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barn?
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Barn som sgker behandling for fedme har flere psykologiske vansker enn andre
barn. Hjelper fedmebehandling ogsa mot psykologiske vansker selv om malet er a
redusere fedme?
Barn og unge som seker behandling for fedme, har flere emosjonelle vansker og atferdsvansker enn
andre barn (Steinsbekk, Jozefiak, @degéard, & Wichstrom, 2009; Zametkin, Zoon, Klein, & Munson,
2004). Psykologiske vansker forbundet med overvekt og fedme oppleves for mange som pétrengende
og umiddelbare (Wardle, 2005). Bade internasjonale og nasjonale retningslinjer for behandling av
fedme hos barn definerer derfor reduksjon i psykologiske vansker som et viktig behandlingsmal i
seg selv (Barlow, 2007; Helsedirektoratet, 2011). Til tross for dette er fokus i behandlingen & redusere
fedme gjennom endrede kostholds- og aktivitetsvaner. Fedmeintervensjoner inkluderer sjelden
spesifikke tiltak for a redusere psykologiske vansker

Det er forsket lite pa om behandling av fedme forer til feerre psykologiske vansker hos barn
(Luttikhuis et al., 2009). I den foreliggende studien har jeg sett pa endring i emosjonelle vansker
og atferdsvansker hos barn som har deltatt i toarig poliklinisk, familiebasert behandling av fedme.
Pa grunnlag av tidligere forskning er det rimelig a forvente en reduksjon i vansker fra oppstart til
avslutning av behandling (Van Vlierberghe, Braet, Goossens, Rosseel, & Mels, 2009; Vignolo et al.,
2008).

Studien viser at barn som har deltatt i en todrig familiebasert
fedmeintervensjon, har feerre emosjonelle vansker og atferdsvansker ved
avslutning enn ved oppstart av behandling

Metode

Prosedyre. Alle barna som deltok i studien var henvist til St Olavs Hospital, Trondheim, for
behandling av fedme i perioden april 2005 til februar 2008. Atti prosent av de som tilfredsstilte
inklusjonskriteriene, deltok i behandlingen, noe som resulterte i en studiepopulasjon pa 99 barn.

De resterende 20 % onsket ikke & delta, men ble ikke tilbudt alternativ intervensjon. Kartlegging ble
gjennomfoert pa St Olavs Hospital av behandlingspersonell ved oppstart og etter avsluttet behandling
(to ar). Skriftlig samtykke ble innhentet fra alle foreldrene, og studien er godkjent av Regional komite
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

Tabell 1. Karakteristika ved utvalget ved oppstart av behandling
(N =99)

Gjennomsnitt (SD)

Alder 10,3 (1,7)
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Vekt (kg) 62,7 (16,3)
Hgyde (cm) 146,8 (11,3)
BMI 28,60 (4,1)
BMI SDS 2,99 (0,5)
Totalt kroppsfett (%) 40,55 (4,1)
Mgdres BMI (N = 91) 31,86 (7,3)
Fedres BMI (N = 48) 29,88 (3,6)

Barnets omsorgssituasjon (%):

Bor sammen med begge foreldrene 60,2
Bor sammen med en av foreldrene 16,3
Bor sammen med en av foreldrene og hans/hennes nye 16,3
partner

Delt omsorg (50 % hos hver) 51
Bor sammen med foster foreldre 2,0

Utvalg. Karakteristika ved utvalget er beskrevet i tabell 1. To deltakere falt ut etter den forste
kartleggingen, mens étte falt ut i lopet av de forste seks manedene. Ytterligere ni barn droppet ut
mellom seks maneder og to ar, noe som resulterte i et utvalg pa 80 barn ved behandlingslutt.

Behandlingsprogram. Mélet med behandlingen var a redusere barnas fedme gjennom okt fysisk
aktivitet, redusert tid brukt pa skjermaktivitet som TV og PC, og et bedre sammensatt og regelmessig
kosthold. Pa grunnlag av internasjonale og nasjonale anbefalinger (Barlow, 2007; Helsedirektoratet,
2011) vektla intervensjonen folgende forhold: (1) regelmessige maltider, (2) okt inntak av frukt og
gronnsaker, (3) redusert inntak av sukker og fett, (4) mer fiberrike matvarer, (5) okt hverdagsaktivitet,
minimum en time fysisk aktivitet hver dag og (6) redusert skjermtid. Barna deltok i barnegrupper
hvor lek og aktivitetsbasert kostholdsopplering sto sentralt, i tillegg til at det ble tilrettelagt for
gode opplevelser med fysisk aktivitet. Foreldrene deltok i egne grupper hvor malet var a styrke
deres mulighet til & giennomfore endringer i familiens levevaner. Atferdsendringsteknikker som
selvmonitorering, selvinstruksjon og belonningssystem ble benyttet. Alle gruppene mottes like ofte og
mye; annenhver uke de forste seks manedene, to timer hver gang. I tillegg hadde familiene individuelle
konsultasjoner en gang pr. méned (seks ganger totalt) for & drefte endring av levevaner, evaluere egen
prosess og definere nye mal a jobbe mot. I lopet av de resterende 18 manedene mottes gruppene fem
ganger.

Kartlegging av emosjonelle vansker og atferdsvansker. Den norske versjonen av Child
Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001; Novik, 1999) ble brukt for a kartlegge
emosjonelle vansker og atferdsvansker. Med utgangspunkt i de siste seks manedene og ut fra en
rekke pastander skal foreldrene vurdere barnas emosjonelle vansker og atferdsvansker. I denne
studien ble bade total problemskare (118 items), internaliserende problemskare (31 items) og
eksternaliserende problemskare (32 items) benyttet i analysene. Internaliserende problemskare
bestar av subskalaene «angst/depresjon», «tilbaketrukket/deprimert» og «somatiske plager», mens
subskalaene «regelbrytende atferd» og «aggressiv atferd» utgjer eksternaliserende skare. Den
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norske versjonen av CBCL har vist tilfredsstillende validitet og reliabilitet (Heyerdahl, Kvernmo, &
Wichstrom, 2004; Navik, 1999).

Resultat og diskusjon

Resultatene viser en signifikant reduksjon fra oppstart til to ar bade for CBCL-totalproblemskare,
internaliserende skare og eksternaliserende skare (se tabell 2).

Myers et al. (1998) fant en tilsvarende reduksjon i psykologiske vansker, mens andre studier
finner reduksjon i totalproblemskére og internaliserende skire, men ikke eksternaliserende skare
(Van Vlierberghe, et al., 2009; Vignolo, et al., 2008). Deltakerne i den foreliggende studien hadde
en signifikant reduksjon i fedme fra oppstart til avslutning av behandling (Steinsbekk, Wichstrom,
degard, & Mehus, 2012). Det var imidlertid ingen signifikant korrelasjon (p < 0,01) mellom
endring i grad av fedme og endring i a) CBCL-totalproblemskare; b) eksternaliserende skare eller; c)
internaliserende skare.

Achenbach (1991) har definert 90-prosentilen som klinisk cut-off for CBCLtotalproblemskar. I
en studie av emosjonelle vansker og atferdsvansker hos en normalpopulasjon fra samme geografiske
omrade som deltakerne i den foreliggende studien tilsvarte 90-prosentilen en totalproblemskare
pé 31 (Jozefiak, Larsson, Wichstrem & Rimehaug, 2012). Ved oppstart av behandling hadde
41 % av de overvektige barna en skare som la over 31, dvs. innenfor det kliniske omrédet. Ved
avsluttet behandling hadde denne prosentandelen sunket til 27 %. Fra oppstart til avslutning
av behandling har det med andre ord veert en okning fra 58 % til 73 % av respondenter med en
totalproblemskéreinnenfor normalomrédet.

Hvordan kan vi forklare at emosjonelle vansker og atferdsvansker reduseres etter behandling?
Mangel pé kontrollgruppe gjor at vi ikke kan konkludere med at reduksjon i psykologiske vansker
er en effekt av fedmeintervensjonen, som vektla a endre familiens levevaner. Tatt i betraktning at
fedmebehandling er forbundet med bedring i psykologisk velvere (Blaine, Rodman, & Newman,
2007), og at man finner en generell gkning, ikke reduksjon i psykologiske vansker fra barndom til
ungdomstid (Costello, Copeland, & Angold, 2011), kan det likevel veere grunn til & tro at de reduserte
vanskene henger sammen med den behandlingen barna har fatt.

Tabell 2. Gjennomsnittlig CBCL-totalproblemskare,
internaliserende skare og eksternaliserende skare ved oppstart
og avslutning av behandling (2 ar)

Oppstart Avslutning

(N =99) (N =80)

M (SD) M (SD) t df d
Total 30,4 (19,4) 23,9 (20,2) 3,09** 75 0,33
problemskare
Internaliserende | 9,1 (6,7) 7,0 (6,3) 2,95** 75 0,32
skare
Eksternaliserendel 7,3 (6,8) 5,8 (6,9) 2,04* 75 0,21
skare
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Palmeira et al. (2012) argumenterer for at det er en gjensidig, dynamisk prosess mellom endring

i vekt og endring i psykologiske vansker. Trolig brukes noen av de ressursene som frigjores ved
bedring i psykologisk velvere, til 4 gjennomfere endringer som muliggjor redusert overvekt. A
betrakte reduserte vansker som en konsekvens av redusert fedme eller motsatt er en uhensiktsmessig
forenkling (Palmeira et al., 2009). Myers et al. (1998) fant at bedret mental helse hos mor forklarte en
signifikant del av variansen i barnets totalproblemskare (CBCL) ved avslutning av fedmebehandling.
Sammenhengen mellom foreldres psykologiske vansker og barns psykologiske vansker har vist seg a
veere mediert av foreldres omsorg/oppdragerstil (Downey & Coyne, 1990). Behandlingsprogrammet
som ble benyttet i den foreliggende studien, fokuserte pa foreldreferdigheter (f.eks. gi positiv
oppmerksomhet til ensket atferd) med den hensikt & fremme foreldres muligheter til a endre familiens
levevaner. Myers et al. (1998) peker pa at okte foreldreferdigheter kan fremme bedre samspill mellom
foreldre og barn, noe som kan pavirke bade foreldre og barns psykiske helse.

Konklusjon

Behandlingssokende barn med fedme har flere psykologiske vansker enn andre barn; reduksjon

i psykologiske vansker er derfor et viktig behandlingsmél. Denne studien viser at barn som har
deltatt i en toarig familiebasert fedmeintervensjon har faerre emosjonelle vansker og atferdsvansker
ved avslutning enn ved oppstart av behandling, til tross for at behandlingen fokuserte pa endring i
levevaner, ikke reduksjon i psykologiske vansker.

ABSTRACT

Decrease in emotional and behavioral problems — a positive side effect in children treated for obesity?

The current study examined changes in emotional and behavioral problems in children treated for obesity. The Child
Behavior Checklist (CBCL) was used to measure emotional and behavioral problems at baseline and two years in 99
children (48 girls, 51 boys) who participated in an outpatient, family based treatment of obesity. At baseline the children’s
mean age was 10, 3 years (SD = 1.7), mean weight 62.7 kg (SD = 16.3) and mean BMI SDS 2,99 (SD = 0.46). There was
a significant decrease in total problems, internalizing problems and externalizing problems from start to end of treatment.
The children who participated in outpatient treatment of obesity had fewer emotional and behavioral problems at end of
treatment (two years) compared to beginning of treatment. Possible explanations are discussed.
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