþyngdarstuðul sinn lítið.57  

Niðurstöður rannsóknar Myers og félaga hafa þær takmarkanir að líðan barnsins er aðeins 

metin af móður. Samkvæmt rannsóknum hefur komið fram að líðan móður getur endurspeglað 

hvernig hún metur líðan barns síns. Eftir því sem sálrænir erfiðleikar móður eru meiri metur hún 

líðan barna sinna verr miðað við mat barnanna sjálfra á eigin líðan.58 59 Samkvæmt rannsókn 

Najman og félaga var munurinn á milli mats móður og barns á líðan barnsins ekki eins mikill ef 

móðirin var kvíðin en ekki þunglynd. Mæður sem áttu ekki við sálræn vandamál að stríða töldu 
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líðan barna sinna hins vegar vera verri miðað við mat barnanna sjálfra.59 En þrátt fyrir að 

rannsóknir hafi sýnt að þunglyndi móður hafi áhrif á hvernig hún metur líðan barns síns er talið 

að áhrifin séu ekki svo mikil að það skekki niðurstöður rannsókna þar sem verið er að skoða 

líðan barna.58  

Af ofangreindu yfirliti má sjá að hátt hlutfall barna í meðferð við offitu á við sálræn 

vandamál að stríða. Sálræn vandamál virðast vera algengari meðal barna sem eru í meðferð við 

offitu en meðal barna sem eru of feit en leita sér ekki meðferðar. Út frá þessum niðurstöðum 

mætti álykta að barn sem er of feitt og fjölskylda þess leiti frekar eftir meðferð við offitu ef 

barnið á við sálræna vanlíðan að stríða. Þörf er á rannsóknum sem skoða hvað hefur áhrif á 

breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. Áður hefur verið gerð rannsókn þar sem stuðst var 

við mat móður á líðan barns og því er þörf á rannsóknum sem styðjast við önnur og/eða fleiri 

mælitæki/aðferðir til að meta líðan barns. Ennfremur er þörf á að meta og bæta meðferðir við 

offitu barna á Íslandi þar sem lítið er um úrræði og engar rannsóknir hafa verið gerðar. 

Markmið þessarar rannsóknarinnar er að skoða hvort félagsaðstæður og beytingar á 

depurðareinkennum foreldra hafi áhrif á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu þegar 

börnin meta sjálf líðan sína. Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum:  

Eru tengsl á milli félagsaðstæðna fjölskyldu og breytinga á líðan barna í fjölskyldumeðferð við 

offitu þegar barnið metur sjálft líðan sína? 

Eru tengsl á milli breytinga á depurðareinkennum hjá foreldrum og breytinga á líðan barna í 

fjölskyldumeðferð við offitu þegar barnið metur sjálft líðan sína? 
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Ágrip 

Tilgangur: Að skoða hvort félagsaðstæður og breytingar á depurðareinkennum hjá foreldrum 

hafi áhrif á breytingar á líðan barns í meðferð við offitu þegar barnið metur sjálft líðan sína. 

Efniviður og aðferðir: Þátttakendur í rannsókninni voru sextíu og eitt barn og foreldrar þeirra 

sem luku fjölskyldumeðferð fyrir of feit börn á Barnaspítala Hringsins. Sjálfsmatskvarðar voru 

notaðir fyrir og eftir meðferð til að meta depurðareinkenni hjá foreldrum og depurð, kvíða og 

sjálfsmynd barnanna. Einnig var notast við líkamsmælingar þátttakenda fyrir og eftir meðferð. 

Notast var við fylgniútreikninga og dreifigreiningu fyrir endurteknar mælingar til að skoða 

tengsl.  

Niðurstöður: Ekki voru tengsl á milli félagsaðstæðna fjölskyldu né breytinga á 

depurðareinkennum hjá móður við breytingar á líðan barna í meðferðinni. Hins vegar kom í ljós 

að breyting á einkennum depurðar og kvíða barns tengdist aldri móður. Meiri minnkun varð á 

depurðar- og kvíðaeinkennum hjá börnum yngri mæðra en þeirra eldri. Niðurstöður okkar sýndu 

jafnframt að jákvæð breyting á sjálfsmynd barna var háð því hvernig þeim gekk að ná stjórn á 

þyngd sinni. Strákar sýndu meiri jákvæðar breytingar á einkennum kvíða en stelpur. 

Ályktun: Af niðurstöðum okkar má draga þá ályktun að breyting á depurðareinkennum hjá 

móður hafi ekki áhrif á breytingar á líðan barna í offitumeðferð, þegar barnið sjálft metur líðan 

sína. Þörf er á frekari rannsóknum þar sem líðan barns er metin af fleirum en einum aðila. Offita 

meðal barna er alvarlegt lýðheilsuvandamál og því er mikilvægt að til séu meðferðarúrræði sem 

sýna heildrænan árangur. 
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Inngangur 

Ofþyngd og offita meðal barna hefur verið vaxandi vandamál í heiminum á síðustu árum og talið 

er að nú séu um 110 milljón börn á heimsvísu of þung eða of feit.1 2 Á höfuðborgarsvæði Íslands 

eru um 20% barna í ofþyngd og 5,5 % of feit.5 Sýnt hefur verið fram á að heilsufarsafleiðingar 

offitu og ofþyngdar í barnæsku eru margþættar og geta verið langvarandi.12 14  

Hátt hlutfall barna sem leita meðferðar við offitu á við sálræna erfiðleika að stríða.21 

Ýmsir þættir auka áhættuna á sálrænum erfiðleikum hjá of feitum börnum. Stúlkur sem eru of 

feitar virðast frekar eiga við sálræn vandamál að stríða en of feitir strákar.28-30 Einnig eru of feit 

börn sem upplifa stríðni í meiri hættu en þau sem upplifa ekki stríðni24 39 40 og hættan á vanlíðan 

verður meiri með aldrinum.29 37 Rannsóknir benda til þess að tengsl séu á milli líðanar foreldra 

og líðanar barna við upphaf meðferðar við offitu.45-49 Einnig hefur komið fram að breyting á 

líðan móður hefur áhrif á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu.57  

Samkvæmt niðurstöðum Epstein og félaga hefur líðan bæði foreldra og barna áhrif á 

hversu vel barninu gengur að ná stjórn á þyngd sinni í meðferð við offitu.20 Til að ná fram sem 

mestum árangri í meðferð við offitu er því mikilvægt að skoða hvaða sálræna erfiðleika of feit 

börn glíma við og hvað hefur áhrif á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. Áður hefur 

verið gerð rannsókn þar sem stuðst var við mat móður á líðan barns57 og því er þörf á 

rannsóknum sem styðjast við önnur og/eða fleiri mælitæki/aðferðir til að meta líðan barns. 

Ennfremur er þörf á að meta og bæta meðferðir við offitu barna á Íslandi þar sem lítið er um 

úrræði og fáar rannsóknir hafa verið gerðar. Markmið þessarar rannsóknar er að skoða hvort 

félagsaðstæður og breyting á líðan foreldra hafi áhrif á breytingar á líðan barns í meðferð við 

offitu þegar barnið sjálft metur líðan sína. 
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Aðferð 

Þátttakendur og lýsing á meðferð 

Þátttakendur í rannsókninni voru börn og foreldrar þeirra sem luku fjölskyldumeðferð fyrir of 

feit börn. Meðferðin fór fram á göngudeild Barnaspítala Hringsins árið 2007 og gekk undir 

nafninu Heilsuskóli Barnaspítalans. Þátttakendur voru fengnir með aðstoð 

skólahjúkrunarfræðinga á höfuðborgarsvæðinu. Hjúkrunarfræðingarnir höfðu samband við 

foreldra of feitra 8-12 ára barna og kynntu meðferðaráætlanir fyrir þeim. Börnin þurftu að vera 

tveimur og hálfu staðalfrávikum fyrir ofan meðaltal á viðmiðunarkúrfu fyrir 

líkamsþyngdarstuðul barna.9 Skólahjúkrunarfræðingarnir höfðu samband við 115 fjölskyldur, þar 

af höfðu 98 fjölskyldur áhuga á að fá frekari kynningu frá meðferðaraðilum. Eftir samtal við 

meðferðaraðila þáði 91 fjölskylda boð um að koma í viðtal. Nauðsynlegt var að annað foreldri 

barnsins væri reiðubúið að taka fullan þátt í meðferðinni. Önnur skilyrði fyrir þátttöku voru að 

offita barns væri ekki skýrð með læknisfræðilegri ástæðu, að enginn  í fjölskyldunni væri í 

annarskonar meðferð við offitu og að barnið væri fært um að skilja meðferðarefnið og gæti fyllt 

út einföld sjálfsskráningareyðublöð. Aðeins ein fjölskylda uppfyllti ekki skilyrðin en sex 

fjölskyldur hættu við þátttöku áður en meðferðin hófst. Alls tóku 84 fjölskyldur þátt og 61 (73%) 

þeirra lauk þátttöku. 

Meðferðin fór fram annars vegar frá janúar til maí 2007 (n=46) og hins vegar frá október 

2007 til loka febrúar 2008 (n=38). Meðferðarvikurnar voru tólf en dreifðust yfir átján vikur. 

Allar meðferðarvikurnar mættu barn og foreldri tvisvar sinnum í viku, annan tímann í 

einstaklingsráðgjöf en hinn í hóptíma. Meðferðin er atferlismótandi meðferð sem hefur verið 

þróuð og raunprófuð af Epstein60 en löguð að íslenskum aðstæðum af Þrúði Gunnarsdóttur 

sálfræðingi.61 Grunnhugmynd meðferðarinnar er að barn og foreldri vinni saman að því að breyta 
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lífsstíl sínum til framtíðar. Markmiðið er að barnið nái stjórn á þyngd og fitumassa með aukinni 

hreyfingu og ráðlögðum dagsskömmtum af næringarríku fæði til að eðlilegur líkamsvöxtur og 

þroski viðhaldist.60 Þverfaglegt teymi barnalækna og sál-, næringar- og íþróttarfræðinga kom að 

meðferðinni. Fræðsla var veitt og aðferðir bæði kenndar og æfðar með það að markmiði að 

auðvelda fjölskyldum að gera breytingar á lífsháttum sínum til framtíðar. Meðferðin hefur verið 

veitt áður til reynslu á Íslandi með góðum árangri.62  

Fengið var skriflegt upplýst samþykki hjá bæði foreldrum og börnum þegar þau hófu 

þátttöku í meðferðinni. Vísindasiðanefnd gaf leyfi fyrir upplýsingasöfnun og úrvinnslu úr 

gögnum (leyfisnúmer VSNb2006110005/03-15). 

 

Mælitæki 

Children´s Depression Inventory (CDI; Kovacks, 1992) er sjálfsmatskvarði sem metur 

depurðareinkenni hjá börnum og unglingum á aldrinum 6 til 17 ára. Kvarðinn inniheldur 27 

spurningar og hver spurning inniheldur þrjár fullyrðingar. Börnin eru beðin um að velja þá 

fullyrðingu sem passar best við hugarástand þess síðustu tvær vikur. Hver spurning á kvarðanum 

gefur 0 til 2 stig og heildarstig geta því verið á bilinu 0 til 54 stig. Því fleiri sem stigin eru því 

alvarlegri eru depurðareinkennin.63 

Rannsóknir sýna að próffræðilegir þættir kvarðans eru viðunandi64-66 og það á einnig við 

um íslenska þýðingu.67 Í þessari rannsókn var notast við T gildi (e. T score) við úrvinnslu 

(meðaltal = 50 stig, staðalfrávik = 10 stig) og  miðað var við frávísunarviðmið (e. cutoff score) ≥ 

65 stig.63 

Multidimentional Anxiety Scale for Children (MASC; March, 1997) er sjálfsmatskvarði 

til að meta kvíðaeinkenni hjá börnum á aldrinum 8 til 18 ára. Kvarðinn inniheldur 39 spurningar 
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sem svarað er með fjögra punkta stiku frá núll (á aldrei við mig) upp í þrjá (á oft við um mig). 

Samtala allra spurninganna gefur heildarstig, hærri stig gefa til kynna meiri kvíðaeinkenni.68 

Próffræðilegir eiginleikar kvarðans eru góðir,69 einnig í íslenskri þýðingu.70 Listinn er talinn 

góður til að greina og meta kvíða bæði í almennu þýði og hjá sjúklingum.71 Í þessari rannsókn 

voru T gildi notuð við úrvinnslu (meðaltal = 50 stig, staðalfrávik = 10 stig) og miðað var við 

frávísunarviðmið  ≥ 65 stig.68 

Piers-Harris Children´s Self Concept Scale (Piers, 1984) er sjálfsmatskvarði til að meta 

sjálfsmynd barna á aldrinum 8 til 18 ára. Spurningalistinn samanstendur af 80 staðhæfingum sem 

börnin svara með já eða nei eftir því hvað við á. Fleiri stig gefa til kynna betri sjálfsmynd. 

Rannsóknir hafa sýnt að próffræðilegir eiginleikar kvarðans eru góðir.72 

Í þessari rannsókn voru heildarskor úr kvarðanum notuð og miðað var við 

frávísunarviðmiðið ≤40.72 Listinn var þýddur af Þrúði Gunnarsdóttur og bakþýddur af 

enskumælandi aðila. Próffræðilegir eiginleikar hafa ekki verið skoðaðir á Íslandi. 

Þunglyndispróf Becks, önnur útgáfa (BDI-II; Beck, Steer og Brown, 1996) metur 

depurðareinkenni fullorðinna og miðar við síðastliðnar 2 vikur. Spurningalistinn inniheldur 21 

spurningu um einkenni þunglyndis sem er svarað á fjögurra punkta stiku (0-3). BDI II er ætlað 

að meta þætti eins og vonleysi, skapstyggð, sektarkennd og sjálfsvorkunn. Einnig er spurt um 

líkamleg einkenni eins og þreytu, þyngdartap og skerta kynlífslöngun. Unnt er að fá 0 til 63 stig 

á kvarðanum og samkvæmt höfundum listans benda 14 til 28 stig til þess að einstaklingur sé með 

miðlungs þunglyndi.73 

BDI II mælikvarðinn byggist á miklum og öflugum rannsóknargrunni á alþjóðavísu og 

niðurstöður hafa sýnt fram á góða próffræðilega eiginleika hans,73 einnig í íslenskri þýðingu.74 Í 

þessari rannsókn er miðað við frávísunarviðmiðið ≤ 13 stig.73 



27 
 

Líkamsþyngdarstuðull foreldra og barna. Börnin og foreldrarnir voru vigtuð með 

stafrænni vog (Marel, tegund C2, Marel, Reykjavík, Ísland) á sama tíma dags í hverri viku 

meðan á meðferð stóð. Í þessari rannsókn voru mælingar fyrir og eftir meðferð notaðar. Hæð var 

mæld fyrir og eftir meðferð með veggföstum stafrænum hæðarmæli (Ulm, Þýskaland). 

Líkamsþyngdarstuðull var fenginn með því að deila hæð í öðru veldi í þyngd (kg/m2). Í 

rannsókninni var líkamsþyngdarstuðli barnanna breytt í staðalfrávik samkvæmt sænskum staðli  

þar sem tekið er tillit til aldurs og kyns barnsins.10 Með notkun staðalfráviks líkamsþyngdarstuðls 

er auðveldara að greina breytingar yfir tíma.6 

Bakgrunnseinkenni og félagsaðstæður. Foreldrar svöruðu spurningalista við upphaf 

meðferðar þar sem spurt var um bakgrunnseinkenni og félagsaðstæður fjölskyldunnar. 

 

Tölfræðiaðferðir  

Notuð var lýsandi tölfræði þar sem meðaltöl og staðalfrávik voru reiknuð. Samanburður fyrir og 

eftir meðferð var gerður með t-prófum. Hlutfall þeirra sem voru yfir frávísunarviðmiðum fyrir og 

eftir meðferð var borið saman með McNemar-prófi. Þegar börnunum var skipt upp í tvo hópa  

eftir því hversu mörgum staðalfrávikum þau voru fyrir ofan staðlaðan líkamsþyngdarstuðul var 

miðað við meðaltal hópsins sem var 3,11 staðalfrávik. Einnig var miðað við meðalaldur 

barnanna, 11 ár, þegar þeim var skipt upp í tvo aldurshópa.  

 Við frekari greiningu á gögnunum voru aðeins notaðar mælingar þeirra þátttakenda sem 

luku meðferðinni með móður sinni. Einungis sex feður luku meðferð með barni sínu og voru þeir 

of fáir fyrir sértæka gagnagreiningu.  

Breyting frá upphafi til loka meðferðar var reiknuð fyrir alla kvarðana, einnig á 

líkamsþyngdarstuðli foreldra og stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barna. Mismunagildin voru 
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notuð til að reikna fylgni breytinga á líðan barna við breytingar á depurðareinkenni hjá móður og 

bakgrunnseinkenni.  

Áhrif þeirra þátta sem voru með fylgni nálægt marktækni (p<0,10) við breytingar á kvíða, 

depurð og sjálfsmynd barna voru skoðuð enn frekar með dreifigreiningu fyrir endurteknar 

mælingar (e. Repeated Measures ANOVA). Leiðrétt var fyrir kyni barns og breytingum á 

stöðluðum líkamsþyngdarstuðli þess. Ekki var leiðrétt fyrir aldri barns þar sem munur á 

breytingu á líðan var ekki marktækur eftir aldri. Með því að nota dreifigreiningu fyrir 

endurteknar mælingar fæst mat á árangri þegar tekið er tillit til ákveðinna þátta. Munur var talinn 

marktækur ef p<0,05. Tölfræðiforritið SPSS 18,0 (SPSS, INC., 2009, Chicago, IL, 

www.spss.com) var notað við alla útreikninga. 

 

Niðurstöður 

Alls lauk 61 barn meðferðinni og með hverju barni fylgdi eitt foreldri (55 mæður og sex feður). Í 

töflu I má sjá bakgrunnseinkenni og félagsaðstæður þátttakenda. Af þeim börnum sem luku 

meðferð voru 30 (49,2%) stelpur og 31 (50,8%) strákur. Börnin voru á aldrinum 7,5 ára til 13,4 

ára. Meðalaldur var 11 ár með staðalfráviki (SF) 1,5 ár. Ekki var marktækur munur á meðalaldri 

eftir kyni (p=0,515). Meðalaldur foreldra var 40,6 ár (SF=5,5 ár). Yngsta foreldrið var 28 ára og 

elsta 51 árs. Rúm 50% foreldra voru á aldrinum 36- 44 ára. Fjórtán foreldrar (29,5%) voru ekki í 

sambúð með hinu foreldri barnsins og algengast var að tvö börn væru á heimili, að meðtöldu 

barninu í meðferðinni. Tólf foreldrar (19,7%) voru eingöngu með grunnskólapróf. Níu (14,8%) 

foreldrar voru í 50% vinnu eða minna, þar af tveir (3,3%) ekki í neinni vinnu. 22 (36,1%) voru í 

meira en 100% vinnu að meðaltali á viku.  

 



29 
 

Áhrif meðferðar á líðan og staðlaðan líkamsþyngdarstuðul 

Tafla II sýnir breytingar á líðan og líkamsþyngdarstuðli þátttakenda eftir meðferð. Marktæk 

breyting varð á líðan bæði barna og foreldra. Minnkun varð á depurðareinkennum (p=0,012) og 

kvíðaeinkennum (p=0,037) barnanna og sjálfsmynd þeirra batnaði (p<0,001). Við upphaf 

meðferðar voru sautján börn (27,9%) yfir frávísunarviðmiðum (samanber töflu II) á kvörðunum 

sem mæla líðan. Sá fjöldi var kominn í átta börn (13,1%) eftir meðferð (p=0,035). 

Depurðareinkenni hjá foreldrum minnkuðu við meðferðina (p=0,001). Einnig fækkaði foreldrum 

sem voru yfir frávísunarviðmiðum (>13 stig) á þunglyndiskvarða Becks úr 19 (31,1%) við 

upphaf meðferðar í átta (13,1 %) við lok hennar (p=0,001). 

Líkamsþyngdarstuðull lækkaði frá upphafi meðferðar til loka hennar, bæði hjá börnunum 

(p<0,001) og foreldrum þeirra (p<0,001). Við upphaf meðferðar voru 32 (52,5%) foreldrar með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 30 en eftir meðferð fækkaði þeim um sex, sem er marktæk fækkun 

(p=0,001). 

Tafla III sýnir áhrif meðferðar á líðan og staðlaðan líkamsþyngdarstuðul barnanna eftir 

kyni, aldri og stöðluðum líkamsþyngdarstuðli við upphaf meðferðar. Ekki var marktækur munur 

á breytingum á depurðareinkennum milli kynjanna (p=0,921). Hins vegar urðu depurðareinkenni 

meðal stelpna marktækt minni eftir meðferðina (p=0,049) en ekki meðal stráka (p=0,117). 

Marktækur munur var á breytingum á kvíðaeinkennum meðal kynjanna (p<0,001). Strákar sýndu 

jákvæða breytingu á kvíða í meðferðinni (p<0,001) en engin breyting varð á kvíðaeinkennum 

meðal stelpna (p=0,206). Sjálfsmynd batnaði bæði meðal stelpnanna (p=0,015) og meðal 

strákanna (p=0,001). Ekki var munur á milli kynjanna (p=0,709). Lækkun varð á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli meðal strákanna (p<0,001) og einnig meðal stelpnanna (p<0,001). Meiri 
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lækkun varð á líkamsþyngdarstuðli strákanna samanborið við stelpunar (p=0,015) en strákarnir 

voru með hærri staðlaðan líkamsþyngdarstuðul við upphaf meðferðarinnar. 

Marktæk jákvæð breyting varð á líðan yngri barna (yngri en 11 ára) en ekki meðal eldri 

barna (eldri en 11 ára). Ekki var þó munur á breytingu á líðan milli aldurshópanna. Báðir 

aldurshópar voru með lægri staðlaðan líkamsþyngdarstuðul eftir meðferðina.   

Þegar börnunum var skipt upp eftir því hvort þau voru undir eða yfir 3,11 staðalfrávikum 

frá stöðluðum líkamsþyngdarstuðli við upphaf meðferðar kom fram að báðir hópar bættu 

sjálfsmynd sína og að staðlaður líkamsþyngdarstuðull lækkaði. Depurðareinkenni minnkuðu 

marktækt hjá þeim börnum sem voru með lægri staðlaðan líkamsþyngdarstuðul í upphafi en ekki 

var munur á milli hópanna. Kvíði minnkaði meira hjá börnum sem voru meira en 3,11 

staðalfrávikum frá stöðluðum líkamsþyngdarstuðuli í upphafi en þeim sem voru undir þeim 

viðmiðum (p<0,01).  

 

Áhrif bakgrunnsþátta og breytinga á geðlægð móður á breytingar á líðan barna  

Við frekari greiningu á gögnunum voru aðeins notaðar mælingar þeirra þátttakenda sem luku 

meðferð með móður sinni. Tafla IV sýnir fylgni milli breytinga á líðan barns við breytingar á 

depurðareinkennum hjá móður, depurðareinkenni hjá móður í upphafi meðferðar og 

bakgrunnsþætti. Breytingar á depurðareinkennum hjá móður tengdust ekki breytingum á 

depurðareinkennum (r=-0,232 p=0,091), kvíðaeinkennum (r=-0,026, p=0,856) né sjálfsmynd 

(r=0,083 p=0,055) barnsins. Aldur móður tengdist breytingum á depurð barns; eftir því sem 

móðir var yngri voru meiri líkur á jákvæðri breytingu á depurð barns við meðferðina. Breyting á 

kvíða tengdist kyni barns en meiri jákvæð breyting var á kvíða hjá strákum en stelpum (p<0,01). 
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Lækkun á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barns og lækkun á líkamsþyngdarstuðli móður tengd-

ist jákvæðri breytingu á sjálfsmynd barns (p<0,05). 

Tafla V sýnir niðurstöður úr dreifigreiningu fyrir endurteknar mælingar á líðan hjá 

börnum sem luku meðferð með móður þar sem tekið er tillit til ákveðinna þátta. Í módeli 1a 

koma fram áhrif meðferðar og aldurs móður á depurð barns (F(1,50)=4,885; p=0,032) þegar 

tekið var tillit til kyns barns og breytinga á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli þess. Þegar breyting á 

depurðareinkennum hjá móður var einnig sett inn í módelið (módel 1b) duttu áhrif aldurs móður 

út (p=0,056). Módel 1b sýnir einnig að depurð barna minnkaði við meðferðina (F(1,49) = 7,845; 

p=0,032), að teknu tilliti til kyns barns, breytinga á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barns, aldurs 

móður og breytinga á depurðareinkennum hjá móður.  

Módel 2a sýnir að jákvæð breyting varð á kvíða barns eftir meðferðina, að teknu tilliti til 

kyns barns og breytinga á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli þess (F(1,51)=8,947; p=0,004). Kyn 

barns hafði marktæk áhrif á breytinguna (F(1,48)=12,008; p=0,001). Módel 2b sýnir hins vegar 

að minnkun á kvíðaeinkennum mældist ekki marktæk eftir meðferðina þegar aldri móður var 

bætt við módelið. Kyn barns hafði áhrif á breytingu á kvíða (F(1,48)=12,008; p=0,001) og einnig 

voru áhrif af aldri móður (F (1,48)=4,263; p=0,044).  

Meðferðin sýndi marktækt jákvæða breytingu á sjálfsmynd barna sem luku meðferð með 

móður. Módel 3a sýnir að þegar tekið er tillit til kyns barns og breytinga á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli er ekki lengur marktæk jákvæð breyting eftir meðferðina á sjálfsmynd barna 

(F(1,52)=0,494; p=0,485). Í módeli 3b er einnig tekið tillit til breytinga á líkamsþyngdarstuðli 

móður en við það breytist módelið lítið. Í báðum módelum kemur fram að breyting á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli barna hefur áhrif á breytingu á sjálfsmynd barnanna (F(1,51)=5,642; 

p=0,021) 
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Umræður 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að fjölskyldumeðferð fyrir of feit börn hafði jákvæð áhrif 

á sjálfsmynd og kvíða- og depurðareinkenni barnanna og einnig á einkenni depurðar foreldra. 

Ekki voru tengsl á milli félagsaðstæðna fjölskyldu né breytinga á depurðareinkennum hjá móður 

við breytingar á líðan barna í meðferðinni. Hins vegar kom í ljós að breyting á einkennum 

depurðar og kvíða barns tengdist aldri móður. Meiri jákvæð breyting var hjá börnum yngri 

mæðra en þeirra eldri. Niðurstöður okkar sýndu jafnframt að jákvæð breyting á sjálfsmynd barna 

var háð þvi hvernig þeim gekk að ná stjórn á þyngd sinni. Strákar sýndu meiri jákvæðar 

breytingar á einkennum kvíða en stelpur. 

 

Félagsaðstæður og depurðareinkenni hjá móður  

Rannsóknir hafa sýnt að líðan foreldra tengist líðan barna í upphafi meðferðar við offitu.45-48 

Einnig hefur komið fram að líðan foreldra og barna í meðferð við offitu hefur áhrif á hvernig 

börnunum gengur að ná stjórn á þyngd sinni.20 Niðurstöður okkar sýndu að breytingar á 

einkennum depurðar hjá móður tengdust ekki breytingum á líðan barna í meðferð við offitu. Í 

rannsókn Myers og félaga57 frá árinu 1998 kom hins vegar fram að tengsl væru þar á milli. 

Ástæðan fyrir þessu ósamræmi getur að hluta til legið í mismunandi aðferðum við mat á líðan 

barnanna. Myers og félagar57 notuðu mælitæki þar sem móðirin mat líðan barnsins en í okkar 

rannsókn mat barnið líðan sína sjálft. Rannsóknir  sem skoða mun á mati barns og móður á líðan 

barnsins benda til þess að mæður sem eiga við sálræna erfiðleika að stríða telji börnum sínum 

líða verr en börnin telja sjálf.58 75 Eftir því sem sálrænir erfiðleikar móður eru meiri því 

neikvæðara verður mat hennar á líðan barns síns. Mæður sem ekki eiga við sálræn vandamál að 

stríða telja líðan barna sinna jafnvel vera betri samanborið við mat barnanna sjálfra.59 Í rannsókn 
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van der Toorn og félaga kemur fram að meiri munur er á milli mats móður annars vegar og barns 

hins vegar á líðan barnsins ef móðir er þunglynd samanborið við móður sem er haldin kvíða. 

Niðurstöður van der Toorn og félaga benda til að áhrifin af líðan móður á mat hennar á líðan 

barns síns séu ekki nægjanleg til að skekkja niðurstöður rannsókna sem nota mat móður til að 

skoða líðan barna.58 Það er því ekki ljóst hvort ósamræmi á milli niðurstaðna okkar og 

niðurstaðna rannsóknar Myers og félaga57 um tengsl breytinga á depurðareinkennum hjá móður 

við breytingar á líðan barna í meðferð við offitu sé alfarið til komið vegna mismunandi 

mælitækja. 

Samkvæmt niðurstöðum okkar rannsóknar hafa félagsaðstæður fjölskyldunnar ekki áhrif 

á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. Það er í samræmi við niðurstöður Roth og félaga49 

sem fundu ekki tengsl á milli félagsaðstæðna fjölskyldu og líðanar barna við upphaf meðferðar 

við offitu. Niðurstöður Epstein og félaga46 benda hins vegar til þess að því verri sem 

félagsaðstaða fjölskyldunnar er því meiri séu félagsleg, sálræn og hegðunarvandamál barns í 

upphafi meðferðar við offitu. Roth og félagar49 útskýra niðurstöður sínar með því að í Sviss, þar 

sem rannsókn þeirra fór fram, er stéttaskipting lítil. Þær fjölskyldur sem tóku þátt í rannsókn 

þeirra voru flestar af svokallaðri millistétt. Sömu ályktun má draga af niðurstöðum okkar 

rannsóknar. Íslenskt samfélag er frekar einsleitt og flestir teljast til millistéttar. Lítill breytileiki 

var á félagsaðstæðum þeirra fjölskyldna sem tóku þátt í þessari rannsókn og það gæti skýrt að 

ekki voru tengsl á milli félagsaðstæðna og breytinga á líðan barnanna í meðferðinni.  

Niðustöður okkar sýndu að aldur móður hafði áhrif á breytingar á kvíða og depurð hjá 

börnunum. Eftir því sem móðirin var yngri voru meiri jákvæðar breytingar á einkennum kvíða og 

depurðar hjá börnunum. Að vitund höfunda hafa ekki áður verið birtar niðustöður sem sýna þessi 

tengsl. Áhugavert væri að skoða frekar hvort aldur foreldra skipti máli fyrir árangur í meðferð 
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við offitu barna. Hugsanlega eiga yngri foreldrar auðveldara með að tileinka sér breytingar á 

lífsháttum en eldri foreldrar. 

 

Áhrif aldurs, kyns og breytinga á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barns  

Niðurstöður okkar samræmast niðurstöðum rannsóknar Myers og félaga57 um að árangur barns á 

þyngdarstjórnun í meðferð við offitu tengist jákvæðri breytingu á sjálfsmynd þess. Þessi tengsl 

koma einnig fram í rannsókn Walker og félaga. Niðurstöður þeirra sýna að ásamt jákvæðri 

breytingu á þyngdarstjórnun hafði lengd meðferðar einnig áhrif á breytingar á sjálfsmynd 

barnsins.76 Telja má að tengsl á milli jákvæðrar breytingar á sjálfsmynd og árangurs á 

þyngdarstjórnun séu í báðar áttir. Börn með góða sjálfsmynd eru líklegri til að ná árangri í 

þyngdarstjórnun og öðru sem þau taka sér fyrir hendur en þau börn sem hafa lakari sjálfsmynd.20 

Eins er líklegt að þau börn sem ná góðum árangri í þyngdarstjórnun í meðferð bæti sjálfsmynd 

sína eins og niðurstöðurnar sýna. Jákvæð breyting á sjálfsmynd barna hefur þannig áhrif á hversu 

vel þeim gengur að ná stjórn á þyngd sinni og svo mögulega að viðhalda nýrri þyngdarstöðu til 

lengri tíma. Rannsóknir sýna þó ekki einhliða að jákvæð breyting á sjálfsmynd sé háð því hversu 

vel börnum gengur að ná stjórn á þyngd sinni. Í rannsókn Brehm og félaga þar sem þeir skoða 

breytingar á líðan barna í meðferð við offitu kemur fram jákvæð breyting á sjálfsmynd þrátt fyrir 

að ekki hafi verið marktæk breyting á líkamsþyngdarstuðli barnanna. Meðferðin sem um ræðir 

lagði áherslu á að bæta sjálfsmynd barnanna.77 Það er því líklegt að eðli meðferðar skipti miklu 

máli um hvernig eða hvort breytingar verða á sjálfsmynd barns, óháð hvernig gengur með 

þyngdarstjórnun.  

Í rannsóknayfirliti Lowery og félaga frá árinu 2007 kemur fram að niðurstöður rannsókna 

á börnum á aldrinum 7- 11 ára í meðferð við offitu sýndu alltaf jákvæða breytingu á sjálfsmynd. 
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Hins vegar sýndu rannsóknir sem skoðuðu eldri aldurshópa eða blandaða ekki eins afgerandi 

jákvæða breytingu.54 Niðurstöður okkar sýndu ekki marktækan mun á breytingu á sjálfsmynd á 

milli barna yngri en 11 ára og barna 11 ára og eldri. Yngri börnin voru hins vegar með betri 

sjálfsmynd í upphafi og því var svigrúm til jákvæðra breytinga minna hjá þeim en hjá börnum 

sem voru 11 ára eða eldri.  

Rannsóknir hafa sýnt að hættan á sálrænum erfiðleikum hjá of feitum börnum virðist vera 

meiri hjá stelpum en strákum.28-30 Stelpur hafa meiri áhyggjur af þyngd sinni en strákar og eru 

uppteknari af líkamsímynd sinni.78 79 Niðurstöður okkar rannsóknar sýndu ekki marktækan mun 

eftir kyni á líðan barnanna við upphaf meðferðar. Hins vegar kom fram að marktæk jákvæð 

breyting var á depurðareinkennum meðal stelpnanna en breytingin var ekki marktæk meðal 

strákanna. Strákarnir sýndu aftur á móti jákvæðar breytingar á kvíðaeinkennum við meðferðina 

en engar breytingar voru hjá stelpunum. Árangur meðferðarinnar á kvíðaeinkenni barnanna var 

því borinn uppi af strákum og börnum yngri mæðra. Möguleg skýring á þessu gæti verið að 

stelpurnar hafi borið meiri væntingar en strákarnir til meðferðarinnar og sýnt kvíða sem tengdist 

eigin frammistöðu í meðferðinni.  

 

Styrkleikar og takmarkanir 

Rannsókn okkar er sérstök að því leyti að hún er, að okkar viti, fyrsta rannsóknin á Íslandi sem 

skoðar breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. Styrkur rannsóknarinnar felst í því að börnin 

gerðu sjálf grein fyrir líðan sinni með því að fylla út sjálfsmatskvarða auk þess sem líðan var 

mæld með nokkrum mismunandi mælitækjum. Rannsóknin er þannig frábrugðin rannsókn Myers 

og félaga frá árinu 199857 þar sem notað var mat móður til að skoða breytingar á líðan barna í 
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meðferð við offitu. Eins og áður hefur komið fram getur mat móður á líðan barns síns litast af 

hennar eigin líðan. Því er líklegt að skýrari mynd fáist þegar barn metur sjálft líðan sína.   

Fyrri rannsóknir benda til þess að kynþáttur og menning hafi áhrif á líðan of feitra 

barna.28 37 Lítil hætta er á að kynþáttur þátttakenda og menningarmunur í uppeldi skekki okkar 

niðurstöður þar sem allir þátttakendur rannóknarinnar voru af íslenskum ættum og hafa svipaðan 

menningarbakgrunn. Hins vegar var rannsóknarhópurinn lítill og meðferðin var ekki sérstaklega 

hönnuð til að skoða þetta rannsóknarefni. Megintilgangur meðferðarinnar var að hjálpa börnum 

sem voru of feit til að ná stjórn á þyngd sinni og áhersla var lögð á að hægt væri að meta þann 

árangur. Þáttttakendur rannsóknarinnar spanna breitt bil á sjálfsmatskvörðunum um líðan þannig 

að svigrúm einstaklinga til breytinga var mjög misjafnt sem gerir það að verkum að tölfræðilegur 

styrkur til að meta breytingarnar verður minni. Rannsóknin skoðaði meðal annars tengsl 

breytinga sem áttu sér stað á sama tíma þannig að ekki er hægt að segja til um hvað hefur áhrif á 

hvað í því breytingaferli. 

 

Ályktun  

Af niðurstöðum okkar má draga þá ályktun að breyting á depurðareinkennum hjá móður hafi 

ekki áhrif á breytingar á líðan barna í meðferð við offitu, þegar barnið sjálft metur líðan sína. 

Þörf er á frekari rannsóknum þar sem líðan barns er metin af fleirum en einum aðila og einnig 

meðal stærri rannsóknarhóps. Fram hefur komið í nýlegri rannsókn að kvíði móður, en ekki 

depurð, tengist líðan barns við upphaf meðferðar á offitu.49 Því væri einnig áhugavert að skoða 

tengsl breytinga á kvíðaeinkennum hjá móður við breytingar á líðan barna í meðferð við offitu. 

Flestar rannsóknir sem hafa skoðað samband foreldra og barna í meðferð við offitu taka samband 

móður og barns sérstaklega fyrir. Það væri hins vegar áhugavert að skoða betur samband barns 
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og föður og hvort tengsl séu á milli breytinga á líðan föður og breytinga á líðan barna í meðferð 

við offitu.  

Offita meðal barna er alvarlegt lýðheilsuvandamál og því er mikilvægt að til séu 

meðferðarúrræði sem sýna árangur.2 Þar sem líðan bæði foreldra og barna hefur áhrif á hvernig 

börnum gengur að ná stjórn á þyngd sinni í meðferð við offitu20 er mikilvægt að vita hvað hefur 

áhrif á breytingar á líðan barna. Þekking á þeim þáttum sem hafa áhrif á breytingar á líðan 

barnanna gætu gagnast við að hámarka árangur í meðferð við offitu barna. 
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Tafla I. Einkenni/bakgrunnsþættir þátttakenda 
   
Foreldrar N = 61 Fjöldi (%)  Börn N= 61 Fjöldi (%) 

Kyn  Kyn  

Konur 55 (90,0) Stúlkur 30 (49,2) 

Karlar 6 (10,0) Drengir 31 (50,8) 

Aldur foreldra  Aldur barna  

Yngri en 36 ára 14 (23,0) 7,5  til allt að 11 ára 31 (50,8) 

36 - 44 ára 31 (50,8) 11 ára til  13,4 ára 30 (49,2) 

45 ára og eldri 16 (26,2)   

Hjúskaparstaða    

Foreldrar búa ekki saman 14 (23,0)   

Foreldrar búa saman 47 (77,0)   

Menntun foreldra    

Grunnskólapróf 12 (19,7)   

Stúdentspróf, starfsnám, iðnnám 27 (44,3)   

Nám á háskólastigi 22 (36,0)   

Tekjur heimilis á mánuði     

151- 300 þúsund 16 (26,2)   

301-600 þúsund 21 (34,4)   

hærra en 601 þúsund 23 (37,7)   

Vantar upplýsingar 1 (1,6)   

Vinnustundir foreldra að meðaltali 
á viku   

 

0 - 20 vinnustundir               9 (14,8)   

21- 40 vinnustundir               30 (49,2)   

Meira en 40  vinnustundir  22 (36,1)   

Fjöldi barna á heimili    

Eitt (það sem er í meðferðinni) 14 (23,0)   

Tvö  28 (46,0)   

Þrjú eða fleiri 19 (31,0)     
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Tafla II. Áhrif meðferðar á líðan þátttakenda og líkamsþyngdarstuðul  
   
Börn N=61 Meðaltal (SF) Földi (%) yfir frávísunarviðmiðum 

Mælingar 
Fyrir 

meðferð 
Eftir 

meðferð 
Mismuna- 
gildi 

  p-gildif Fyrir meðferð Eftir meðferð   p- gildig 

Staðlaður 
líkamsþyngdarstuðull 

3,12 (0,51) 2,72 (0,52) -0,40 <0,001** **** **** **** 

Depurð (CDI)a  48,33 (12,24) 44,90 (8,11) -3,43 0,012** 9 (14,8) 3 (4,9)  0,031* 

Kvíði (MASC)b 53,07 (13,47) 49,93 (9,90) -3,16 0,037** 10 (16,7) 4 (6,9) 0,109 
Sjálfsmynd (Piers 
Harris)c  

57,17 (12,40) 60,65 (10,20) 3,48 <0,001** 9 (15,0) 2  (3,3) 
   0,016* 

Tilfinningavandi d        
17 (27,9) 8 (13,1) 

  0,035* 

Foreldrar N=61      Fjöldi (%) í offituflokki/ yfir frávísunarviðmiðum 

Líkamsþyngdarstuðull 30,61 (5,44) 29,14 (5,24) -1,47 <0,001** 32  (52,5 ) 26 (42,6) 
0,031* 

Depurð (BDI II) e 9,95 (9,66) 6,93 (10,32) -3,02 0,001** 19 (31,1) 8 (13,1)   0,001** 

aChildren´s Depression Inventory (CDI) frávísunarviðmið ≥65 stig.      
b Multidimentional Anxiety Scale for Children (MASC) frávísunarviðmið ≥ 65 stig.      

cPiers Harris  Inventory frávísunarviðmið ≤40 stig.        
dYfir frávísunarviðmiðum í einhverjum af þremur ofangreindum kvörðum.     
eBeck Depression Inventory Second Edition (BDI-II ) frávísunarrviðmið > 13 stig     
fParað t próf   
gMcNemar próf     
* P <0,05 ** P < 0,01,           



45 
 

Tafla III. Áhrif meðferðar á líðan og líkamsþyngdarstuðul barna eftir kyni, aldri og stöðluðum líkamsþyngdarstuðli 
 

  Kyn     Aldur     Staðlaður líkamsþyngdarstuðull við upphaf 

  
Stelpur      
n =30 

Strákar      
n =31 

   p -gildid undir 11 ára 
n= 31 

11 ára og 
eldri  n=30 

   p -
gildid 

>3,11 SF n 
=32 

≤3,11 SF 
n=28 

 p -gildid 

Depurð (CDI)a Meðaltal   Meðaltal   Meðaltal  

Fyrir meðferð 51,20 45,47 0,069 49,68 46,90 0,384 49,78 47,04 0,396 

Eftir meðferð 47,63 42,17     0,008** 44,94 44,86 0,972 46,78 42,70 0,056 

Mism fyrir og eftir -3,57 -3,30 0,921 -4,74 -2,03 0,313 -3,00 -4,33 0,624 

p-gildib 0,049* 0,117   0,030* 0,218   0,018* 0,11  

Kvíði (MASC)b            

Fyrir meðferð 50,90 55,10 0,231 51,93 54,20 0,519 53,87 53,00 0,803 

eftir meðferð 53,00 47,07    0,021* 48,07 51,93 0,139 53,37 46,74    0,009** 

Mism fyrir og eftir 3,17 -8,23     <0,001** -3,87 -2,39 0,623 -0,43 -6,41   0,046* 

p-gildie 0,206   <0,001**   0,028* 0,350   0,803 0,014*  

Sjálfsmynd (Piers Harris)c           

Fyrir meðferð 56,10 58,16 0,524 58,10 56,23 0,563 54,97 59,14 0,703 

eftir meðferð 59,28 61,94 0,320 62,07 59,23 0,289 58,84 62,39 0,198 

Mism fyrir og eftir 3,17 3,77 0,709 3,97 3,00 0,548 3,87 3,25 0,155 

p-gildie    0,015*     0,001**       0,001** 0,210       0,002**      0,008**  

Staðlaður líkamsþyngdarstuðull í upphafi          

Fyrir meðferð 2,95 3,28    0,011* 3,31 2,91    0,002**    

eftir meðferð 2,71 2,82 0,298 2,91 2,52    0,004**    

Mism fyrir og eftir -0,30 -0,48   0,015* -0,40 -0,39 0,919 -0,35 -0,45 0,217 

p -gildie 
   

<0,001** 
   

<0,001** 
    <0,001**   <0,001** 

  
    

  

        

       

        
dÓháð t-próf   
bParað t- próf          
* P <0,05 ** P < 0,01,      
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Tafla IV. Fylgni breytinga á depurð, kvíða og sjálfsmynd barns við 
depurðareinkenni hjá móður og bakgrunnsþætti/félagsaðstæður 

Háðar breytur Breyting á depurð 
(CDI)a n= 55 

Breyting á kvíða 
(MASC)b n = 52 

Breyting á 
sjálfsmynd (Piers 

Harris)c n = 55 

Mæður    
Breyting á depurðareinkennum hjá 
móður (BDI II)d 

 -0,232* -0,026 0,083 

Depurðareinkenni hja móður við 
upphaf (BDI II)d 

0,039 -0,036 -0,068 

Aldur móður    0,298**   0,253* -0,093 

Fjöldi barna að frátöldu því sem er í 
meðferð 

-0,225 0,081 0,201 

Meðalfjöldi vinnustunda móður -0,091 0,126 -0,079 

Menntun -0,037 0,228 -0,032 

Tekjur -0,021 -0,165 0,064 

Býr með föður barnsins 0,137 0,047 -0,203 

Breyting á LÞS 0,061 -0,071   -0,268** 

LÞS í upphafi -0,212 0,105 0,138 

Börnin    

 Breyting á stöðluðum LÞS  -0,001 0,194    -0,372** 

Staðlaður LÞS í upphafi -0,082 -0,220 -0,004 

Aldur barns 0,126 -0,002 -0,052 

Kyn barns 0,054      -0,470*** 0,023 

Virkni í meðferð 0,070 -0,094 0,116 

 
* P< 0,10,  ** P <0,05 *** P < 0,01,     
aChildren´s Depression Inventory     
bMultidimentional Anxiety Scale for Children    
c Piers Harris  Inventory   
eBeck Depression Inventory Second Edition (BDI-II )    
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Tafla V. Samanburðarmæling á líðan barna fyrir og eftir 
meðferð þar sem leiðrétt er fyrir öðrum þáttum 
Módel df F p-gildi 

Depurð (CDI)a 

MÓDEL 1a    

Breyting á depurð barns fyrir og eftir meðferð 1 6,085 0,017* 

     Kyn barns 1 0,115 0,736 

     Breytingar á stöðluðum LÞS 1 0,013 0,911 

      Aldur móður 1 4,885 0,032* 

Skekkja 50   

MÓDEL 1b    

Breyting á depurð barns fyrir og eftir meðferð 1 7,845 0,032* 

     Kyn 1 0,110 0,742 

     Breytingar á stöðluðum LÞS barns 1 0,250 0,619 

     Aldur móður 1 3,822 0,056 

     Breyting á depurðareinkennum hjá móður (BDI II)d 1 2,375 0,130 

Skekkja 49   

Kvíði (MASC)b     

MÓDEL 2a    

Breyting á kvíða barns fyrir og eftir meðferð 1 8,947    0,004** 

     Breytingar á stöðluðum LÞS barns 1 0,395 0,533 

     Kyn barns 1 12,008  0,001* 

Skekkja 51   

MÓDEL 2b    

Breyting á kvíða barns fyrir og eftir meðferð 1 0,604 0,441 

     Breytingar á stöðluðum LÞS 1 0,140 0,710 

     Kyn barns 1 13,467  0,001* 

     Aldur móður 1 4,263 0,044* 

Skekkja 48   

Sjálfsmynd (Piers Harris)c    

MÓDEL 3a    

Breyting á sjálfsmynd barns fyrir og eftir meðferð 1 0,494 0,485 

     Kyn barns 1 0,394 0,533 

     Breytingar á stöðluðum LÞS barns 1 8,780    0,005** 

Skekkja 52   

MÓDEL 3b    

Breyting á sjálfsmynd fyrir og eftir meðferð 1 0,048 0,828 

     Kyn barns 1 0,129 0,721 

     Breytingar á stöðluðum LÞS barns 1 5,642  0,021* 

     Breytingar á LÞS móður 1 1,348 0,251 

Skekkja 51     
aChildren´s Depression Inventory     
bMultidimentional Anxiety Scale for Children    
c Piers Harris  Inventory     
eBeck Depression Inventory Second Edition    
* P <0,05 ** P < 0,01,       
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