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1 INDLEDNING
1.1 Bulimi – et alvorligt og udbredt problem

Spiseforstyrrelser har eksisteret i forskellige former i hundreder af år, men de har særligt påkaldt sig interesse siden midten af det 20. århundrede (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 15). I de sidste årtier har antallet af spiseforstyrrede været støt stigende – særligt blandt unge kvinder i vestlige lande (Guinzbourg, 2011, p. 27). Der er ofte tale om langvarige tilstande, som er svære at behandle, og i en del tilfælde bliver tilstandene kroniske (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 4).  Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse for flere beslægtede psykiatriske tilstande, som omfatter anoreksi (Anorexia Nervosa), bulimi (Bulimia Nervosa) og overspisning (Binge-Eating Disorder) (ibid.). Fællesnævneren er, at personer med disse lidelser har et forstyrret forhold til fødeindtagelse, mad, vægt og krop (ibid., p. 15). Sundhedsstyrelsen (ibid., p. 37) anslår, at der i Danmark er 55.650 kvinder mellem 15 og 45 år, der har en spiseforstyrrelse – af disse menes 21.000 at lide af bulimi.  Ved bulimi forekommer der tvangsmæssig ukontrollabel overspisning, der efterfølges af kompenserende, vægtregulerende adfærd som fx opkastning, træning, faste – vægten holdes derfor ofte normal. De fleste studier viser en signifikant øget hyppighed af nytilkomne tilfælde af bulimi blandt kvinder, særligt unge kvinder mellem 15 og 24 år (ibid.). Hyppigheden angives til at være 10-12/100.000/år for kvinder (ibid.). Flere har angivet forekomsten af bulimi til omkring 2,5 % blandt unge kvinder og til 2 % blandt hele den kvindelige befolkning – den er meget lavere for mænd (ibid.). I hverdagslivet er det ikke ualmindeligt, at mennesker spiser i et forsøg på at håndtere svære situationer, dårlige nyheder eller dårligt humør (Nguyen-Rodriguez, Unger & Spruijt-Metz, 2009, p. 212). Det er noget, de fleste kender til, og som i dagligdags tale betegnes som fx trøstespisning. I mere faglige termer benævnes fænomenet emotional eating og defineres som: ”..(over)eating in response to negative affect..” (ibid.). Således forstås den emotionelle spisen som et forsøg på at regulere emotionelle tilstande. Hos nogle udvikler emotionel spisen sig til symptomer på bulimi og hos nogle ligefrem til en psykiatrisk lidelse. Spørgsmålet er, hvordan og hvorfor dette sker.     
1.2 Affekt- og emotionsreguleringsteorier
Der er indenfor en lang række fagområder en enorm og stigende interesse for affekter
, og indenfor blandt andet tilknytningsteorien har interessen været koncentreret om begrebet affektregulering (Fonagy et al, 2007, p. 73), der er kommet til at spille en stadig mere central rolle i forhold til udviklingspsykologi og klinisk psykologi (ibid., p. 93). Reguleringsteorierne har ofte udspring i tilknytningsteorien, indenfor hvilken affekt- og emotionsregulering i dag er kernebegreber (Shaver & Mikulincer, 2009, p. 39). Selvom tilknytningsteoriens grundlæggere John Bowlby og Mary Ainsworth ikke havde hovedfokus på emotionsregulering, var temaet slået an – blandt andet med Ainsworths identifikation af forskellige utrygge tilknytningsmønstre hos børn, som peger på maladaptiv emotionsregulering af forskellig art. Tilknytningsteorien er særlig relevant i forhold til at forstå emotionel spisen, fordi den har fokus på, hvordan forældre responderer på børns emotioner, og fordi mad og sult begge hører til de tidligste kilder til nydelse og frustration (Farber ifølge O´Shaughnessy & Dallas, 2009, p. 560). Allan N. Schore og Peter Fonagy har begge udviklet teorier, hvor emotionsregulering har en helt central rolle i forståelsen af normal og afvigende udvikling. Således er de med deres bestræbelser på at integrere empirisk forskning med tilknytningsteoretiske og psykodynamiske teorier samt kliniske erfaringer vigtige bidragydere til vores nuværende viden om emotionsregulering. Schore har integreret tilknytningsteori med den nyeste hjerneforskning og belyst hjernens følelsesmæssige udvikling i en tilknytningskontekst og arbejder samtidig på at foretage en integration mellem psykoanalyse og neurobiologi. Fonagys arbejde er ligeledes integrativt – også han har integreret viden om hjerneforskning med tilknytningsteori og moderne psykoanalyse i sin mentaliseringsteori, hvor begrebet affektregulering spiller en central rolle.

1.3 Emotionsregulering og bulimi

Emotionsreguleringstilgangen er også fremherskende indenfor forskningen i spiseforstyrrelser. En stor del af forskningen i bulimi vedrører således sammenhængen mellem maladaptiv emotionsregulering og symptomerne overspisning samt den efterfølgende kompenserende adfærd (fx Sim & Zeman, 2005; Markey & Wal, 2007). De såkaldte emotionsreguleringsmodeller peger på, at individer med dårligt regulerede emotioner bruger mad til at flygte fra emotioner eller til at nedregulere dem (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010, p. 218). Selvom mange empiriske studier dokumenterer korrelationer mellem maladaptiv emotionsregulering og forekomsten af symptomer på bulimi, bidrager de ikke med mange forklaringer på, hvorfor denne sammenhæng eksisterer. Selvom undersøgelserne støtter emotionsreguleringsmodeller til forståelse af bulimi, bidrager de således ikke særligt til den teoretiske forståelse af lidelsen (jf. Fox & Power, 2009, p. 245). Samtidig er teorier om emotionsregulering som Fonagy og Schores generelle, hvorfor de ikke specifikt beskæftiger sig med fx bulimi. Der er altså behov for at få forbundet empiriske fund med teoretisk viden for at opnå en bedre forståelse af bulimisk symptomdannelse, der kan kvalificere behandling af lidelsen. Det er ikke antagelsen her, at maladaptiv emotionsregulering er den eneste forklaring på tilstedeværelsen af symptomer på bulimi, men hvis den tilgængelige viden om sammenhængen skal kunne bruges produktivt i klinisk henseende, kræver det en mere indgående forståelse af, hvordan maladaptiv emotionsregulering – som én faktor blandt andre – kan bidrage til bulimisk symptomdannelse. På baggrund af disse overvejelser er følgende problemformulering blevet til. 
2 PROBLEMFORMULERING

Hvordan kan maladaptiv emotionsregulering bidrage til udvikling af symptomer på bulimi ud fra de tilknytningsteoretisk forankrede reguleringsteorier, og hvad er de kliniske implikationer for individuel psykoterapi heraf?

3 BEGREBSAFKLARING 
3.1 Emotioner

Emotionsregulering er det centrale faglige begreb, der skal udforskes i denne opgave. Inden for tilknytningsteorien betragtes emotioner grundlæggende som adaptive (Fonagy et al, 2007, p. 95) grundet det evolutionære fundament, som Bowlby byggede teorien på. Darwin (ifølge LeDoux, 1998, p. 110) pegede på, at en vigtig funktion af emotionelle udtryk er kommunikation mellem mennesker, da de gør det muligt for os at vise andre, hvilken emotionel tilstand vi befinder os i og dermed udtrykke vores emotionelle behov. Således er emotioner fænomener, der udfylder vigtige funktioner for mennesket. Det er denne overordnede forståelse af emotioner og deres funktion, der tages udgangspunkt i. Spørgsmålet er nu, hvad emotioner nærmere bestemt er for noget, og hvordan de adskiller sig fra beslægtede fænomener som affekter, følelser og stemninger. Bowlby kritiseres for, at han ikke i tilstrækkeligt omfang gjorde det klart, hvad han forstod ved emotioner (Fonagy et al, 2007, p. 92), men der er heller ikke i dag konsensus om, hvad emotioner er. Nogle teoretikere skelner ikke mellem affekter og emotioner (fx ibid.), andre betegner affekter som overordnede fænomener, hvori emotioner kan indgå (fx Gross, 1998) – og hos andre igen gør det omvendte sig gældende (fx Siegel, 2002). Siegel (ibid.) har en nuanceret definition af emotioner og de beslægtede begreber samt af relationen imellem dem. Derfor tages udgangspunkt i denne. 
Siegel (ibid., p. 143) definerer sindstilstand som ”..grupperingen af en aktiveringsprofil i hjernens neurale netværk. Disse tilstande fastlægger hjernens funktion og således oplevelsen af bevidstheden”.  Sindstilstand kan altså beskrives som den aktuelle aktivering af nervesystemet – uanset hvordan denne måtte se ud. Forskellige aktiveringsprofiler giver anledning til forskellige kvaliteter i bevidsthedsoplevelsen. 

Emotioner er en del af sindstilstanden – det samme er stemninger, affekter og følelser. Emotioner beskrives overordnet som en kompleks række mentale processer – primært ikke-bevidste - der har en central placering i de indre og interpersonelle processer, der skaber vores subjektive oplevelse af selvet (ibid., p. 154, 179 ). Emotioner har en direkte indvirkning på alle hjernens og kroppens funktioner (ibid., p. 155). Siegel skelner mellem to slags emotioner – hhv. primære emotioner og grundemotioner. 

De primære emotioner ”..beskriver strukturen af de ændringer i hjernetilstanden, der er resultat af såvel den indledende orientering som af de uddybende vurdering-arousal-processer” (ibid., p. 147).  Primære emotioner afspejler altså ændringer i sindstilstanden som følge af forskellige hjernemæssige aktiviteter, og de er karakteriseret ved øget energi og årvågenhed (ibid., p. 148). Grundlæggende kan de primære emotioners valens klassificeres som god eller dårlig - og medføre henholdsvis tilnærmelse eller tilbagetrækning. De primære emotioners ydre udtryk betegnes vitalitetsaffekter (ibid., p. 151). 

Grundemotionerne ”..refererer til differentierede emotionelle tilstande” (ibid., p. 147). Grundemotionerne er mere veldefinerede end de primære emotioner og kan fx være glæde, angst mv. – altså de tilstande vi til daglig forbinder med ordet emotioner. Tilstandene meddeles ofte gennem ansigtsudtryk og har tilsyneladende unikke fysiologiske profiler (ibid., p. 150).

Begrebet stemning refererer til grundemotionernes generelle valør over tid (ibid., p. 152) – man kan forestille sig en stemning som en tilbøjelighed i systemet til visse grundemotioner. Stemninger indvirker kraftigt på de kognitive funktioner. Forskellen på emotioner og stemninger har med varighed at gøre, idet stemning kan betegnes som det mere vedvarende emotionelle klima, mens emotioner betegner fluktuerende forandringer i det emotionelle vejr (Gross, 1998, p. 273). Samtidig har emotioner typisk specifikke objekter og giver anledning til relevant respons i forhold til disse, hvorimod stemninger er mere diffuse (ibid.). 

Affekt betegner, ”Den måde, hvorpå en indre emotionel tilstand afsløres udadtil” (Siegel, 2002, p. 150). Emotioner viser sig i nonverbale signaler – og disse udtryk kan kaldes vitalitetsaffekter eller kategoriske affekter – alt efter om det er de emotionelle tilstandes primære eller differentierede natur, der åbenbares (ibid.). Med Wallins (2007, p. 83) ord beskriver affekt, hvordan emotioner ser ud på ydersiden af kroppen – mens begrebet følelse beskriver, hvordan emotionen føles på indersiden af kroppen. I tråd hermed definerer Siegel (2002, p. 151) følelse som den bevidste erkendelse af enten en emotion eller en affekt.   

3.2 Emotionsregulering

Da betegnelsen emotioner er valgt frem for affekter, betegnes regulering af disse også som emotionsregulering
. Emotionsregulering bruges her som en paraplybetegnelse for regulering af såvel primære som kategoriske emotioner, af affekter og af følelser. Dette fordi regulering af alle disse fænomener antages at kunne have betydning for symptomdannelse i forbindelse med bulimi. 
3.2.1 Et heterogent fænomen

Overordnet kan emotionsregulering forstås som en metafor for mental balance (Cicchetti, Ackerman & Izard, 1995, p. 8) eller som en balance mellem positive og negative emotioner (Fonagy et al, 2007, p. 95). Ligesom det er tilfældet med begrebet emotioner, er begrebet emotionsregulering også præget af flertydighed (ibid., p. 73; Bloch, Moran & Kring, 2010, p. 88). Emotionsregulering er et komplekst fænomen, der vises interesse fra så forskellige faglige perspektiver som det biologiske, det sundhedsmæssige, det kliniske, det personlighedsmæssige, det sociale, det udviklingsmæssige og det kognitive (Gross, 1998, p. 276), hvorfor der findes teorier på mange forskellige niveauer – fra emotionsreguleringens neurobiologiske grundlag til dens betydning for social udvikling samt udvikling af psykopatologi. Thompson (1994, p. 27, 30) skriver fx, at emotionsregulering både involverer fysiologisk arousal, neurologisk aktivering, kognitiv vurdering, opmærksomhedsprocesser samt responstendenser, og argumenterer for, at emotionsregulering bør opfattes som et heterogent snarere end et enhedsmæssigt fænomen. 

På baggrund af den heterogene forståelse af emotionsregulering er der mange bud på, hvad det mere præcist er, der bliver reguleret. Thompson (ibid., pp. 32-38) har syv bud, som er mere konkrete end - men forenelige med - den indledende afgrænsning af emotionsregulering som regulering af emotioner, affekter og følelser. Det drejer sig om:
1. De neurofysiologiske processer, der ligger til grund for arousal og dens styring. 

2. Opmærksomhedsfokus og indtaget af information, der påvirker vores emotionelle tilstand.

3. Fortolkning af emotionelt meningsfuld information.

4. Fortolkning af indre indikatorer på emotionel arousal.

5. Tilgængeligheden af ydre støtte til hjælp til håndtering af emotionel arousal.

6. Vores livsomstændigheder via vores valg i forbindelse med og skabelse af omstændigheder, der stiller passende emotionelle krav til os. 

7. Vores måde at udtrykke emotioner på, så denne måde har tilfredsstillende konsekvenser for os.
Ifølge listen kan et væld af indre og ydre aktiviteter således forstås som led i emotionsreguleringsprocesser. Ifølge Gross (1998, p. 297) kan man da også argumentere for, at al adfærd er emotionsregulering i en eller anden forstand. Flere peger desuden på, at fænomenet emotionsregulering ikke bør begrænses til at betegne adfærd, der modulerer emotioner (fx Gupta et al, 2008, p. 413). Gratz & Roemer (2004, p. 41) anbefaler i tråd hermed en integrativ begrebsliggørelse af emotionsregulering som involverende ikke blot modulering af emotionel arousal som ovenfor beskrevet, men også som omfattende bevidsthed om, forståelse og accept af emotioner, samt evnen til at agere på ønskede måder uafhængigt af den emotionelle tilstand. 
Som nævnt betragtes emotioner som adaptive indenfor tilknytningsteorien, og det er emotionsreguleringen, der søger for dette (Fonagy et al, 2007, p. 95). Således gør en velfungerende emotionsregulering os i stand til at respondere fleksibelt på krav fra det omgivende miljø (Bradley, 2000, p. 28f). Det tilknytningsteoretiske begreb om emotionsregulering har positive medbetydninger, da en tryg tilknytning indebærer velfungerende emotionsregulering, mens utryg tilknytning bygger på mindre hensigtsmæssige former for emotionsregulering (Fonagy et al, 2007, p. 95). Herved hænger fænomenet emotionsregulering indenfor tilknytningsteorien sammen med regulering af selvet (ibid., p. 73). Dette synspunkt afspejles fx, når Schore (2006, p. 184) omtaler selvets kerne som regulerende. Emotionsregulering og selvregulering betragtes som sammenhængende i denne opgave. I nogle sammenhænge kan den heterogene forståelse være for bred, idet man fx i eksperimentelle studier må arbejde med restriktive definitioner og nøje afgrænsninger af de undersøgte fænomener. I en teoretisk opgave som denne, hvor udgangspunktet er at gå åbent til fænomenet emotionsregulering og dets sammenhæng med bulimisk symptomdannelse, vil det dog være unødigt begrænsende med en restriktiv definition. 

3.2.2 Nærmere en definition

Da det undersøges, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan føre til symptomer på bulimi, er det relevant at forstå emotionsreguleringens processer og de elementer, der indgår heri. Siegel (2002, p. 272) definerer emotionsregulering som hjernens evne til at nuancere flowet af arousal og aktivering i dens kredsløb, og som sindets generelle evne til at ændre de forskellige elementer i emotionsprocesseringen. Denne definition er nyttig, men også overordnet og uhåndgribelig. Den kan med fordel suppleres med Gross og Thompsons (ifølge Bloch, Moran & Kring, 2010, p. 91) definition: ”Emotion regulation refers to the automatic or controlled, conscious or unconscious process of individuals influencing emotions in self, others, or both”. Der er forskellige elementer i definitionen, der bør uddybes. Det gøres med udgangspunkt i Thompson (1994, p. 27). Ifølge Gross og Thompsons definition inkluderer emotionsregulering alle processer, der er involveret i emotionsbearbejdning, hvorfor både dæmpning, fastholdelse og forøgelse af emotionelle reaktioner er omfattet af begrebet. Endvidere er både emotionel selvkontrol og påvirkning af eller kontrol over andres emotionelle reaktioner inkluderet i begrebet, hvilket er i overensstemmelse med tilknytningsteorien, ifølge hvilken evnen til emotionsregulering udvikles i barnets relation til omsorgsgiveren, og hvor individer både kan bruge andre og selv blive brugt i forbindelse med emotionsregulering. I et tilknytningsperspektiv kan man derfor ikke se bort fra fænomenets relationelle aspekter. Thompson (bid.) spørger, om emotionsregulering primært retter sig mod den konkrete oplevede emotion eller nærmere mod dens kvalitet. Ifølge den indledende afgrænsning af begrebet kan emotionsregulering både vedrøre regulering af grundemotioner og primære emotioner, der blandt andet betegner grundemotionernes kvalitet. Altså kan både konkrete emotioner og deres kvalitet reguleres ifølge denne begrebsforståelse. Da emotionsregulering foregår på mange niveauer, og da der tilstræbes en integrativ begrebsliggørelse af fænomenet, indebærer emotionsregulering i denne sammenhæng både kontrol over, hvordan emotioner udtrykkes samt over de underliggende arousal processer. Ifølge Aldao, Nolen-Hoeksema og Schweizer (2009, p. 218) begrebsliggøres emotionsreguleringsprocessen oftest som adskilt fra emotionsgenereringsprocessen, der hersker dog ikke enighed herom. Campos, Frankel og Camras (2004, p. 391) argumenterer for, at emotionsgenerering og –regulering ikke er to separate fænomener, og at de således ontologisk set ikke kan betragtes som differentierede. De mener dog, at der analytisk og konceptuelt kan være forskelle (ibid., p. 379). I denne sammenhæng vil det føre for vidt også at undersøge emotionsgenereringsprocessen, hvorfor den betragtes som adskilt fra emotionsreguleringsprocesser, selvom det muligvis forholder sig anderledes ontologisk.  
Som beskrevet under begrebsafklaringen af emotioner, benytter nogle teoretikere affekter på samme måde, som emotioner anvendes her. Hos disse betegner affektregulering nogenlunde det samme, som emotionsregulering betegner i denne sammenhæng. Endvidere har begrebet

emotionsregulering ligheder med begreber som mestring (coping) og forsvar. Mestring er et begreb, der overlapper med betydningen af emotionsregulering, men mestring inkluderer udover emotionsregulerende handlinger også ikke-emotionelle handlinger, der sættes i værk for at nå ikke-emotionelle mål (Gross, 1998, p. 275). Disse ikke-emotionelle handlinger er ikke interessante i denne sammenhæng. Samtidig sigter mestring primært på at mindske negative emotionsoplevelser, mens emotionsreguleringstilgangen har fokus på regulering af både positive og negative emotioner (ibid., p. 274). Det psykoanalytiske begreb forsvar betegner processer, der regulerer forskellige typer af angst og andre smertefulde negative emotioner (ibid.) – altså indgår forsvar som en del af fænomenet emotionsregulering. Gross (ibid., p. 276) peger desuden på, at forsvar typisk er ubevidste, hvilket ikke nødvendigvis er tilfældet for emotionsregulering.

3.3 Maladaptiv emotionsregulering
Tilknytningsteorien opererer med mindre hensigtsmæssige former for emotionsregulering i forbindelse med utryg tilknytning (Fonagy et al, 2007, p. 95). Emotionsreguleringsstrategier kan således være adaptive eller maladaptive (Bradley, 2010, p. 28).  Da emotionsregulering kan beskrives på forskellige niveauer, kan problemer hermed beskrives på ligeså mange. Gennemgangen ovenfor skal ikke gentages, i stedet præsenteres her to overordnede typer af maladaptiv emotionsregulering, hvorunder mere konkrete vanskeligheder kan kategoriseres. Cicchette, Ackerman og Izards (1995) skelner mellem problemer med emotionsregulering og dysregulering. Denne skelnen er brugbar, fordi den har forskellige kliniske implikationer afhængigt af, hvordan et givet problem med maladaptiv emotionsregulering kan karakteriseres. Overordnet handler emotionsregulering i dette kognitivt inspirerede perspektiv om forholdet mellem kognition, affekter og adfærd – blandt andet fremhæves det, at ”..a central aspect of emotion regulation is the intercoordination of the emotions and cognitive systems” (ibid., p. 4). Forfatterne peger på, at emotionsregulering forudsætter tilstedeværelsen af (kognitive) kontrolstrukturer, der kan påvirke den emotionelle intensitet og koordinere emotioner og handling (ibid., p. 7). Sådanne kontrolstrukturer regulerer optimalt set både inputs til og outputs fra emotionssystemet, og desuden koordinerer kontrolstrukturerne emotioner og handling (ibid.). 

Problemer med emotionsregulering vedrører svage eller fraværende kontrolstrukturer, eller strukturer der overvældes af emotionelle input. Fraværet af kontrolmekanismer eller manglen på regulerende processer kan få emotioner til at virke desorganiserende. Problemer med emotionsregulering skyldes manglende forbindelse og manglende kommunikation mellem det emotionelle system, det kognitive system og adfærdssystemet, hvilket medfører problemer med at regulere emotions-handlingsforbindelser. Problemer med emotionsregulering kan vise sig ved problemer med impulskontrol og brug af dissociation. (ibid.).  
Dysregulering forudsætter eksistensen af kontrolstrukturer. Disse opererer dog maladaptivt og retter emotionerne mod uhensigtsmæssige mål. Der eksisterer således regulerende processer, men de er dysfunktionelle – og de affektivt-kognitive produkter, der produceres, er maladaptive. I modsætning til ved problemer med emotionsregulering er der forbindelse mellem de tre systemer – det emotionelle, det kognitive og det handlingsmæssige, men kommunikationen mellem systemerne er ikke optimal og skaber problemer. (ibid.). Dysregulering kan fx vise sig ved en tendens til oplevelsesmæssig undgåelse.  
4 METODE OG OPGAVENS GANG
4.1 Litteratursøgning

Artiklerne, der er brugt til det følgende review af forskning i sammenhængen mellem bulimi og emotionsregulering, er fundet via søgedatabaserne PsycINFO, Embase og PubMed. På Embase er der først søgt på ”bulimia” og ”emotion regulation” samt på ”binge eating” og ”emotion regulation”. Der var 17 hits på begge søgninger. De samme søgninger er lavet på PsycINFO og gav henholdsvis 14 og 17 hits. Efterfølgende er der søgt på PubMed på ”eating disorders” og ”attachment” eller ”attachment theory”. Med en fem års afgrænsning gav det 44 hits. Samme søgning på PsycINFO med alle søgeordene markeret som ”keywords” gav i alt 56 hits. På PsycINFO er der endvidere søgt på ”mentalization” og ”emotionregulation”, hvilket gav ni hits, ”mentalization” og ”eating disorders”, hvilket gav 11 hits, samt ”mentalization” og ”bulimia”, hvilket gav nul hits. Abstracts fra artiklerne er gennemgået, og mange artikler går igen. Desuden er de artikler, der falder uden for opgavens område, sorteret fra. Det gælder blandt andet artikler om børn med spiseforstyrrelser, forskningsmetoder i forhold til spiseforstyrrelser samt undersøgelser af helt særlige grupper af spiseforstyrrede som fx atleter eller personer, der er blevet misbrugt seksuelt. Da langt de fleste med bulimi er kvinder, er artikler kun omhandlende mænd sorteret fra, og af samme grund omtales personen med bulimi som hun. 
Artiklerne, der er brugt til at skabe overblik over individuelle psykoterapeutiske metoder til behandling af bulimi, er fundet via en søgning på PsycINFO på ”psychotherapy” og ”eating disorders” eller ”bulimia”. Med en fire års afgrænsning gav søgningen 142 hits. Her er artikler sorteret fra med samme begrundelser som ovenfor. Da opgaven vedrører individuel psykoterapi er artikler omhandlende familieterapi, gruppeterapi og medicinsk behandling samt artikler, der udelukkende vedrører behandling af andre spiseforstyrrelser end bulimi, desuden sorteret fra. 

Udover de beskrevne søgninger er der hentet inspiration i de udvalgte artiklers referencer. 
4.2 Opgavens gang 
Først gennemgås den eksisterende forskning i sammenhængen mellem emotionsregulering og bulimi på baggrund af ovenstående søgninger og efterfølgende litteraturstudier. Forskningen dokumenterer en sammenhæng mellem maladaptiv emotionsregulering og bulimisk symptomdannelse – dog uden at bidrage med mere konkrete svar på, hvorfor sammenhængen findes. Fænomenet maladaptiv emotionsregulering er operationaliseret på baggrund af de tegn herpå, der er konstateret hos personer med bulimi, jf. reviewet. Altså er den tilgængelige forskning anvendt med henblik på så vidt muligt at inddrage sammenhænge, der er evidens for, i undersøgelsen af, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi. Spørgsmålet besvares ud fra de tilknytningsteoretisk forankrede reguleringsteorier med udgangspunkt i Fonagy et als (2007) mentaliseringsteori, som den fremstilles i bogen Emotionsregulering, mentalisering og selvets udvikling, og Schores neuropsykologiske reguleringsteori. Herefter undersøges de kliniske implikationer af den reguleringsteoretiske forståelse af bulimi. De kliniske implikationer er udledt af den forudgående undersøgelse af, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi, samt af Schore og Fonagys anbefalinger til klinisk praksis. Herefter præsenteres de evidensbaserede psykoterapeutiske behandlingstilgange til bulimi – kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi – kort med henblik på diskussion af, hvordan de reguleringsteoretiske bidrag til forståelsen af bulimi og de kliniske implikationer heraf kan kvalificere individuel psykoterapeutisk behandling af bulimi. 
5 REVIEW AF FORSKNING I SAMMENHÆNGEN MELLEM BULIMI OG EMOTIONSREGULERING
5.1 Om bulimi og symptomer på bulimi
Bulimi er en relativt ny lidelse forstået sådan, at den først fik en selvstændig diagnose i DSM-III fra 1980, og først i den tiende udgave af ICD fra 1992 er diagnosen med (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 20). Bulimi betyder oksehunger, og bulimia nervosa betyder nervøs overspisning (ibid., p. 17). De karakteristiske symptomer er ifølge ICD-10 spiseanfald, spisetrang, forsøg på at modvirke vægtstigning som følge heraf samt en forstyrret kropsopfattelse med frygt for fedme. Hertil skal i denne sammenhæng føjes endnu et symptom, som fremgår af DSM-IV, fordi det peger på et aspekt af lidelsen, der ikke indgår i ICD-10. Dette symptom er: en selvevaluering som i urimelig grad er forbundet med kropsopfattelsen. Lidelsen starter typisk i 16-20 års alderen (ibid.), og den opdages generelt sent af omgivelserne, fordi personerne ofte er normalvægtige og skjuler symptomerne. Personer med bulimi skammer sig ofte over, at de ikke har kontrol over deres spisning, sammenligner sig ofte meget med andre og føler, at andre er pænere, dygtigere og tyndere, og at de selv spiller fallit, fordi de ikke kan tabe sig (ibid.). Blandt personer med bulimi forekommer meget ofte behandlingskrævende depression og dystymi, ligesom en del lider af tvangstilstande (ibid., p. 25). Endvidere opfylder hver tredje person med en spiseforstyrrelse også kriterierne for en eller flere personlighedsforstyrrelser (ibid.). Spiseanfald – binge eating i amerikansk fagsprog – er karakteriseret ved indtagelse af en stor mængde mad på kort tid med en følelse af tab af kontrol (definition fra American Psychiatric Associations ifølge Deaver et al, 2003, p. 578). Spiseanfald er et symptom på bulimi, men man opererer også med en spiseforstyrrelse, der hedder overspisning eller binge eating disorder, der er karakteriseret ved episoder med spiseanfald, men uden den efterfølgende vægtreducerende adfærd, der ses ved bulimi. Den centrale vanskelighed ved overspisning er kampen mod spiseanfaldene og ofte en betydelig sekundær overvægt (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 18). Personer, der lider af overspisning, adskiller sig fra personer med bulimi, ved, at de ikke har en forstyrret kropsopfattelse, at de i reglen er overvægtige, samt ved at de ikke har vægtkompenserende adfærd umiddelbart efter spiseanfald. Overspisning eller binge eating disorder er ikke en helt velafgrænset sygdomsenhed, og den indgår endnu ikke som en selvstændig diagnostisk kategori i ICD og DSM (ibid.).  
5.2 Typiske undersøgelsesdesigns
De undersøgelser, der direkte omhandler bulimi og emotionsregulering, fokuserer i reglen på omfanget af negative emotioner hos personer med bulimi samt på symptomerne spiseanfald og kompenserende adfærd, da det er disse, der menes at fungere som en form for emotionsregulering. Som beskrevet kan spiseanfald dog både indgå som led i bulimi og i lidelsen overspisning. Desuden findes der personer, som har spiseanfald, men ikke er diagnosticerede, fordi symptomerne ikke opfylder kravene til en diagnose, eller fordi de aldrig har søgt hjælp. Denne gruppe betegnes som den subkliniske gruppe, og flere peger på, at den er temmelig stor (fx Lynch et al, 2000, p. 298, Deaver et al, 2003, p. 578). En del undersøgelser handler om spiseanfald generelt. Her skelnes ikke imellem om deltagerne lider af bulimi, overspisning eller ikke har nogen diagnose. I andre undersøgelser inddeles deltagerne i grupper, så personer med bulimi kan sammenlignes med andre personer, der lider af overspisning – her er man interesseret i forskelle i forbindelse med symptomet spiseanfald. I denne sammenhæng inddrages både forskning, der vedrører spiseforstyrrelser generelt, spiseanfald generelt, og den der specifikt vedrører personer med bulimi. 
Selvrapportering er en hyppigt brugt metode i studier vedrørende bulimi, spiseanfald og emotionsregulering – eventuelt suppleret med interviews eller lignende. Selvrapportering kan bestå i, at deltagerne registrerer stemninger og følelser før, under og efter spiseanfald – disse undersøgelser vedrører sammenhængen mellem emotioner og symptomer samt symptomernes funktion. Ofte sammenlignes den enkelte deltagers svar med samme type registreringer i forbindelse med almindelige måltider. På denne måde undersøges, om særlige emotionelle forhold gør sig gældende i forbindelse med spiseanfald i forhold til almindelige måltider. Ofte bruges symptomfri kontrolgrupper i forskningen, og som nævnt sammenlignes kliniske og subkliniske grupper også. Herved kan man finde ud af, hvordan symptombærere adskiller sig fra personer uden symptomer, og hvordan personer med kraftige symptomer adskiller sig fra dem med et mildere symptombillede. Endvidere er der studier, der sammenligner grupper med forskellige symptombilleder – fx personer, der kun har spiseanfald, personer der har spiseanfald og udfører kompensatoriske aktiviteter, men ikke kaster op – og personer, der har spiseanfald, og som kaster op efterfølgende. Her er interessen symptomernes mere specifikke funktioner. Det er ikke alle undersøgelser, der handler om spiseanfald – nogle fokuserer på den efterfølgende kompensatoriske adfærd og vedrører således udelukkende personer med bulimi. I undersøgelser af den vægtkompensatoriske adfærd er det ofte symptomernes funktion, der er fokus på, eller man undersøger sammenhængen mellem forekomsten af symptomer i forhold til andre faktorer – ofte forskellige mål for emotionsreguleringsevnen, fx i form af den selvrapporterede evne til at forstå og mærke egne følelser, eller evnen til at påvirke eget humør. Som regel anvendes standardiserede måleredskaber som fx the Difficulties in Emotion Regulation Scale. 
5.3 Sammenhæng mellem symptomer og emotioner

Megen forskning har givet evidens for en sammenhæng mellem negative emotioner og spiseforstyrrelser, og negative emotioner er blevet udpeget som en risikofaktor for udvikling af symptomer på spiseforstyrrelser (Lavender, Jardin & Anderson, 2009, p. 228). Den overordnede hypotese vedrørende sammenhængen mellem symptomer på bulimi – både spiseanfald og kompenserende adfærd – og negative emotioner er, at symptomerne virker belønnende, fordi de reducerer negative emotioner, øger positive emotioner eller begrænser stemningsudsving (Lynch et al, 2000, p. 299). Mange studier viser således, at en oplevelse af negative emotioner går forud for episoder med spiseanfald (fx Deaver et al, 2003; Lynch et al, 2000). Lynch et al (2000, p. 311) har desuden fundet, at omfanget af negative emotioner er større hos personer, der både har spiseanfald og kompenserende adfærd, end hos dem der kun overspiser. I studier, hvor deltagernes emotioner undersøges før, under og efter spiseanfald, viser det sig, at de negative emotioner før spiseanfald bliver mindre under episoden, men forøges efterfølgende (Deaver et al, 2003, p. 594). Undersøgelsen indikerer, at spisning mindsker niveauet af de negative emotioner, der opleves før et spiseanfald, men at de kommer igen, så snart spisningen er overstået (ibid., p. 595). Lynch et al (2000, p. 311) fandt desuden, at den kompenserende adfærd reducerede omfanget af negative emotioner igen. Deaver et al (2003, p. 595) fandt også, at den symptomfrie kontrolgruppe rapporterede signifikant flere positive emotioner under og efter almindelige måltider, end personerne med spiseanfald gjorde. Nogle studier peger på specifikke emotioner som særligt centrale – fx peger Gupta et als (2008, p. 405) undersøgelse på, at skam har større betydning for udviklingen af symptomer på spiseforstyrrelser end generel negativ emotionalitet, og Lynch et als (2000, p. 310) undersøgelse indikerer, at et øget angstniveau forudsiger spiseanfald. Ligeledes finder Anestis et al (2008, p. 370), at deltagere med en høj grad af ængstelighed oftere rapporterer symptomer på bulimi end dem med en lavere grad. 

De påviste sammenhænge mellem bulimiske symptomer og negative emotionelle tilstande indikerer, at personer med bulimi har vanskeligt ved på konstruktiv vis at regulere disse tilstande. Støtte til emotionsreguleringsmodellerne kommer blandt andet fra studier, der viser, at negative emotioner rapporteres at ændre sig i forbindelse med spiseanfald (Deaver et al, 2003, p. 579), og fra studier der finder sammenhæng mellem bulimiske symptomer og vanskeligheder med at tolerere og håndtere negative emotioner (fx Anestis et al, 2008, p. 718). Ifølge emotionsreguleringsmodellerne engagerer individer sig i spiseanfald, når de oplever negative emotioner (Deaver et al, 2003, p. 579), og de gør det, fordi spiseanfald giver en kortvarig befrielse fra oplevelsen af de negative emotioner (ibid., p. 278). Således peger reguleringsmodellerne på selve spiseanfaldshandlingen som en emotionsreguleringsstrategi (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010, p. 232) – eller som en strategi til undgåelse af visse psykologiske oplevelser (ibid., p. 219). Episoder med spiseanfald menes således at blive udløst af negative emotioner, og selve spiseanfaldshandlingen menes at være associeret med en (kortvarig) nedgang i negative emotioner (Whiteside, 2007, p. 163). Det foreslås, at individer, der regulerer emotioner via spiseanfald, kan være mindre tilbøjelige til at bruge andre strategier, fordi spiseanfaldene opfylder behovet for regulering af de negative emotioner (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010, p. 232). Spiseanfald betragtes som en negativ forstærker og som en dysfunktionel emotionsreguleringsstrategi i denne model (Whiteside, 2007, p. 163).

En anden forklaring på sammenhængen mellem bulimiske symptomer og negative emotionelle tilstande kommer fra diætbegrænsningsmodellerne. Disse peger på, at den spiseforstyrredes tendens til overbekymring vedrørende vægt, krop og spisning leder til forsøg på at begrænse indtaget af mad, og ifølge disse modeller er spiseanfald kroppens reaktion herpå (ibid., p. 162). Modellerne har således primært fokus på symptomerne en forstyrret kropsopfattelse med frygt for fedme, samt en selvevaluering der i urimelig grad er forbundet med kropsopfattelsen. Undersøgelser peger da også på, at der er en sammenhæng mellem utilfredshed med kroppen og negativ emotionalitet (fx Sim & Zeman, 2005, p. 491), og at utilfredshed med kroppen kan forudsige et forstyrret forhold til spisning (ibid., p. 488)  
Der er eksempler på, at emotionsregulerings- og diætbegrænsningsmodeller kombineres til en samlet forståelse. Det er tilfældet i den såkaldte tovejsmodel, hvor kerneantagelsen er, at utilfredshed med kroppen fremmer både begrænsning af madindtaget og negative emotioner – forhold som begge medvirker til udviklingen af bulimiske symptomer (Stice, Shaw & Nemeroff, 1998, p. 129). 

En tredje type studier peger på tilknytningsusikkerhed som den faktor, der skaber de negative emotioner, der menes at føre til bulimiske symptomer. Således fandt Tasca et al (2006, p. 256), at utryg tilknytning var relateret til utilfredshed med kroppen og negative emotioner for kvinder med en diagnosticeret spiseforstyrrelse. Forfatterne foreslår dermed utryg tilknytning som en faktor, der skaber sårbarhed i forhold til udvikling af spiseforstyrrelser hos kvinder (ibid., p. 252). Disse resultater er i overensstemmelse med tilknytningsteorien, ifølge hvilken der er en sammenhæng mellem utryg tilknytning og negative emotioner. Tilknytningsusikkerhed findes også i andre undersøgelser at være forbundet med et negativt kropsbillede og behov for bekræftelse både generelt og hos personer med spiseforstyrrelser (fx Abbak-Daga, 2010, p. 523; Anestis et al, 2008, p. 370; Troisi et al, 2006, p. 449;), ligesom mange har fundet en sammenhæng mellem utryg tilknytning og symptomer på spiseforstyrrelser – herunder bulimi (fx Illing et al, 2010, p. 653; Ringer & Crittenden, 2007, p. 119).     
Der behøver ikke at være et modsætningsforhold mellem de tre forklaringsmodeller. Som tidligere nævnt er utryg tilknytning forbundet med maladaptive former for emotionsregulering, ligesom utryg tilknytning også er forbundet med både symptomer på spiseforstyrrelser, negativ emotionalitet samt et negativt kropsbillede. Således er det på baggrund af både forskning og teori oplagt at tage udgangspunkt i utryg tilknytning som en faktor, der på forskellig måde kan skabe sårbarhed overfor udvikling af bulimi og andre spiseforstyrrelser. 
5.4 Bulimi og emotionsregulering

Anerkendelsen af negative emotioner som en risikofaktor for spiseforstyrrelser har fremmet udviklingen af emotionsreguleringsmodellerne, der begrebsliggør symptomer på spiseforstyrrelser som maladaptive strategier til at reducere eller undgå ubehagelige emotionelle tilstande (Lavender, Jardin & Anderson, 2009, p. 228). Megen forskning støtter begrebsliggørelsen af adfærd som spiseanfald, opkastning og overdreven træning som forsøg på at undgå ubehagelige emotionelle tilstande – særligt blandt personer, der har et begrænset repertoire af adaptive emotionsreguleringsevner (ibid.). Mange studier har fundet sammenhænge mellem en mindre god emotionsreguleringsevne og bulimiske symptomer. Det gælder fx Whiteside et al (2007, p. 166), hvis studie indikerede, at personer med spiseanfald havde vanskeligt ved at ændre deres negative stemninger, og at når de var kede af det, havde det tendens til at vare ved. Ligeledes fandt Harrison et al (2010, p. 1887), at personer med spiseforstyrrelser – herunder også bulimi – rapporterede signifikant større problemer med emotionsregulering end den raske kontrolgruppe. I Wedig og Nocks (2010, p. 523) undersøgelse rapporterede deltagerne direkte om deres grunde til at få spiseanfald og til at kaste op efterfølgende – resultaterne viste, at deltagerne blandt andet engagerede sig i denne adfærd for at regulere deres emotionelle tilstand. Således indikerer forskellige undersøgelser, at personer, der får spiseanfald, har færre sunde strategier i forhold til håndtering af emotionelle vanskeligheder, og at de har bredere emotionelle reguleringsvanskeligheder end dem, der er knyttet eksklusivt til tidsperioden forud for et spiseanfald (jf. Whiteside et al, 2007, p. 166), hvilket peger på en svækket evne til selvregulering.
En del undersøgelser fokuserer på udbredelsen af alexithymi blandt personer med spiseforstyrrelser, da alexithymi er forbundet med en lav grad af emotionel bevidsthed og maladaptiv emotionsregulering. Barth (2008, p. 357) er blandt dem, der gør opmærksom på, at personer med spiseforstyrrelser kan lide af alexithymi, der beskrives som en manglende evne til at bruge tanker og ord til emotionsbearbejdning. Barth (ibid.) påpeger, at nogle kan være gode til at sætte ord på og tale om emotioner, men at dette ikke hjælper dem. Andre beskriver alexithymi som en type emotionsregulering, der involverer vanskeligheder med at identificere og beskrive emotioner samt en manglende evne til at skelne mellem emotioner og fysiske sansninger (Hayaki, 2009, p. 552). De manglende evner ved alexithymi er væsentlige forudsætninger for adaptiv emotionsregulering. Bydlowski et al (2005, p. 321) fandt, at kvinder med spiseforstyrrelser scorede højere på alexithymi og lavere på en måling af niveauet for emotionel bevidsthed og var dårligere til at identificere og beskrive deres emotioner end kvinder uden spiseforstyrrelser. Endvidere fandt Karukivi et al (2010, p. 232), at de deltagere (unge kvinder), der kunne betegnes som alexithyme, scorede væsentligt højere på et spørgeskema til måling af tegn på eller risiko for spiseforstyrrelser, end deltagere der ikke led af alexithymi. Konkret i forhold til bulimi fandt Hayaki (2009, p. 554), at symptomer på bulimi korrelerede med alexithymi, og Whiteside et al (2007, p. 167) fandt, at deltagere, der rapporterede større vanskeligheder med at identificere og forstå deres egne emotionelle tilstande, også rapporterede flere spiseanfald.  

Kun få studier har undersøgt sammenhængen mellem spiseforstyrrelser og mentalisering (Rothschild-Yakar, 2010, p. 501). De få undersøgelser inddrages i denne sammenhæng, fordi evnen til emotionsregulering i Fonagy et als tilknytningsteoretisk forankrede reguleringsteori er meget nært forbundet med evnen til mentalisering. Bydlowski et al (2005, p. 321) fandt, at personer med spiseforstyrrelser havde en svækket evne til at mentalisere om andres oplevelser, mens Markey & Wal (2007, p. 463) fandt, at unge kvinder med et lavt niveau af emotionel intelligens udviste en højere grad af bulimiske symptomer end kvinder med en højere grad af emotionel intelligens. Rothschild-Yakars (2010, p. 501) undersøgelse peger ligeledes på, at en dårlig mentaliseringsevne er en risikofaktor, mens en god mentaliseringsevne er en beskyttende faktor i forhold til udvikling af spiseforstyrrelser. Som det fremgår, finder forskerne, at der er en sammenhæng mellem mentaliseringsevne og spiseforstyrrelser. Undersøgelserne vedrører dog primært spiseforstyrrelser generelt og ikke bulimi specifikt. I en ny dansk undersøgelse af den refleksive funktion hos 70 personer med bulimi har et andet billede vist sig. Her havde deltagerne med bulimi gennemsnitligt tæt på normale mentaliseringsevner, mens fordelingen af deres scorer havde et mere polariseret mønster end den raske kontrolgruppes, idet de både havde flere lave og flere høje scorer (Pedersen et al, 2011, p. 35). Da næsten halvdelen af personerne med bulimi havde en mindre god mentaliseringsevne, indikerer resultaterne på den ene side, at dårlig mentalisering kan spille en vigtig rolle i forbindelse med bulimi, men da mere end halvdelen af bulimikerne fik moderate til høje scorer, indikerer resultaterne på den anden side, at bulimisk patologi kan udvikles og fastholdes på trods af gode mentaliseringsevner (ibid., p. 48). Da deltagerne med en høj refleksiv evne samtidig fandtes at have problemer med emotionsregulering, foreslår Pedersen et al (ibid., p. 49), at adaptiv emotionsregulering og en god mentaliseringsevne ikke nødvendigvis er så tæt forbundet, som det antages i mentaliseringsteorien.    
Nogle forskere har fokuseret mere konkret på oplevelsesmæssig undgåelse som en del af årsagen til spiseforstyrrelser, og en del undersøgelser har fundet en sammenhæng mellem de to fænomener (fx Rawal, Park & Williams, 2010, p. 857, Kingston, Clarke & Remington, 2010, p. 145). Hayaki (2009, p. 552) definerer oplevelsesmæssig undgåelse som en uvillighed til at forblive i kontakt med ubehagelige kognitive, fysiske og emotionelle processer, hvilket i høj grad vanskeliggør adaptiv emotionsregulering. I denne undersøgelse korrelerede symptomer på bulimi signifikant med oplevelsesmæssig undgåelse (ibid., p. 554). Lavender, Jardin og Anderson (2009, p. 229) har mere konkret undersøgt, om kronisk tankeundertrykkelse, der betragtes som en del af et bredere mønster af oplevelsesmæssig undgåelse, bidrager til bulimiske symptomer. De fandt en sammenhæng mellem symptomer på bulimi og tankeundertrykkelse (ibid., p. 230). Endvidere undersøgte de betydningen af evnen til at være opmærksom på og bevidst om egne oplevelser, der menes at fremme en accept af disse. Undersøgelsen viste, at de deltagere, der scorede højt på denne evne, havde mindre sandsynlighed for at opleve forstyrrede holdninger og adfærd i forbindelse med spisning (ibid.). 
6 MALADAPTIV EMOTIONSREGULERING OG SYMPTOMER PÅ BULIMI
Som beskrevet er der en veldokumenteret sammenhæng mellem maladaptiv emotionsregulering og bulimisk symptomdannelse, men der er ikke mange svar på, hvorfor denne sammenhæng eksisterer. Spørgsmålet forsøges her besvaret med udgangspunkt i de tilknytningsteoretisk forankrede reguleringsteorier. Brugen af tilknytningsteori til forståelse af spiseforstyrrelser er i forvejen begrænset (Illing, 2010, p. 653). Der tages afsæt i Fonagy et als (2007) mentaliseringsteori, som den fremstilles i Affektregulering, mentalisering og selvets udvikling (2007) og Schores neuropsykologiske reguleringsteori. Teorierne er generelle og vedrører ikke konkrete lidelser, hvorfor besvarelsen af spørgsmålet søges underbygget med og diskuteret på baggrund af empirisk viden om bulimi og spiseforstyrrelser. Ifølge den eksisterende forskning i bulimi og emotionsregulering er der en sammenhæng mellem bulimi og utryg tilknytning, hvilket teoretisk set er i overensstemmelse med, at der er fundet forskellige tegn på maladaptiv emotionsregulering hos personer med bulimi. De fundne tegn på maladaptiv emotionsregulering er: 
· En høj forekomst af negative emotioner 
· En øget forekomst af alexithymi 

· En begrænset mentaliseringsevne (her er dog kun få og blandede resultater)
· En tendens til oplevelsesmæssig undgåelse
Det er disse tegn på maladaptiv emotionsregulering, der sammenholdes med symptomerne på bulimi, der ifølge ICD-10 omfatter: spiseanfald, spisetrang, forskellige typer af kompenserende adfærd samt en forstyrret legemsopfattelse med frygt for fedme. Hertil føjes fra DSM-IV symptomet: en selvevaluering som i urimelig grad er forbundet med kropsopfattelsen.  

6.1 Sammenhæng mellem bulimi og utryg tilknytning 

Mange studier har dokumenteret en sammenhæng mellem utryg tilknytning og psykopatologi, hvorfor utryg tilknytning menes at skabe generel sårbarhed for udvikling af psykiske symptomer. Ligeledes er utryg tilknytning konkret relateret til bulimi og korrelerer med både øget negativ emotionalitet og utilfredshed med kroppen i forbindelse med lidelsen.    
Både teori og empiri peger på, at et utrygt tilknytningsmønster medfører forskellige grader af maladaptiv emotionsregulering, der gør individet sårbart overfor udvikling af psykopatologi – herunder symptomer på bulimi. For mere konkret at kunne relatere de forskellige tegn på maladaptiv emotionsregulering til bulimiske symptomer er det nødvendigt med en overordnet forståelse af sammenhængen mellem utryg tilknytning og emotionsregulering.      

6.1.1 Tilknytning og emotionsregulering

I tilknytningsteorien sættes menneskets søgen efter tryghed over alle andre psykiske drivkræfter (Holmes, 2003, p. 13). Spædbørn er afhængige af deres omsorgspersoner for at føle sig trygge og har brug for, at disse hjælper dem med at håndtere deres svære emotioner og på den måde lærer dem adaptiv emotionsregulering (Wallin, 2007, p. 100). Bowlby (ifølge Shaver & Mikulincer, 2009, p. 21) pegede på, at barnets succesfulde forsøg på at opnå nærhed med og støtte fra omsorgspersonerne spiller en vigtig rolle i forhold til at lære, hvordan man regulerer og deeskalerer negative emotioner. Sådanne oplevelser vil hjælpe barnet og senere den voksne med at bevare emotionel balance og skabe robusthed i forhold til stressfyldte situationer (ibid.), da man igennem sådanne interaktioner tilegner sig procedural viden om, hvordan svære emotioner kan håndteres (ibid., p. 22). Robusthed med hensyn til stress og forandringer er da også ultimative indikatorer på tilknytningstryghed (Schore, 2009, p. 117). Bowlby (ifølge Schore, 2001, p. 203) mente, at tilknytningsforholdet direkte påvirker barnets evne til at håndtere stress via modningen af et kontrolsystem i dets hjerne. Tilknytningsbåndet, som er spædbarnets garant for fysisk og psykisk overlevelse, har på den måde betydning for udvikling af evnen til emotionsregulering. Bowlby (1994, p. 36) betegner tilknytning som den stærke disponering til at komme nær på og i kontakt med et bestemt menneske, mens tilknytningsadfærd er adfærd, der bevirker, at personen opnår eller opretholder tæt kontakt med et andet menneske (ibid.). Den biologiske funktion er beskyttelse. Centralt i teorien står adfærdssystemet, der henviser til en intern psykologisk organisation, der blandt andet indeholder repræsentationsmodeller af selvet og af tilknytningsfigurer og sørger for, at forbindelsen til tilknytningsfigurerne er indenfor bestemte afstands- og tilgængelighedsgrænser (ibid.). Der hører en feedback-mekanisme til adfærdssystemet, den hjælper med at korrigere tilknytningsadfærden, hvis det ønskede resultat ikke opnås (Bowlby, 1969, p. 65). Altså bestemmes tilknytningsadfærden af interaktionen mellem barnet og omsorgspersonen (O´Shaughnessy & Dallos, 2009, p. 561). Tilpasningsprocessen bringer barnet ind på bestemte udviklingsstier, og som udviklingen skrider frem, bliver antallet af åbne stier mindre (Bowlby, 1994, p. 76). Ifølge Bowlby er en afgørende variabel i udviklingen af personligheden netop den sti, tilknytningsadfærden bliver organiseret på, fordi det har betydning for, hvordan personen vil fortolke verden, hvad der forventes af andre mennesker (ibid.) og altså også for evnen til emotionsregulering. Denne forståelse af verden afledes af de arbejdsmodeller af selvet og af omsorgspersonerne, der er opbygget i barndommen, og som er tilbøjelige til at vare ved (ibid., p. 145). I en sund relation fungerer forældrene som en sikker base, hvorfra barnet kan udforske verden, og hvortil det ved, at det kan vende tilbage og få den støtte, det har brug for (ibid., p. 19). Udforskningsadfærd er uforenelig med tilknytningsadfærd og er lavere prioriteret, hvorfor udforskning finder sted, når barnets tilknytningsbehov ikke er frustreret. Sammenhængen mellem tilknytning og emotionsregulering findes altså i interaktionen mellem barn og omsorgsgiver. Barnets primære tilknytningsstrategi er tryg og vil lære barnet at regulere emotioner effektivt (Wallin, 2007, p. 100). Hvis den primære tilknytningsstrategi slår fejl, fordi omsorgspersonen ikke fungerer som en tilstrækkelig sikker base, der er tilgængelig, sensitiv eller forstående, vil det skabe angst, og feedbackmekanismen vil foranledige barnet til at korrigere sin tilknytningsadfærd og udvikle sekundære, utrygge tilknytningsstrategier med henblik på at opnå mest mulig tryghed (ibid., p. 23). Angst er således kernen i utryg tilknytning, og det er omsorgspersonens svigtende angstdæmpning, der skaber problemer for barnet (Holmes, 2003, p. 146). 

6.1.2 Tilknytningsmønster og emotionsregulering

Inspireret af Bowlby har Ainsworth studeret børns tilknytningsadfærd på baggrund af en struktureret procedure kaldet fremmedsituationen. Disse studier har blandt andet genereret viden om emotionsregulering. Ud fra forskningsproceduren, hvor et-årige børns reaktioner på separation fra og genforening med moderen undersøges, udskiltes tre typer af tilknytning: en tryg tilknytning og to utrygge henholdsvis den ambivalente og den undgående (Ainsworth, 1979, p. 932). Tilknytningsmønstrene afspejler forskellige typer af tilknytningsadfærd og indre arbejdsmodeller. Senere er endnu et tilknytningsmønster kaldet det desorganiserede blevet beskrevet (Mortensen, 2001, p. 234). Ainsworth identificerede to utrygge tilknytningsmønstre – det undgående og det ambivalente, og til disse knytter sig to typer af maladaptiv emotionsregulering henholdsvis over- og underregulering. Derfor kan tilknytningsmønstrene også forstås som strategier for emotionsregulering, som vil forme selvet fundamentalt og gennemgribende (Wallin, 2007, p. 100). De af barnets udtryk, der vækker tilknytningsfigurens afstemte reaktion, kan integreres i selvet, mens udtryk, der vækker afvisende, uforudsigelige eller skræmmende reaktioner, vil blive defensivt udelukkede eller forvrængede på forskellige måder – og derfor ofte forblive uudviklede (ibid.). I reguleringsteoretiske termer kan man sige, at det, der kan integreres, også kan rummes og reguleres, mens det ikke-integrerede skaber problemer i form af maladaptiv emotionsregulering. Evnen til emotionsregulering og udvikling af den er således nært forbundet med de tidlige tilknytningsoplevelser. I resten af livet er arbejdsmodellerne af tilknytningsforholdet med den primære omsorgsgiver lagret, og de indkoder strategier for emotionsregulering, der fungerer ubevidst og guider individet i interpersonelle sammenhænge (Schore, 2009, p. 118). Her en kort beskrivelse af de forskellige tilknytningsmønstre med fokus på emotionsregulering:
Det trygt tilknyttede barn har en forventning om, at omgivelserne vil respondere effektivt på dets emotionelle signaler (Cassidy, 1994, p. 232). Derfor har det udviklet en adaptiv, fleksibel emotionsreguleringsstil, der indebærer, at det kan udtrykke en stor variation af emotioner, og at ingen af disse forvrænges systematisk (ibid.). Utryg tilknytning er derimod forbundet med forskellige former for maladaptiv emotionsregulering, idet barnet har udviklet en forventning om, at dets omsorgspersoner kun vil tage sig selektivt af dets emotionelle signaler (ibid., p. 231). 

Det undgående tilknytningsmønster er kendetegnet ved, at barnet i fremmedsituationen ikke viser ængstelse i forbindelse med separation, og ved at det undgår moderen i genforeningsepisoderne (Ainsworth, 1979, p. 932). Samtidig holder barnet øje med moderens signaler, og det leger uden fantasi og engagement (Schibbye, 2005, p. 145). Det er påvist, at disse børn reagerer med fysiologisk arousal i fremmedsituationen, hvilket afslører, at de er ængstelige, selvom de ikke viser det (ibid.). Et undgående barn skjuler sit behov for kontakt på grund af erfaringer med moderens emotionelle utilgængelighed og vælger således at undertrykke tilknytningsadfærden (Mortensen, 2001, p. 240). Barnet har lært, at behov for nærhed må undertrykkes, og at det er bedst at forsøge at håndtere svære følelser på egen hånd frem for at dele dem med andre (Shaver & Mikulincer, 2009, p. 23). Det undgående barns strategi kaldes deaktiverende, da det primære mål er at afkoble tilknytningssystemet eller nedregulere det, så smerte og frustration i tilknytningsrelationen minimeres eller undgås (ibid.). Den minimerende emotionsreguleringsstrategi kan også forstås som et forsøg på at minimere selve relationens betydning (Cassidy, 1994, p. 235). 

Det ambivalente tilknytningsmønster er i fremmedsituationen kendetegnet ved, at barnet bliver meget ked af det i forbindelse med separation, er svært at trøste, men også ambivalent i forhold til moderen i genforeningsepisoden (Ainsworth, 1979, p. 932). Disse børn udforskede og legede mindre end andre børn, og de protesterede og klyngede sig til moderen, når hun skulle gå (Schibbye, 2005, p. 145). De ambivalente børn udviser hjælpeløshed og afhængighed af de voksne, og de beskrives som opmærksomhedskrævende (Mortensen, 2001, p. 241). Et ambivalent tilknytningsmønster skyldes omsorgspersoner, der nogle gange imødekommer barnets behov og andre gange ikke – det gør barnet usikkert og forstærker nærhedssøgende adfærd (Shaver & Mikulincer, 2009, p. 23). Således intensiveres barnets og senere den voksnes emotioner og behov i det ambivalente tilknytningsmønster (ibid.). Strategien kaldes hyperaktiverende, fordi tilknytningssystemet er kronisk aktiveret, indtil den ønskede nærhed og støtte opnås (ibid.). Barnet giver afkald på udforskning og selvstændighed for at opnå tryghed (Holmes, 2003, p. 16) og lærer ikke at regulere emotioner på egen hånd, men bliver i stedet afhængigt af andre. 
Det desorganiserede tilknytningsmønster er kendetegnet ved, at barnet udviser uforklarlig, selvmodsigende eller bizar adfærd i fremmedsituationen, og det er udtryk for, at barnet befinder sig i en situation så vanskelig, at ingen tilknytningsstrategi virker (Wallin, 2007, pp. 22-23). Man mener, at dette tilknytningsmønster opstår, når tilknytningsfiguren både opleves som en sikker base, men samtidig også som selve kilden til fare, hvorfor barnet fanges mellem modsatrettede impulser til at søge og undgå omsorgspersonen (ibid.). Desorganiserede børn og voksne kan oscillere mellem hyperaktiverende og deaktiverende emotionsreguleringsstrategier (ibid., p. 101).    

Det undgående og det ambivalente tilknytningsmønster med tilhørende over- og underregulering af emotioner er ikke i sig selv patologiske, men vidner om en vis psykisk svaghed (Fonagy et al, 2007, p. 135), mens det desorganiserede tilknytningsmønster i højere grad er forbundet med alvorlig psykopatologi (Hart & Schwartz, 2008, p. 205). I det følgende inddrages det desorganiserede tilknytningsmønster ikke. Dels fordi det hos personer med bulimi ofte vil være forbundet med alvorligere psykopatologi på samme tid, og fokus for denne opgave er kun bulimiske symptomer. Og dels fordi personer uden en klar tilknytnings- og emotionsreguleringsstrategi kan veksle mellem ambivalens og undgåelse – samt over- og underregulering. Derfor må konklusionerne vedrørende ambivalent og undgående tilknyttede antages også at kunne gøre sig gældende for desorganiseret tilknyttede med bulimiske symptomer i nogen udstrækning, selvom der samtidig vil være andre helt særlige forhold at tage højde for.

6.2 Selvregulering, maladaptiv emotionsregulering og bulimi

Ifølge tilknytningsteorien går udviklingen af evnen til emotionsregulering fra dyadisk regulering til selvregulering, som betyder, at individet både er i stand til at benytte sig af autoregulering, som foregår i autonome kontekster, og interaktiv regulering, som betegner evnen til fleksibelt at regulere emotionelle tilstande sammen med andre mennesker (Schore, 2009, p. 117). Som beskrevet i forskningsgennemgangen lider personer med bulimi generelt af en svækket evne til selvregulering. Det viser blandt andet de undersøgelser, der peger på, at personer med bulimi har svært ved at ændre deres indre tilstande. Ved utryg tilknytning er evnen til selvregulering generelt mangelfuldt udviklet. Den undgående skjuler sine negative emotioner, hvilket vanskeliggør interaktiv regulering, hvorimod den ambivalente hele tiden forsøger at opnå interaktiv regulering, men ikke magter autoregulering. Den mangelfuldt udviklede evne til selvregulering gør individet sårbart i situationer, der vækker stærke emotioner. Den undgående tilknyttede vil få problemer, når hun oplever stærke emotioner, som hun ikke kan regulere selv, fordi hun vil vægre sig imod at søge hjælp hos andre. Den ambivalent tilknyttede vil derimod få det svært, når hun er overladt til selv at håndtere stærke emotioner. Den manglende evne til selvregulering gør således det utrygge individ sårbart overfor oplevelsen af stærke emotioner, og ifølge forskningen i bulimi er det netop et højt niveau af negativ emotionalitet, der udløser symptomet spiseanfald. Sårbarhed kan ikke i sig selv forklare, hvorfor nogle udvikler psykiske symptomer, og andre ikke gør, og hvorfor nogle udvikler netop bulimiske symptomer, men tilstedeværelsen af stærke emotioner, der ikke kan reguleres adaptivt, vil altid henvise individet til en form for maladaptiv emotionsregulering.     

Når symptomerne spiseanfald og kompenserende adfærd forstås som emotionsreguleringsaktiviteter, er de individets forsøg på at regulere et højt niveau af negative emotioner på egen hånd. Som nævnt skjuler mange personer med bulimi lidelsen på grund af skamfuldhed, hvilket kan pege på en præference for autoregulering. Ud fra en tilknytningsteoretisk forståelse peger dette umiddelbart på den undgåendes overdrevne brug heraf. Symptomerne kan dog også være den ambivalentes desperate forsøg på at regulere uudholdelige tilstande efter fejlslagne forsøg på interaktiv regulering og/eller et forsøg på at opnå omgivelsernes opmærksomhed. Wedig og Nock (2010, p. 522) fandt i besvarelserne fra næsten 300 kvinder begge typer af begrundelser for, at kvinderne engagerede sig i spiseanfald – dels for at regulere forskellige emotioner og dels for at opnå andres opmærksomhed og forståelse. Spiseanfald kan i begge tilfælde forstås som en tryg base og det bedst mulige kompromis for en person, der ængstes på grund af sit indre liv og ikke kan håndtere det på andre måder. Forskningen peger da også på, at både undgående og ambivalent tilknyttede er repræsenterede i forbindelse med bulimi. Mange har forsøgt at finde en sammenhæng mellem tilknytningsmønster og bestemte spiseforstyrrelser, men O´Shaughnessy og Dallos (2009, p. 560) konkluderer på baggrund af en gennemgang af forskningen, at det grundet modstridende resultater ikke kan betragtes som dokumenteret, at der eksisterer en sådan sammenhæng. Ud fra tilknytningsteorien kan der som beskrevet ligge forskellige tilknytningsmønstre og emotionsreguleringsstrategier bag brugen af spiseanfald og kompenserende adfærd til emotionsregulering i forbindelse med bulimi, selvom symptomerne umiddelbart er ens. De samme symptomer kan være udtryk for forskellige problemstillinger afhængigt af personens tilknytningsmønster. Endvidere er tilknytningsmønstre teoretiske konstruktioner, som ingen passer præcist ind i. Det må derfor antages, at der er forskellige veje til at udvikle symptomer på bulimi. I det følgende tages løbende højde for, at emotionsreguleringsproblemer kan være forskellige, og at symptomerne på bulimi derfor også kan have forskellige årsager og funktioner for forskellige individer afhængigt af tilknytningsmønster.         
6.3 Negativ emotionalitet, maladaptiv emotionsregulering og bulimi

I gennemgangen af forskningen vedrørende emotionsregulering og bulimi refereres, at en del studier peger på tilknytningsusikkerhed som årsag til det høje niveau af negativ emotionalitet, der menes at lede til bulimisk symptomdannelse. Utryg tilknytning giver på forskellige måder anledning til negativ emotionalitet, da utrygge tilknytningsmønstre og tilhørende emotionsreguleringsstrategier generelt er mindre tilfredsstillende end tryg tilknytning (Cassidy, 1994, p. 231). Grundet utilfredsstillende interaktion med omsorgspersonen, der ikke i tilstrækkeligt omfang formår at regulere barnets emotioner, vil det opleve lange perioder med negative tilstande, der er udover, hvad dets umodne emotionsreguleringssystem kan håndtere. Dette medfører biokemiske ændringer, der producerer en udviklingsmæssigt umoden og ufuldstændig højre hemisfære (Schore, 2001, p. 237), der er sensitiv overfor stress (ibid., p. 219), og som mangler stærke forbindelser mellem kortikale og subkortikale kredsløb (ibid., p. 224). Derfor hæmmes modningen af et kontrolsystem i barnets højre hemisfære, der blandt andet skal gøre det i stand til fleksibelt at skifte mellem autoregulering og interaktiv regulering (ibid., p. 204). Altså udvikler barnet en maladaptiv evne til emotionsregulering og får svært ved at bearbejde negative emotioner. Udover at utrygt tilknyttede således oplever negativ emotionalitet i større omfang end trygt tilknyttede, føler de sig også mere truede heraf (Fonagy et al, 2007, p. 47) grundet den intuitive viden om de manglende emotionsreguleringsfærdigheder (Schore, 2006b, p. 269). Grundet manglende adaptiv regulering vil de negative emotioner desuden ikke blive forstået som signaler, der udfylder en værdifuld funktion, og som kan kommunikeres til andre, men nærmere som noget, der skal uddrives (jf. Polivy & Herman, 2002, p. 95). Den høje forekomst af negative emotioner gør sammen med den manglende evne til at regulere disse individet sårbart og øger risikoen for symptomdannelse, som et primitivt forsøg på at uddrive de uønskede tilstande. Fonagy et al (2007, p. 97) skelner mellem forskellige niveauer af emotionsregulering, hvor sikring af organismens ligevægtstilstand er det mest primitive. Da den utrygt tilknyttede ikke har udviklet en avanceret evne til emotionsregulering i forbindelse med visse emotioner eller situationer, kan den primitive form nogen gange være den eneste tilgængelige mulighed. Regulering via indtag af mad hører til den mest basale form for tilstandsregulering i starten af barnets liv, og spisetrang samt emotionsregulering med spiseanfald kan forstås som udtryk for, at der rækkes ud efter primitive, men velkendte metoder til emotionsregulering i situationer, hvor evnerne ikke rækker længere. En høj forekomst af negative emotioner samt manglende evne til at regulere dem bidrager også til en grundlæggende utilfredshed, som ikke nødvendigvis forstås, men blot opleves. Emotioner har rod i kropslige fornemmelser, hvorfor det er nærliggende, at bulimikernes utilfredshed med kroppen hænger sammen med en grundlæggende utilfredshed genereret af maladaptiv emotionsregulering.     

6.4 Alexithymi, maladaptiv emotionsregulering og bulimi

Forskningen viser en øget forekomst af alexithymi hos personer med bulimi, der kommer til udtryk ved vanskeligheder med at skelne mellem emotioner og fysiske sansninger, vanskeligheder med at identificere og beskrive emotioner, samt en manglende evne til at bruge ord og tanker til emotionsbearbejdning. I det følgende undersøges, hvordan dette hænger sammen med maladaptiv emotionsregulering, og hvordan disse vanskeligheder kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi. 

6.4.1 Den indre verdens organisering og evnen til symbolisering
Ifølge Fonagy et al (ibid., p. 19) er selvet oprindeligt en forlængelse af omsorgspersonen, da denne via spejling bringer barnet i kontakt med dets kropsligt forankrede emotioner. Således begynder evnen til emotionsregulering med barnets opdagelse af dets emotioner i primær-objektrelationerne (ibid., p. 16), hvor den subjektive verden udvikles via nonverbal kommunikation mellem omsorgspersonens og barnets højre hemisfære (Schore, 2009, p. 113). Ifølge Schore (2006, p. 169) udvikles højre hemisfære før den venstre og er dominerende indtil to-tre årsalderen, hvor venstre hemisfære har sin vækstspurt i forbindelse med sprogudviklingen. Omsorgspersonens spejling af barnets emotioner lærer det at skelne mellem egne og andres tilstande, og det bliver med tiden i stand til at registrere og gruppere de indre tilstandssignaler, der indikerer forskellige kategorier af dispositionelle emotionstilstande (Fonagy et al, 2007, p. 175). I starten af spædbarnets liv erfares emotioner som kropssansninger og udtrykkes som vitalitetsaffekter – senere får de en mere kompleks form, hvor de erfares som subjektive tilstande (Schore ifølge Hart & Schwartz, 2008, p. 188). Omsorgspersonens spejling har afgørende betydning for organiseringen af barnets subjektive verden og dets fornemmelse af selvet. Højre hemisfære forbliver kernen i emotionel bearbejdning, og den vil dominere i relationelle sammenhænge gennem hele livet (Schore, 2009, p. 114). De emotionelle tilknytningsoplevelser under tidlige kritiske perioder af barnets udvikling faciliterer optimalt modning af emotionsregulerende hjernekredsløb (ibid., p. 118), idet barnet fra start er udstyret med potentialet til udvikling af et oplevelsesafhængigt kontrolsystem i højre hemisfære (Schore, 2001, p. 204). Således former barnets tilknytningsoplevelser den tidlige organisering af højre hemisfære (Schore & Schore, 2008, p. 10), og evnen til at skelne mellem fysiske sansninger og emotioner samt til identifikation af emotioner – der er svækket i forbindelse med alexithymi - grundlægges i denne tidlige og ubevidste førsproglige udvikling.

Fonagy et al (2007, pp. 186-187) peger på, at organiseringen af den subjektive verden kan bevæge sig ind på maladaptive udviklingsstier via to typer af uhensigtsmæssig spejling, idet omsorgspersonens spejling optimalt skal være kongruent og markeret. Spejlingens kongruens henviser til, at dens indhold er kategorimæssigt overensstemmende med barnets primære emotionstilstand, mens spejlingens markering henviser til, at omsorgspersonen fx ved at overdrive emotionsudtrykket signalerer til barnet, at spejlingen er af barnets indre tilstand – ikke af omsorgspersonens egen. Den skal med andre ord ikke være for realistisk. Manglende kategorimæssig kongruens medfører, at barnet ikke udvikler tilstrækkeligt kendskab og sensibilitet i forhold til sine indre tilstande. Endvidere vil barnets primære emotionstilstand forblive ureguleret. Manglende markering medfører, at barnet på grund af den for realistiske spejling tillægger omsorgspersonen den spejlede emotion, hvorved den ikke forbindes med barnets egen tilstand. Heller ikke her forankres den emotionelle tilstand i barnets selv (ibid.). Endvidere vil omsorgspersonens realistiske emotionsudtryk medvirke til eskalering snarere end regulering af barnets tilstand (ibid.). Inkongruent spejling kan forbindes med udvikling af det undgående tilknytningsmønster, hvor der lægges afstand til emotionerne, mens umarkeret spejling forbindes med det ambivalente tilknytningsmønster, hvor emotionerne intensiveres (Wallin, 2007, p. 103). Ved begge typer spejling forbliver spædbarnet på forskellige måder ubekendt med sine emotionelle tilstande, og derfor hæmmes udviklingen af et højrehæmisfærisk kontrolsystem, der kan anvendes i forbindelse med emotionsregulering. Desuden lærer barnet ikke at afgrænse sine egne tilstande fra omsorgspersonens. 
Den manglende evne til at bruge ord og tanker til emotionsbearbejdning, der ses ved alexithymi, knytter sig til den mangelfulde kontakt med indre tilstande. Omsorgspersonens spejling bidrager nemlig også til udvikling af evnen til symbolsk repræsentation og interaktion, idet der via kongruent og markeret spejling dannes anden-ordensrepræsentationer af de primære, konstitutionelle emotionstilstande (Fonagy et al, 2007, p. 19), hvilket er grundlaget for symbolsk tænkning. Optimalt er de sekundære repræsentationer forbundet med barnets primære, procedurale emotionstilstande, og de udstyrer barnet med kontrolmekanismer i form af kognitive redskaber, der kan give det adgang til dets emotioner samt mulighed for at attribuere disse til selvet (ibid., p. 175). I forbindelse med den sproglige udvikling dannes neurale forbindelser fra højre til venstre hemisfære gennem hjernebjælken, hvilket optimalt medfører, at emotionelle informationer fra højre hemisfære kan overføres til den venstre (jf. Schore, 2001, p. 242). Dette giver mulighed for en ny form for bearbejdning af emotionel information. 
Schore (2010, p. 194) skelner med reference til Greenberg mellem to typer af emotionsregulering: En implicit ubevidst form udført af højre hemisfære, der hurtigt og automatisk bearbejder emotionelt materiale, og en langsommere venstrehemisfærisk form, der består af en bevidst bearbejdning af emotionelt materiale, hvori ubevidst kropsligt sansede emotioner ikke indgår. Således udvikles et venstrehemisfærisk kontrolsystem, der bygger på eksternalisering af indre tilstande via sprogfunktionen, idet de sekundære repræsentationer af barnets primære tilstande forsyner det med materiale, der kan bearbejdes bevidst. Såfremt de neurale forbindelser i hjernebjælken ikke udvikles tilstrækkeligt eller beskadiges, kan det betyde, at bearbejdningen af emotionelt materiale i højre hemisfære ikke overføres hensigtsmæssigt til den venstre (Schore, 2001, p. 228). En manglende fysiologisk forbindelse mellem de to hemisfærer kan betyde, at det ikke er muligt at få adgang til emotionel information via sprogfunktionen, hvorfor emotioner ikke kan bearbejdes verbalt som ved alexithymi (ibid.). En vellykket udvikling af sekundære repræsentationer, der er forbundet med de kropsligt forankrede emotioner, og et velfungerende sprogligt baseret kontrolsystem i venstre hemisfære forudsætter således, at den højre hemisfære og dermed den subjektive verden er tilstrækkeligt organiserede. Kendskab til egne indre tilstande og emotioner samt evnen til at repræsentere disse symbolsk er grundlæggende for adaptiv emotionsregulering, hvorfor alexithymi vil være ledsaget af maladaptiv emotionsregulering i forskellig udstrækning. 
6.4.2 Konsekvenser af inkongruent spejling

I tilfælde af inkongruent spejling hvor barnet ikke har opnået tilstrækkelig kontakt med de primære tilstande, vil det danne sekundære repræsentationer, som ikke er forbundet med disse. Repræsentationerne vil således være forvrængede (Fonagy et al, 2007, p. 188). De usymboliserede tilstande og dele af selvet vil i forskellig grad være afspaltede, hvilket skaber splittelse i selvet og tomhedsfølelser. Fænomenet er sammenligneligt med det undgående tilknytningsmønster, hvor smertefulde emotioner undertrykkes. Inkongruent spejling kan danne grobund for somatoform dissociation, der beskriver en manglende integration af individets senso-motoriske oplevelser, reaktioner og funktioner af individets selvrepræsentation (Schore, 2009, p. 124). Ifølge Schore (ibid., p. 126) betyder dissociation, at der ikke kan passere information fra lavere til højere niveauer i højre hemisfære - fænomenet afspejler således, at højre hemisfæres funktioner er svækkede, fordi de kortikale og subkortikale systemer i denne hjernehalvdel ikke er tilstrækkeligt integrerede. Dissocierede oplevelser har en tendens til at forblive usymboliserede af tanke og sprog (Schore, 2001, p. 241). Sekundære repræsentationer af emotionelle tilstande er mere kognitivt tilgængelige end de emotionelle tilstande i sig selv og kan derfor i højere grad gøres til genstand for bevidst opmærksomhed og dermed også for kommunikation (Fonagy et al, 2007, p. 179). Det splittede selv mangler kontakt med sine emotioner og kognitive redskaber til udøvelse af kontrol over emotionerne, som derfor vanskeligt lader sig regulere adaptivt. Jo bedre kendskab man har til sine subjektive oplevelser, jo mere effektivt kan emotionerne reguleres (ibid., p. 407) – og jo mere stabil er fornemmelsen af selvet. En del af forklaringen på at personer med alexithymi ikke kan anvende ord og tanker til emotionsbearbejdning er således, at de sekundære repræsentationer er ”tomme”, fordi de ikke repræsenterer tilstande, som reelt opleves. Enten fordi der ikke er overensstemmelse mellem repræsentationen og personens tilstand, eller fordi personen ikke er i stand til at identificere og mærke den omtalte tilstand. Der kan også være tale om, at personen har en god forståelse af sig selv, men at denne kun er intellektuel og derved på afstand af den emotionelle oplevelse. Dette er ikke tilstrækkeligt i forhold til erhvervelse af en moden form for emotionsregulering, idet en sådan forudsætter procedural erfaring med emotionerne. 
Bulimikernes rapporterede oplevelser af, at negative tilstande er svære at ændre, kan hænge sammen med vanskeligheder med at fortolke de kropslige signaler om emotionel aktivering. Det må desuden antages, at personer med bulimi, der lider af alexithymi, har tomhedsfølelser grundet manglende forbindelse mellem primære tilstande og sekundære repræsentationer. 
En uforståelig tilstand er vanskelig at regulere hensigtsmæssigt, hvorimod identifikation af specifikke emotioner i forbindelse med negative tilstande kan lede til reguleringsbestræbelser rettet mod den aktuelle emotion. Når de negative emotioner er vanskelige at identificere og forstå, kan der opstå en ubehagelig, uklar emotionel tilstand. Tomhedsfølelser kan foranledige, at individet tiltrækkes af eksternt forårsagede fysiske arousaloplevelser med henblik på at udfylde tomrummet (ibid., p. 189), og det kan være en forklaring på, at personer med bulimi oplever spisetrang og engagerer sig i spiseanfald i forbindelse med forekomsten af negative emotioner. Således kan en ringe emotionel bevidsthed vanskeliggøre adaptiv emotionsregulering og få personen til at søge fysiske arousaloplevelser i form af overspisning, da dette kan ændre den ubehagelige emotionelle tilstand og give en oplevelse af, at tomrummet udfyldes. Da personen ikke har noget konkret emotionelt mål at rette sine reguleringsbestræbelser imod, bliver målet i stedet kroppens mere globale tilstand. 
Spiseanfald kan også forstås som konkret usymboliseret kommunikation i situationer, hvor symbolsk kommunikation ikke er mulig, idet bulimikeren forsøger at fylde sit psykiske hul med fysiske midler, hvorefter hun skiller sig af med fyldet igen, fordi det alligevel ikke var det, hun havde brug for. Der sker en form for forveksling af det emotionelle og det fysiske indre. Da personen ikke kan kommunikere symbolsk om sin indre tilstand eller regulere den via symboler, er den eneste mulige kommunikation og regulering den kropslige. Samtidig kan de bulimiske symptomer forstås som et splittet selvs forsøg på at skabe sammenhæng et sted, hvor der ikke er nogen sammenhæng. De ubehagelige og uhåndterbare tilstande og emotioner forvandles ved hjælp af spiseanfald til noget, der både kan mærkes og forstås – nemlig selvutilfredshed grundet et stort indtag af mad samt ønsket om at skille sig af med det igen. Altså kan de emotioner, som overspisningen fremkalder, håndteres, og det kan give en illusion af sammenhæng (Polivy & Herman, 2002, p. 196). Undersøgelser beskriver, at der opleves en høj grad af negativ emotionalitet før spiseanfald, og at den falder under, men stiger igen umiddelbart efter spiseanfaldet. Det kan fortolkes sådan, at den uregulerbare negative emotionalitet, der opleves før spiseanfaldet, oversættes til en negativ emotionalitet under spiseanfaldet, som personen mærker tydeligt bagefter, og som kan kontrolleres og reguleres via kompenserende adfærd (jf. ibid.). Mangel på indholdsrige repræsentationer kan på denne måde medføre, at det, der ikke kan repræsenteres mentalt, i stedet udleves fysisk.  

Den inkongruente spejling skaber forvrængede repræsentationer, hvilket vil sige, at barnet tilskriver sig selv dispositionel information, der ikke stemmer overens med dets faktiske emotionstilstand. Det giver udslag i forvrængede selvrepræsentationer (Fonagy et al, 2007, p. 187). Som beskrevet forveksler personen med bulimi i nogen udstrækning det psykiske selv med det kropslige selv. Denne mekanisme kan ligge til grund for, at bulimikerens selvevaluering i så høj grad er forbundet med kropsopfattelsen, og den i symbolsk henseende forvrængede opfattelse af selvet kan ligge til grund for, at også den konkrete legemsopfattelse er forstyrret. Endelig kan frygten for fedme forstås som en konkretisering af en frygt for, at selvet skal fylde noget. Den inkongruente spejling forbindes som nævnt med det undgående tilknytningsmønster, hvor individet skjuler sine følelser og dermed en central del af selvet. For den undgående er det at vise disse dele af selvet til andre forbundet med frygt for afvisning. Ud fra dette synspunkt er der grund til at mene, at bulimikeren med en undgående tilknytningsstil eller et splittet selv frygter at fylde for meget og dermed blive genstand for andres kritiske opmærksomhed. Dette kan gøre hende perfektionistisk og modtagelig for ydre kropslige idealer og disponerer herved for utilfredshed med kroppen. Wallin (2007, p. 79) beskriver, den undgående tilknyttedes sind som et (mere eller mindre) ”disembodied mind”, hvilket henviser til den manglende kontakt mellem krop og sind. For disse personer kan det være vigtigt, hvordan kroppen fungerer eller ser ud udefra, men hvordan den føles indefra beskæftiger de sig sjældent med (ibid.).             

6.4.3 Konsekvenser af umarkeret spejling 
I tilfælde af spejling uden markering mærker barnet sin emotionelle tilstand intenst, således udvikles der ikke alexithymi. Barnet forbinder dog ikke sin tilstand med selvet og danner ingen sekundær repræsentation, derfor vil evnen til at opfatte egne og andres tilstande præcist være begrænset, og personens fornemmelse af at være et selv vil være mangelfuld. Ligesom ved inkongruent spejling gør manglen på repræsentationer de emotionelle tilstande utilgængelige kognitivt, hvorfor forudsætningerne for at gøre dem til genstand for bevidst opmærksomhed ikke er til stede. Da disse personer mærker de indre tilstande, men samtidig mangler repræsentationer af dem, bliver emotionsregulering umulig, og selvet vil blive overvældet af emotionerne som i det ambivalente tilknytningsmønster. Inkongruent spejling medfører forvrængede repræsentationer og tomhedsfølelser, men der er dog en fornemmelse af et selv og repræsentationer af emotioner, om end begge dele i forskellig udstrækning mangler kontakt til primære tilstande. Ved spejling uden markering kan repræsentationer og en fornemmelse af selvet i højere grad mangle. 

Dette kan være en anden årsag, til at ord og tanker ikke kan anvendes til emotionsbearbejdning, end alexithymi. En person, der ikke har dannet en repræsentation af sin tilstand, mangler kognitive redskaber til at rette opmærksomheden mod tilstanden og regulere den, samt til at tænke over og tale om den. Personen vil være tilbøjelig til at lade sig opsluge af tilstanden frem for at hæve sig over den og betragte den udefra. Dette afspejler en højrehemisfærisk dominans og manglende forbindelse mellem højre og venstre hemisfære, der vanskeliggør bevidst bearbejdning af emotionelle stimuli, og som kan give anledning til dissociation grundet intenst ubehagelige tilstande, der ikke kan reguleres på anden vis. I forbindelse med alexithymi er grundlaget for dissociation manglende forbindelse mellem det emotionelle liv og bevidstheden - i denne sammenhæng opstår dissociation, fordi der ikke er udviklet et bearbejdnings- eller kontrolsystem, der kan modtage emotionel information. Således er der i begge tilfælde tale om, at der ikke kan passere information fra lavere til højere niveauer i hjernesystemet, jf. Schores definition af dissociation. Hvor inkongruent spejling giver problemer med at være i forskellige tilstande og skaber afstand til følelseslivet, bidrager umarkeret spejling til intensivering af tilstande uden mulighed for, at person kan lægge afstand hertil. Disse vanskeligheder er forbundet med emotionsreguleringsproblemer hos personer med henholdsvis undgående og ambivalente tilknytningsmønstre. Begge tilknytningsmønstre er desuden kendetegnet ved en vaklende selvfølelse: Den undgående har et afspaltet selv, der er uimodtageligt for bearbejdning (Holmes, 2003, p. 25), hvilket svarer til de usymboliserede primære tilstande i det splittede selv. Den ambivalente har en mangelfuld fornemmelse af selvet og vil søge svar på, hvem hun er, udenfor sig selv (ibid.), hvilket hænger sammen med en mere generel mangel på symbolisering af vigtige selvtilstande og fornemmelse af selvet. I begge tilfælde er det svært for personen at ændre negative tilstande. 

Heller ikke ved umarkeret spejling vil barnets selv blive tilstrækkeligt forankret i de kropsligt baserede emotioner, som vil virke forvirrende og uforståelige samt forbundet med noget ydre. Her er det overvældelse frem for tomhed, der præger den subjektive oplevelse. Hos den ambivalent tilknyttede hyperaktiveres tilknytningssystemet i forbindelse med svære emotioner, fordi hun ikke har forudsætninger for at distancere sig fra dem. Spisetrang og spiseanfald kan i denne sammenhæng forstås som udtryk for længsel efter og forsøg på at bringe det hyperaktiverede tilknytningssystem i ro. Bulimikeren har brug for at få noget, men det hun kan tilføre sig selv, må hun skille sig af med igen, da det ikke er det rigtige. Emotionsregulering via spisning kan være det tætteste, personen kan komme på interaktiv regulering i visse situationer, idet mad trods alt er noget udenfor personen selv, og noget som tidligere har været givet af omsorgspersonen med henblik på emotionsregulering. Det kan som tidligere nævnt også være et forsøg på at opnå omgivelsernes opmærksomhed. Samtidig kan symptomer også her forstås som en søgen efter fysisk overarousal i stedet for emotionel overarousal, da den førstnævnte kan håndteres via kompenserende adfærd og herved give en illusion af kontrol og sammenhæng. Selvom det overvældede selv ikke er splittet, mangler det i høj grad sammenhæng. Ifølge Wallin (2007, p. 80) har den ambivalent tilknyttede ”a mindless body”, hvilket henviser til, at kroppen – og dermed emotionerne – styrer sindet, fordi den ambivalente ikke er i stand til at sætte spørgsmålstegn ved eller forstå kroppens udtryk. Det påpeges desuden, at disse personer ofte somatiserer, idet deres emotioner og erindringer primært finder udtryk gennem kroppens sprog (ibid.). Både i forbindelse med undgående og ambivalent tilknytning må spiseanfald betragtes som strategier, der anvendes, når den foretrukne maladaptive emotionsreguleringsstrategi er utilstrækkelig.    

Den ambivalentes manglende repræsentationer og deraf følgende mangelfulde fornemmelse af selvet samt behovet for at støtte sig til noget ydre kan gøre hende sårbar overfor andres vurdering. Hvis selvet vurderes på baggrund af noget ydre frem for det indre, er det oplagt at vurdere ud fra kropslig fremtræden. Det kan forklare en selvevaluering, der i urimelig grad er forbundet med kropsopfattelsen. En forstyrret legemsopfattelse med frygt for fedme kan desuden afspejle den ambivalentes usikre fornemmelse af sig selv, som også kan udmøntes i en usikker kropsopfattelse. Da den ambivalentes indre tilstand bestemmes af ydre forhold, kan hun have tendens til at være perfektionistisk, fordi hun identificerer sig med og kan blive meget påvirket af ydre idealer – fx vedrørende udseende - der tilbyder konkrete mål for, hvornår hun/kroppen er god nok. Sådanne idealer kan være et fast holdepunkt for en person, der kun har en diffus fornemmelse af sit selv. Således refererer Koskina (2010, p. 452) en undersøgelse, der viste, at en høj grad af tilknytningsangst, som er kendetegnende for ambivalent tilknytning, disponerer for afhængighed af andre med hensyn til accept af fysisk fremtræden. Den kompenserende adfærd er også et led i bestræbelserne på at opnå en mere stabil fornemmelse af selvet – og kan samtidig give anledning til omgivelsernes anerkendelse, som er en vigtig faktor for den ambivalente, der har brug for bekræftelse fra andre for at mærke sig selv på en god måde. 

6.4.4 Emotionel selvkontrol 

De beskrevne begrænsninger i forhold til emotionsregulering kan skabe grobund for impulsiv adfærd grundet manglende udvikling af kontrolstrukturer i form af organisering af den indre verden og udvikling af evnen til symbolisering. Via omsorgspersonens vellykkede spejlende respons får barnet en fornemmelse af, at det er årsag til spejlingsadfærden, og herved opstår en illusion om kontrol samt en fornemmelse af selvet som aktør (Fonagy et al, 2007, p. 20). Kernen til oplevelsen af at være aktør findes i kroppen, da det er de kropslige signaler, der sætter omsorgspersonens spejlingsadfærd i gang (ibid., p. 66). Hvor spejlingen ikke er optimal, udvikler barnet ikke i tilstrækkelig grad en fornemmelse af selvet som aktør, og som beskrevet vil det mangle kontrolstrukturer, der kan hjælpe med beherskelse af negativ emotionalitet. Det må på denne baggrund antages, at både alexithymi, som kan forbindes med undgående tilknytning, og den ambivalentes mangel på kontrolstrukturer kan være disponerende for impulsiv adfærd i forbindelse med oplevelse af høje niveauer af negativ emotionalitet. Som beskrevet kan bulimikerens kropslige symptomer i forbindelse med spisning og kompenserende adfærd forstås som et forsøg på at opnå kontrol over uregulerede emotionelle tilstande, og de forskellige tegn på maladaptiv emotionsregulering er udtryk for, at visse kontrolstrukturer ikke er udviklede eller velfungerende. Meget tyder derfor på, at personer med bulimi ikke har udviklet en tilstrækkelig god fornemmelse af selvet som aktør. Den manglende kontakt med og kontrol over negative emotionelle tilstande skaber intenst ubehag, hvorfor der opstår et indre pres for regulering. I situationer, hvor evnerne til regulering ikke slår til, kan personen være nødsaget til at lade impulserne råde. Flere undersøgelser peger på, at personer med lav tolerance overfor negative emotioner, som er højt motiverede for at agere hurtigt for at opnå umiddelbar lettelse har større risiko for at udvise symptomer på bulimi end andre (fx Anestis et al, 2007, p. 724; Anestis et al, 2009, p. 395). Impulsiv adfærd står ikke direkte blandt symptomerne på bulimi i diagnosesystemerne, men definitionen af spiseanfald indebærer, at der opleves et kontroltab i forbindelse spisningen, hvorfor spiseanfald er forbundet med en vis grad af impulsivitet. Der er endvidere undersøgelser, der peger på, at personer med bulimi oftere udviser andre former for impulsiv adfærd end spiseanfald end personer med anoreksi (Polivy & Herman, 2002, p. 189). Den lejlighedsvist manglende emotionelle selvkontrol kan foranledige en tendens til impulsivitet, der kan være afgørende for, hvorvidt en person med spisetrang giver efter og engagerer sig i et spiseanfald, og herved udvikler flere symptomer på bulimi, eller hvorvidt trangen modstås. 
6.5 Mentalisering, maladaptiv emotionsregulering og bulimi

Mentaliseret affektivitet er Fonagy et als (2007, pp. 408-411) betegnelse for den optimale og mest modne form for emotionsregulering, som omfatter evnen til identifikation og modulering af emotioner samt en vis grad af kontrol over emotionsudtrykket. Mentaliseret affektivitet udgør en erfaringsbaseret forståelse af ens egne følelser og omfatter således mere end en intellektuel forståelse (ibid., p. 16). Ved mentaliseret affektivitet reflekterer individet over sine følelser og mærker dem samtidig (ibid., p. 411), og den refleksive funktion påvirker den emotionelle oplevelse. Mentaliseringsevnen er således en forudsætning for mentaliseret affektivitet og omfatter:

”..et selvrefleksivt og et interpersonelt aspekt, som ideelt set udstyrer individet med en veludviklet evne til at skelne mellem indre og ydre virkelighed, mellem virkelige funktionsmodi og funktionsmodi, der har karakter af foregiven eller laden som om, mellem interpersonel kommunikation og intrapersonelle mentale og følelsesmæssige processer” (ibid., p. 34f).

Ifølge Fonagys teori hænger utryg tilknytning og den hertil relaterede svækkelse af den indre verdens organisering, evnen til symbolsk tænkning og fornemmelsen af selvet som aktør uløseligt sammen med en svækket mentaliseringsevne. Ved mentalisering er to repræsentationsmodi – den psykiske ækvivalensmodus og forestillingsmodus – integreret på en måde, så man kan fjerne sig så meget fra den fysiske virkelighed, at man kan manipulere den, men ikke så meget at overensstemmelsen mellem den fysiske virkelighed og den mentale repræsentation går tabt (Bateman & Fonagy, 2007, p. 40). En mangelfuld adskillelse af, hvad der kommer fra individet selv og fra omsorgspersonen og den heraf følgende forringede evne til symbolisering, kan medføre en tendens til fungeren i psykisk ækvivalensmodus, hvor psykiske realiteter opleves som virkelige – og ikke som mentale tilstande, der repræsenterer virkeligheden. Omvendt beskæftiger man sig kun med repræsentationer af virkeligheden i forestillingsmodus, hvor man mentalt fjerner sig fra realiteterne. Den forestillingsbaserede funktionsmodus har en emotionsregulerende virkning, mens fungeren i psykisk ækvivalensmodus kan være angstprovokerende grundet det mentale indholds oplevede virkelighedskarakter (Fonagy et al, 2007, p. 290). Ved mentalisering opfattes indre og ydre virkelighed som forbundne, men separate, og de behøver ikke længere forveksles med eller dissocieres fra hinanden (Skårderud, 2007,  p. 331).  
På baggrund af teorien hænger evnen til emotionsregulering og evnen til mentalisering sammen, og som tidligere refereret peger nogle undersøgelser også på, at personer med bulimi har en svækket evne til mentalisering. Mangelfuld kontakt mellem sekundære repræsentationer og primære emotionelle tilstande, som er kendetegnende for det splittede selv ved det undgående tilknytningsmønster, kan foranledige fungeren i forestillingsmodus, hvor de mentale repræsentationer er frakoblet virkeligheden. Undgående individer lider under manglende integration af højre hemisfære og af en ”left-brain bias” (Wallin, 2007, p. 79), idet tendensen til fungeren i forestillingsmodus reflekterer sproglig bearbejdning foregående i venstre hemisfære uden tilknytning til højre hemisfæres emotionsbearbejdning. Sådanne tankeforbindelser i forestillingsmodus danner grundlag for pseudoindsigt – resultatet af en mental aktivitet, hvor der tales om mentale tilstande, som ikke knytter an til det primære niveau i personens oplevelse (Fonagy et al, 2007, p. 405). Fænomenet hænger sammen med vanskelighederne med at bruge ord og tanker til emotionsregulering ved alexithymi. Subic-Wrana (2011, p. 257) referer da også en undersøgelse, der indikerer en sammenhæng mellem alexithymi og en svækket mentaliseringsevne. For et splittet selv kan det virke emotionsregulerende at engagere sig i pseudomentalisering, fordi der herved bevares afstand til de uhåndterbare emotioner. For det overvældede selv, der i høj grad mangler repræsentationer af indre tilstande, er evnen til at fungere i en forestillingsbaseret funktionsmodus hæmmet, hvilket betyder, at personen i nogle henseender er henvist til den angstprovokerende psykiske ækvivalensmodus. Ifølge Holmes (2003, p. 112) er ambivalente personer så tæt på deres emotioner, at de ikke kan præstere objektivering og dermed skabe afstand til emotionerne. Dette er udtryk for fungeren i psykisk ækvivalensmodus. Manglende kontingens i omsorgspersonens spejling kan associeres med undgående tilknytning og fungeren i forestillingsmodus, mens umarkeret spejling kan associeres med ambivalent tilknytning og fungeren i psykisk ækvivalensmodus (Wallin, 2007, p. 103). 

Det er kendetegnende for samtlige symptomer på bulimi, at de relaterer sig til noget kropsligt. Spisetrang er en trang til at fylde mad i kroppen, spiseanfald er at gøre det, mens kompenserende adfærd handler om at få kroppen til at skille sig af med maden igen. Den forvrængede legemsopfattelse med frygt for fedme samt selvevaluering, som i urimelig grad er forbundet med kropsopfattelsen, peger ligeledes på, at kroppen fylder meget i bevidstheden hos personer med bulimi. Som beskrevet handler problemer med emotionsregulering i forbindelse med bulimi blandt andet om selvets forhold til kroppen, da det er en forudsætning for et sammenhængende selv og adaptiv emotionsregulering, at selvet har kontakt med kropslige processer, at det har dannet symbolske repræsentationer af disse, og at den kropsligt forankrede fornemmelse af at være aktør er veludviklet. Selvom en del af bulimikerens vanskeligheder således handler om forholdet til kroppen, er symptomerne også udtryk for en form for somatisering, da de umiddelbart kropsligt relaterede symptomer afspejler dybereliggende psykologiske problemer. Flere peger på, at problemer med at være bevidst om emotioner og med at udtrykke dem verbalt, disponerer for psykosomatiske lidelser (fx Subic-Wrana, 2011, p. 248). Subic-Wrana (ibid., p. 250) refererer Bucci, der mener, at alexithymi og den relaterede tendens til at somatisere opstår, når den referentielle aktivitet, der knytter ikke-symbolsk materiale og symbolske kanaler er forstyrret. Dette er i overensstemmelse med Schores reguleringsteori, ifølge hvilken alexithymi blandt andet skyldes manglende forbindelse mellem højre hemisfæres usymboliserede materiale og venstre hemisfæres symboliserende funktion. Ifølge mentaliseringstilgangen tyder forvekslingen af krop og psyke på fungeren i psykisk ækvivalensmodus, idet der ikke i tilstrækkelig grad kan mentaliseres om de tilstande, der skaber spisetrang, utilfredshed med kroppen mv. (jf. ibid., p. 254). Mentalisering er netop den repræsentationelle aktivitet, der muliggør eksternalisering af indre anliggender og tillader os at tænke over os selv og andre (ibid., p. 250), og den er hæmmet både hos det splittede og det overvældede selv. Det overvældede selv er fanget i en psykisk ækvivalensmodus og kan ikke knytte kropslige og emotionelle oplevelser til symbolske kanaler, da disse er uudviklede. Det splittede selv mangler kontakt med det ikke-symbolske materiale og kan ikke anvende mentalisering til emotionsregulering, da refleksion finder sted i forestillingsmodus, og derfor mangler dybde. Således er også det splittede selv henvist til den forveksling af krop og psyke, der kan kendetegne fungeren i psykisk ækvivalensmodus. 

Som beskrevet viser en ny dansk undersøgelse imidlertid, at der blandt personer med bulimi findes en gruppe med gode mentaliseringsevner, som samtidig mangler evnen til adaptiv emotionsregulering. Resultatet peger på, at bulimisk patologi kan udvikle sig og vare ved på trods af gode mentaliseringsevner (Pedersen et al, 2011, p. 35). Spørgsmålet er, hvordan undersøgelsesresultatet skal forstås. Forskerne foreslår tre muligheder: metodiske fejl i undersøgelsen (fx forveksling af mentalisering og fungeren forestillingsmodus i databehandlingen), at vigtigheden af maladaptiv emotionsregulering i forbindelse med bulimi er overvurderet, og endelig at høje niveauer af mentalisering ikke er så entydigt relateret til emotionsregulering, som mentaliseringsteorien foreskriver (ibid., p. 48, 49). De to første forklaringer afvises, da der ikke er noget at udsætte på de forskningsmæssige procedurer, og da også de højrefleksive bulimikere har problemer med emotionsregulering (ibid.). Forfatterne peger på den sidste forklaring som mest sandsynlig og finder støtte i, at mange af de højrefleksive bulimikere:

…were quite good at describing their feelings and cognitions and could talk about how they were unable to express these feelings and instead would turn to overeating as a mechanism of regulating emotions, thus demonstrating good mentalizing abilities coupled with difficulties regulating affects (ibid., p. 49).   

Fortolkningen af undersøgelsesresultatet kan diskuteres ud fra Fonagy et als begreb mentaliseret affektivitet, der betegner den modne emotionsregulering, hvor evnen til at mentalisere bevares samtidig med, at individet er i kontakt med svære emotioner. Det ovenstående citat peger på en god refleksiv funktion hos deltagerne undersøgelsessituationen, men demonstrerer også, at de i andre situationer har emotioner og kognitioner, der ikke kan udtrykkes, og som leder til spiseanfald. I de sidstnævnte situationer må mentaliseringsevnen på baggrund af teorien antages at være mindre god. At deltagerne kan beskrive emotioner og kognitioner i undersøgelsessituationen indikerer, at de ikke lider af alexithymi, men dokumenterer ikke umiddelbart, at mentaliseringsevnen er lige så god i situationer, hvor de er fyldt op af de pågældende emotioner og kognitioner. Mentaliseringsproblemer er ifølge Bateman & Fonagy (2007, p. 53) kendetegnet ved at være partielle, midlertidige og relationsspecifikke, hvorfor de særligt optræder under emotionel ophidselse. Pedersen (2011, p. 175), der er medforfatter til artiklen om de højrefleksive bulimikere, er andetsteds inde på, at undersøgelsens resultat også kan skyldes mangler i måden, den refleksive funktion måles på i Fonagy og kollegaers instrument Reflective Functioning. Således er den teoretiske skelnen mellem evnen til at forholde sig refleksivt til egne og andres tanker og evnen til at reflektere over emotioner (sidstnævnte refereres der til som mentaliseret affektivitet) ikke blevet indarbejdet i måleinstrumentet (ibid.). Det grundlæggende princip ved kodning af den refleksive funktion er, at den scores ud fra passager i tilknytningsinterviewet, hvor deltageren demonstrerer sin måde at tænke om mentale tilstande på (ibid.). På baggrund af ovenstående kan en hypotese være, at måleinstrumentet Reflective Functioning er velegnet til vurdering af et generelt mentaliseringsmæssigt funktionsniveau, men at det ikke i tilstrækkelig grad tager højde for, at dette funktionsniveau daler i forbindelse med emotionel ophidselse. Personer med et utrygt tilknytningsmønster har udviklet sensitivitet overfor stress, der sætter det højrehemisfæriske reguleringssystem ud af funktion. Schore (2001, p. 212) har ikke særligt fokus på mentalisering, men peger på, at manglende regulering i spædbarnealderen påvirker tilstandsafhængige emotioner, kognitioner og adfærd. Således kan en person, der generelt har en god mentaliseringsevne, miste den, når hun havner i særlige stresstilstande. Det er mentaliseringsevnen i sådanne situationer, der måske ikke altid fanges, når den refleksive funktion måles.  

6.6 Oplevelsesmæssig undgåelse, maladaptiv emotionsregulering og bulimi
Som tidligere beskrevet peger nogle undersøgelser på oplevelsesmæssig undgåelse som årsag til bulimiske symptomer. Fænomenet beskrives som en uvillighed til at forblive i kontakt med ubehagelige kognitive, fysiske og emotionelle processer. I forhold til de reguleringsteoretiske termer kan oplevelsesmæssig undgåelse sammenlignes med undertrykkelse af mentalisering, der beskytter individet mod at tænke på mentale tilstande hos hende selv og andre, der kan være forbundet med negative emotioner (jf. Bateman & Fonagy, 2007, p. 54). Traumatisk stress i barndommen kan føre til regulering af smertefulde emotioner ved at rette opmærksomheden væk fra den indre tilstand (Schore, 2009, p. 126). Schore (ibid., p. 115) betegner dette fænomen som fortrængning af emotioner. Det opstår senere i udviklingen end dissociation og involverer venstrehemisfæriske kontrolsystemer, der hæmmer emotioner genereret af den højre hemisfære (ibid.). Dissociation afspejler derimod maladaptiv emotionsregulering grundet manglende integration i selve den højre hemisfære (ibid.). En tilsyneladende manglende evne til at bruge ord til at bearbejde indre oplevelser kan både skyldes ikke-optimale udviklingsmæssige forhold, der har gjort sig gældende før tilegnelsen af sprog, og mere defensive reaktioner, der skyldes erfaringer med, at visse oplevelser, emotioner mv. ikke kan mærkes eller deles med andre uden smertefulde konsekvenser (ibid., p. 117). Visse undersøgelser peger på, at det er emotioner som angst og skam, der går forud for spiseanfald. Det er i overensstemmelse med ovenstående forståelse, da emotioner, der er forbundet med defensive reaktioner, i reglen vil være forbundet med angst eller skam.

Når emotioner undgås reguleres de ikke effektivt, hvilket kan føre til en ophobning af uregulerede tilstande, der kan danne grobund for spisetrang, spiseanfald og kompenserende adfærd som forsøg på at undgå at mærke de frygtede emotioner, når de presser sig på. Oplevelsesmæssig undgåelse forvrænger desuden personens oplevelse af virkeligheden, fordi nogle aspekter af den autentiske oplevelse fornægtes, forskydes eller lignende. Den forvrængede legemsopfattelse med frygt for fedme og selvopfattelsen, der i overdrevet grad er forbundet med kropsvurderingen, kan forstås som en styring af opmærksomhedsprocesser, der ligeledes afleder fra bevidsthed om visse emotioner. Symptomer på bulimi kan således også forstås som en form for afledning af opmærksomheden på visse uønskede tilstande via et overdrevent fokus på krop og kost. Oplevelsesmæssig undgåelse virker fastholdende i forhold til maladaptive emotionsreguleringsstrategier, fordi mekanismen sørger for, at uønsket materiale ikke kommer frem i bevidstheden og skaber grobund for refleksion og ændret adfærd. Det er ikke overraskende, at undersøgelser peger på, at oplevelsesmæssig undgåelse blandt andet er forbundet med mindsket positiv affekt, en fornemmelse af inautenticitet og manglende forbundethed med selvet (Boulanger, Hayes & Pistorello, 2010, p. 111). Oplevelsesmæssig undgåelse er et resultat af maladaptiv emotionsregulering, idet den begrænsede evne til at rumme og regulere visse emotioner gør det truende at opleve dem.  

Både den undgående og den ambivalent tilknyttede med bulimi vil have tendens til at lade sig opsluge af tanker og emotioner vedrørende krop og kost, som afleder opmærksomheden fra dybereliggende problemer. Den undgående tilknyttede undgår via sin overregulerende strategi at mærke og dele visse emotioner. Det gælder både dem, som hun af udviklingsmæssige årsager ikke kan være i kontakt med, men også emotioner der kan opleves bevidst, men som frygtes. Den undgående kan opleve visse emotioner som forkerte, og hun frygter afvisning, hvis hun deler dem med andre. Den ambivalente undgår via den underregulerende emotionsreguleringsstrategi, der får hende til at overvældes og søge kontakt, at mærke den ustabilitet, hun rummer på grund af usikre indre arbejdsmodeller (Fonagy et al, 2007, p. 135). Ved at overdrive den andens betydning føler hun sig på mere sikker grund. Således har de indre arbejdsmodeller afgørende betydning for, på hvilke områder forskellige personer bruger oplevelsesmæssig undgåelse, ligesom de peger på, hvilken type af interpersonelle problemer, der kan dominere. Den undgående frygter afhængighed og nærhed, mens den ambivalente er bange for adskillelse og selvstændighed.
Som nævnt i begrebsafklaringen kan der i forbindelse med maladaptiv emotionsregulering skelnes mellem problemer med emotionsregulering og dysregulering. Alexithymi og mentaliseringsvanskeligheder vedrører problemer med emotionsregulering, hvor kontrolstrukturerne er svage, fraværende eller overvældes af emotionelle input. Problemerne handler om manglende forbindelse mellem det emotionelle, det kognitive og det adfærdsmæssige system. Det er primært den ambivalentes kontrolstrukturer, der overvældes af emotioner, men både den undgående og ambivalente lider under svage kontrolstrukturer, der giver anledning til negativ emotionalitet og mangelfuld mentalisering. Den undgåendes tendens til alexithymi skyldes desuden manglende forbindelse mellem forskellige dele af selvet. Oplevelsesmæssig undgåelse knytter sig mere til dysregulering, da undgåelse forudsætter eksistensen af forskellige kontrolsystemer. Ved dysregulering er der forbindelse mellem det emotionelle, det kognitive og det adfærdsmæssige system, men kommunikationen mellem systemerne skaber problemer. Der er ved oplevelsesmæssig undgåelse kontakt mellem det emotionelle og det kognitive system, da vanskelige emotioner potentielt kan erkendes, men dette undgås, hvorfor der heller ikke handles på dem. På denne måde går emotionernes adaptive potentiale tabt. Både problemer med emotionsregulering og dysregulering giver anledning til negativ emotionalitet. 

6.7 Delkonklusion 
Ifølge forskningen i bulimi og emotionsregulering er der en sammenhæng mellem de to fænomener samt mellem bulimi og utryg tilknytning. Der skelnes mellem bulimi hos personer med et henholdsvis undgående og ambivalent tilknytningsmønster i analysen, hvor tegnene på maladaptiv emotionsregulering sammenholdes med de bulimiske symptomer i en undersøgelse af, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi. Utryg tilknytning skaber sårbarhed for udvikling af symptomer på bulimi grundet en høj forekomst af negative emotioner kombineret med en svækket evne til emotionsregulering. Herved øges risikoen for bulimisk symptomdannelse som en primitiv form for selvregulering. Den svækkede evne til emotionsregulering ved utryg tilknytning er forbundet med manglende kongruens og markering i omsorgspersonens spejling af barnets emotioner. Patologisk spejling er årsag til en mangelfuld udvikling af barnets evne til symbolisering, der bevirker, at undgående og ambivalent tilknyttede på forskellige måder lider under et begrænset kendskab til deres selv. Dette kan hos begge foranledige tiltrækning af fysiske arousaloplevelser, hvilket kan forklare symptomerne spisetrang og spiseanfald. De bulimiske symptomer kan også forstås som usymboliseret kropslig kommunikation, idet spiseanfald forvandler usymboliserede negative emotioner til noget, der kan håndteres via kompenserende adfærd, hvorved der skabes en illusion om sammenhæng og kontrol. Utryg tilknytning og maladaptiv emotionsregulering er forbundet med en usikker selvfølelse grundet forvrængede eller manglende selvrepræsentationer, hvilket kan bevirke en forstyrret legemsopfattelse, der sammen med kropsliggørelsen af psykiske vanskeligheder kan foranledige en overdreven forbundethed mellem bulimikerens selv- og kropsopfattelse. Den usikre selvfølelse kan desuden skabe sårbarhed i forhold til andres vurdering og kropslige skønhedsidealer. Spiseanfald involverer et element af impulsivitet, og ved begge typer utryg tilknytning er evnen til emotionel selvkontrol mangelfuld. Maladaptiv emotionsregulering og utryg tilknytning er desuden forbundet med en svækket mentaliseringsevne, der også foranlediger den forveksling af krop og psyke, der kendetegnende for bulimisk patologi, hvor alle symptomer er relateret til noget kropsligt. Den undgående og ambivalentes svækkede mentaliseringsevne forhindrer dem på forskellig vis i at anvende symbolske kanaler til emotionsregulering. En tendens til oplevelsesmæssig undgåelse hæmmer desuden bulimikerens muligheder for at gøre brug af de undgåede emotioners adaptive potentiale og forstærker tendensen til fordybelse i tanker og emotioner vedrørende krop og kost, hvorved den bulimiske symptomatologi vedligeholdes.  

7 KLINISKE IMPLIKATIONER
7.1 Kliniske implikationer af en reguleringsteoretisk forståelse af bulimi

Besvarelsen af spørgsmålet om de kliniske implikationer tager udgangspunkt i analysen af sammenhængen mellem maladaptiv emotionsregulering og bulimiske symptomer samt Fonagy og Schores anbefalinger til klinisk praksis. Schores overvejelser om psykoterapeutisk behandling er ligesom teorien om psykopatologiens ætiologi generelle og vedrører ikke direkte behandling af bulimi. Fonagys ætiologiske teori er også generel, men behandlingsmæssigt er den primært operationaliseret via samarbejdet med Bateman (Bateman & Fonagy, 2007) om udvikling af en mentaliseringsbaseret behandlingsmetode for personer med borderline personlighedsforstyrrelse. Da behandlingsmetoden er målrettet personer med denne lidelse, kan den ikke automatisk overføres til behandling af personer med bulimi. Finn Skårderud (2007) har inspireret af Bateman og Fonagy arbejdet på en mentaliseringsbaseret behandlingsmetode til personer med anoreksi.  Skårderuds behandlingsmæssige overvejelser kan ikke uden videre overføres til personer med bulimi, men der er visse fælles elementer mellem lidelserne anoreksi og bulimi. Derfor refereres der også til Skårderuds arbejde. Generelt er fokus på at formulere kliniske implikationer, der er sammenhængende med den ætiologiske forståelse af bulimi som forbundet med maladaptiv emotionsregulering.
7.1.1 Udviklingsfokuseret terapi
Da bulimiske symptomer i det reguleringsteoretiske perspektiv skyldes maladaptiv emotionsregulering, vil det kliniske arbejde rette sig imod evnen til emotionsregulering frem for mod symptomerne. Herved skal emotionerne genvinde deres adaptive potentiale. Behandlingen tager således udgangspunkt i de af klientens emotioner – erkendte eller uerkendte – der skaber reguleringsmæssige vanskeligheder. Målet vil være at forbedre klientens evne til regulering af disse emotioner, hvilket ud fra teorien vil have en positiv effekt på de bulimiske symptomer, men også på interpersonelle vanskeligheder og klientens generelle trivsel. Reguleringsorienteret terapi er således udviklingsfokuseret. Og målet med behandlingen er udvikling af nye evner frem for indsigt (jf. Skårderud, 2007, p. 333). Men hvad er det for evner, der skal udvikles hos personer med bulimi? Ud fra Schores teori er det evnen til selvregulering – til at veksle mellem auto- og interaktiv regulering på en tilfredsstillende måde, mens det ud fra Fonagys teori er evnen til mentaliseret affektivitet - til identifikation og modulering af emotioner samt til kontrol over deres udtryk. Schores teori forklarer maladaptiv emotionsregulering ud fra en mangelfuld hjernemæssig udvikling og peger herved på fysiologiske korrelater til de mere umiddelbart konstaterbare manglende evner, der er indeholdt i begrebet mentaliseret affektivitet. Således kan selvregulering og mentaliseret affektivitet i nogen grad betragtes som to sider af samme sag. Schores teori centrerer sig om ubevidste og nonverbale regulerende interpersonelle processer både ætiologisk og klinisk, og selvregulering forstås i høj grad som en automatiseret højrehemisfærisk evne. Højre hemisfære har kontinuerligt vækstfaser livet igennem og bevarer en vist kapacitet til plasticitet, hvorfor oplevelsesafhængig modning af dens reguleringssystem i en vækstfaciliterende og emotionelt regulerende terapeutisk relation er mulig – også for voksne (Schore, 2003, p. 55). Fonagys ætiologiske teori har også fokus på ubevidste og nonverbale interpersonelle samspil, men klinisk ligger vægten anderledes end hos Schore, da Fonagy primært har fokus på mentalisering og refleksionens påvirkning af emotionelle oplevelser i forbindelse med udvikling af evnen til mentaliseret affektivitet. Schore og Fonagy ser begge udvikling af evnen til emotionsregulering – i form af selvregulering og mentaliseret affektivitet - som central i det kliniske arbejde. De to udtryk for emotionsregulering har i høj grad et overlappende indhold, og forskellen på de kliniske teorier er primært, at Schore lægger hovedvægten på den tidligste nonverbale del af udviklingsprocessen, mens Bateman og Fonagys mentaliseringsbaserede terapi lægger vægten på den senere udvikling, hvor ord og refleksivitet spiller en større rolle. Fonagys kliniske fokus på sidstnævnte kan hænge sammen med, at mentaliseringsbaseret terapi er udviklet til personer med borderline personlighedsforstyrrelse, der ofte associeres med et ambivalent tilknytningsmønster og en udpræget tendens til fungeren i psykisk ækvivalens modus – et klinisk fænomen, der i særlig grad lægger op til igangsætning af en ekspliciteringsproces, der kan hjælpe klienten med bearbejdning af emotionelt materiale. Således behøver vægtlægningen af det refleksive aspekt ikke være udtryk for, at betydningen af den tidlige nonverbale udvikling underkendes. Fonagy et al (2007, p. 252-256) peger på, at evnen til at kombinere psykisk ækvivalensmodus med forestillingsmodus til en mentaliserende funktion forudsætter et tilknytningsforhold, hvori der først modtages tilstrækkelig emotionsregulering og herefter gives mulighed for leg under tilstedeværelse af en reflekterende anden. I psykoterapi udgør mentaliseringsarbejdet denne leg, hvor den emotionsregulerende tilknytningskontekst sætter klienten i stand til at eksperimentere med tanker og repræsentationer. Således er der nogen overensstemmelse mellem de to teoretikeres syn på, hvad der kommer først udviklingsmæssigt, og hvad der skal arbejdes med i terapien. Umiddelbart er Schores kliniske anbefalinger dog mere i overensstemmelse med den ætiologiske forståelse end Fonagys.
7.1.2 Relationen mellem fænomenerne regulering og mentalisering
Selvom Schore og Fonagy opererer med emotionsregulering som et centralt element i klinisk praksis, kan det forekomme lidt uklart, om de refererer til det samme, når Schore fokuserer på regulering og Fonagy på mentalisering. Ifølge Fonagy fungerer mentalisering som et middel til emotionsregulering, men samtidig forudsætter mentalisering også et vist mål af adaptiv emotionsregulering. Det kan forstås sådan, at de to fænomener ikke umiddelbart kan adskilles fra hinanden, men at deres udvikling hænger sammen og indgår i en selvforstærkende proces. Dobbeltheden gør det dog vanskeligt at beskrive fænomenernes præcise relation til hinanden. Her forstås mentaliseringsevnen som et af mange elementer, der indgår i adaptiv emotionsregulering. Schore (2003, p. 55) henviser til Brown i sin beskrivelse af voksen emotionel udvikling som værende potentialet til selvobservation og refleksion over den mentale fungerens processer. Det præciseres, at dette ikke kun involverer det emotionelle indhold af en oplevelse, men også selve de processer, hvorigennem emotioner opleves, hvordan de opleves, samt hvad der informerer selvet om dets relation til indre og ydre realiteter (ibid.). Disse beskrivelser stemmer i høj grad overens med indholdet i Fonagys mentaliseringsbegreb. Således vurderes det, at Fonagy og Schore overordnet beskæftiger sig med det samme teoretiske fænomen, selvom Fonagy primært anvender begrebet mentalisering, mens Schore primært anvender begrebet regulering. Dog lægger Fonagy klinisk vægt på det element af emotionsregulering, der vedrører mentalisering, mens Schore ofte bruger begrebet regulering i mere bred forstand omfattende flere forskellige elementer i emotionsreguleringsprocessen – herunder også mentalisering. Schore (2010, p. 194) skelner som nævnt mellem to typer af emotionsregulering: En eksplicit, bevidst form udført af venstre hemisfære, hvori ubevidst kropsligt sansede emotioner ikke indgår, og en implicit udført af højre hemisfære, der hurtigt og automatisk bearbejder ansigtsudtryk, vokale kvaliteter og øjenkontakt i relationelle kontekster. I tråd hermed skelner han mellem et overfladisk, verbalt og bevidst selv og et dybere, nonverbalt og ubevidst selv, der er kendetegnet ved implicit kognition, emotion, kommunikation og selvregulering (ibid., p. 181). Schores altovervejende fokus er på den højrehemisfæriske emotionsregulering, mens Fonagys mentaliseringsfokus umiddelbart er mere i overensstemmelse med en bevidst venstrehemisfærisk bearbejdning, fordi emotionsregulering ved hjælp af sproglig eksplicitering af emotioner er et centralt element i forbindelse med mentalisering. Således betragtes klientens kapacitet til at forstå sig selv og andre som en nøgledeterminant i forbindelse med emotionsregulering (jf. Skårderud, 2007, p. 323). Mentaliseringsarbejde kan således umiddelbart forekomme kun at rette sig imod det, Schore betegner som et overfladisk, verbalt og bevidst selv. Schore (2006b, p. 272) betragter dog en ringe mentaliseringsevne som resultatet af et skadet førbevidst reguleringssystem i højre hemisfære. Mentalisering er da også baseret på velfungerende højre hemisfæriske processer som kapaciteten til at aflæse andres emotionelle tilstande via bearbejdning af information fra kropssprog, ansigtsudtryk mv. Således vurderes også det kliniske arbejde med mentaliseret affektivitet og evnen til selvregulering at rette sig mod samme mål, trods forskelle på teoretikernes indgangsvinkel til arbejde.  
7.1.3 Etablering af et tilknytningsforhold
Symptomer på bulimi betragtes som havende en funktion i et reguleringsteoretisk perspektiv, og da de samme symptomer kan være udtryk for forskellige bagvedliggende problemer, har klienter med bulimi brug for at udvikle forskellige evner. Terapi med både den undgående og den ambivalente bulimiker vil sigte mod at styrke evnen til selvregulering og mentaliseret affektivitet, men det er forskellige aspekter af færdighederne, der vil være centrale. Udgangspunktet må i alle tilfælde tages i en styrkelse af evnen til interaktiv regulering, da evnen til selvregulering udvikles på baggrund af internalisering af regulerende samspil i et tilknytningsforhold. Den terapeutiske relation er derfor optimalt et nyt tilknytningsforhold, hvor terapeutens regulering af klientens emotioner giver denne mulighed for at udvikle de evner til emotionsregulering, der ikke blev tilstrækkeligt udviklede i første omgang (jf. Fonagy & Bateman, 2007, p. 24). Terapeuten må derfor forsøge at få etableret et trygt tilknytningsforhold til klienten og fungere som en sikker base, da klientens tilknytningsbehov skal være tilfredsstillet, før hun kan begynde at udforske sit indre liv. Bulimikere med et henholdsvis undgående og ambivalent tilknytningsmønster vil have brug for forskellige kliniske tiltag i forbindelse med etablering af et trygt tilknytningsforhold. Således skal den ambivalente tilbydes en relation, hvori hun har mulighed for at finde sig selv uden at bekymre sig om at blive forladt, mens den undgående har brug for en relation, hvor hun ikke behøver at bekymre sig om at blive afvist, når hun viser, hvem hun er. Hjertet i etablering af tilknytningsrelationen er interaktiv emotionsregulering (jf. Schore, 2010, p. 194), og derfor må terapeuten være emotionelt tilgængelig, i stand til at aflæse klientens indre liv og samtidig levere kontingente og markerede spejlinger af klientens indre tilstande. Via terapeutens kontrol over sine egne emotionelle udtryk kan denne i terapisituationen virke regulerende i forhold til klientens mod til at udforske og dele sine oplevelser (Monsen, 2000, p. 100). De regulerende interventioner kan være baseret på ord, men ligeså vel på nonverbale tilkendegivelser såsom ansigtsudtryk og toneleje, der signalerer til klienten, at terapeuten er tilgængelig, medlevende og kan rumme og håndtere klientens emotioner. Ifølge Fonagy et al (2007, p. 192) er der ikke grund til tro, at emotionsspejling og dens virkning på psykiske strukturer kun finder sted i de tidlige stadier af udviklingen – derimod argumenterer de for, at emotionsspejling også er karakteristisk for voksnes kommunikation. Ligesom moderen påvirker spædbarnets emotioner afhængigt af, hvordan hun anerkender og afstemmer sig i forhold til dem, sådan fungerer også terapeutens højrehemisfæriske overvågning og regulering af klientens emotioner (Schore, 2003, p. 56). Den gode terapeut kombinerer en nøjagtig spejling med en fornemmelse af, at hun kan håndtere klientens oplevelse (Bateman & Fonagy, 2007, p. 49). Denne tilpasning til klientens tilstand skaber konteksten for organisering af en terapeutisk alliance (Schore, 2003, p. 52) og danner grundlag for etablering af et trygt tilknytningsforhold, hvori klienten får mulighed for at lære sig selv at kende ved at blive set af terapeuten (Wallin, 2007, p. 57). Interaktiv emotionsregulering er således en central mekanisme i forandringsprocessen i psykoterapi (Schore, 2010, p. 181), hvorigennem der ideelt gives plads til dissocierede og fortrængte emotioner, som klienten ikke i udgangspunktet kan regulere adaptivt, og som derfor giver anledning til symptomdannelse. 

7.1.4 Emotionelt og verbalt regulerende processer
Via den interaktive regulering hjælper terapeuten klienten med at holde indre emotionelle stimuli aktive og forstørre dem længe nok til, at de kan genkendes, reguleres, gives navn og mening (Schore, 2003, p. 54). Terapeutens fysiske rummen af klientens afspaltede emotioner skal gå forud for den verbale bearbejdning (Dosamantes ifølge ibid.), hvor klienten har brug for at opleve, at den verbale beskrivelse af en indre tilstand er hørt, følt og bevidnet af en empatisk anden (Schore, 2003, p. 54). Efter en sådan modulering kan klientens emotionelt ladede, men nu regulerede højrehemisfæriske oplevelse kommunikeres til venstre hemisfære til yderligere bearbejdning, og sådan muliggøres udvikling af lingvistiske symboler til repræsentation af mening i oplevelsen, imens klienten både mærker og oplever sine emotioner som genereret af en konkret oplevelse (ibid.). Den objektive venstre hemisfære kan så bearbejde subjektiv højrehemisfærisk kommunikation, hvilket tillader forbindelser mellem nonverbale implicitte og verbale eksplicitte repræsentationelle domæner (ibid.). Klienten kan herefter reflektere over, hvilke informationer der er emotionelt ladede og derfor personligt meningsfulde, men også over hvordan de føles somatisk og bearbejdes kognitivt af hendes selvregulatoriske system (ibid.). Sådanne processer kan hjælpe den bulimiske klient med at forstå kroppens kommunikation og hendes måde at fortolke den på. I den mentaliseringsbaserede tilgang sætter terapeuten fokus på klientens indre tilstand via en undrende, nysgerrig og ikke-dømmende holdning – og bidrager med forslag og ideer til, hvad der sker med klienten (Bateman & Fonagy, 2007, pp. 137-138). Via en mentaliserende indstilling henledes klientens opmærksomhed på forståelse af hendes egne og andres reaktioner i forskellige sammenhænge. I arbejdet med personer med spiseforstyrrelser er det oplagt at sætte særligt fokus på, hvordan kroppen repræsenterer mentale tilstande i forskellige situationer (Skårderud, 2007, p. 323), så den usymboliserede kommunikation oversættes til et sprog, der giver mening (Skårderud, 2007, p. 336). Mentaliserende interventioner kan herved hjælpe klienten med at udvikle symbolske repræsentationer af indre tilstande og relationelle processer, der hjælper hende med at forstå sit indre liv. Når emotioner erkendes og tolereres som emotioner frem for at blive udtrykt via en tom mave eller træning (Skårderud & Karterud, 2007, p. 31) modvirkes den forveksling af krop og selv, der er kendetegnende for bulimikeren. Den undgående bulimiker kan ad denne vej få adgang til hidtil ukendte sider af sit indre liv, hvilket er grundlaget for en bedre mentaliseringsevne, der indebærer kontakt mellem indre tilstande og kognitive repræsentationer. Den ambivalente bulimiker får mulighed for at danne sekundære repræsentationer af de indre tilstande, hvilket er en forudsætning for, at hun kan fjerne sig fra den psykiske ækvivalensmodus og opnå evnen til mentalisering. 
7.1.5 Arbejde i overføringsforholdet
Da højre hemisfære er dominant i relationelle sammenhænge, vil klientens tilknytningsmønster og emotionsreguleringsstrategier aktiveres i psykoterapi. Schore (2010, p. 186) beskriver overføringen som en selektiv bias i klientens omgang med andre, der er baseret på tidlige oplevelser og former nuværende relationelle forventninger – og som et udtryk for klientens implicitte perceptioner og erindringer. I den terapeutiske relation aktiveres implicitte højrehemisfæriske erindringer, der indeholder utrygge tilknytningshistorier (ibid., p. 185), hvilket gør det muligt for terapeuten at arbejde med klientens evne til emotionsregulering i overføringsforholdet og herved bibringe hende procedurale erfaringer med adaptiv emotionsregulering. Mentaliseret affektivitet er som beskrevet en erfaringsbaseret evne, og evnen til selvregulering opstår via internalisering af erfaringer med interaktiv emotionsregulering. Ifølge Schore (2003, p. 53) må den korrektive emotionelle oplevelse i psykoterapi nødvendigvis involvere ubevidst højrehemisfærisk læring. Altså kræver udvikling af evnen til mentaliseret affektivitet og selvregulering konkrete erfaringer med emotioner og regulering af disse i realtid. Behandlingsmæssigt er det således ikke tilstrækkeligt at arbejde med emotionsregulering på afstand af en stressende hændelse, derimod skal tilstanden fremkaldes i den terapeutiske relation, så klienten optimalt får en erfaring med, at den vanskelige tilstand er meningsfuld og kan rummes, reguleres og kommunikeres om. Derfor er det særlig vigtigt, hvordan terapeuten er i stand til implicit og subjektivt at være sammen med klienten i sådanne intense øjeblikke i terapien (Schore, 2010, p. 197), hvor klientens evne til emotionsregulering svigter. Også Bateman og Fonagy (2007, p. 150) opfordrer til, at klientens emotioner gribes, når de manifesterer sig, og at terapiens fokus er på, hvad der foregår her og nu mellem klient og terapeut. Psykoterapi giver klienten mulighed for intensiv øvelse i mentalisering og for at opleve og lære af mentaliseringsfejl, når de opstår (Skårderud, 2007, p. 326). For at fremme denne proces henleder terapeuten løbende klientens opmærksomhed på og hjælper hende med at reflektere over, hvad der foregår i den terapeutiske relation. Klienten er ikke nødvendigvis vant til denne type af refleksion, så der kan være brug for, at terapeuten går forrest og deler sine egne tanker herom med henblik på at give eksempler på, hvordan man kan reflektere over og forstå sig selv, andre og interpersonelle samspil. Arbejdet i overføringsforholdet forsyner klienten med konkrete erfaringer, der kan omsættes til adaptiv emotionsregulering.

Ifølge reguleringsteorierne udvikles evnen til emotionsregulering først gennem ubevidste, nonverbale samspil mellem barn og omsorgsperson, længe før barnet tilegner sig sproget. Derfor er også den voksnes emotionsregulering i høj grad ubevidst og nonverbal. Det mentaliserende standpunkt indebærer af samme grund, at terapeuten kontinuerligt sætter spørgsmålstegn ved, hvilke tilstande i klienten og hvilke i terapeuten selv, der kan forklare, hvad der sker i overføringsforholdet (ibid., p. 333). Klienten vil i forskellig grad være ubekendt med, ude af stand til eller utilbøjelig til at dele visse aspekter af sit emotionelle liv med terapeuten, som derfor må bestræbe sig på at opdage og forstå klientens nonverbale kommunikation og sine egne nonverbale svar herpå. Den empatiske terapeut er opmærksom på klientens verbale fortællinger med henblik på objektivt at diagnosticere klientens symptomatologi, men lytter og interagerer samtidig med klienten på et mere oplevelsesnært, subjektivt niveau og aflæser de samtidige underliggende skift i klientens emotionelle tilstand (Schore, 2003, p. 52). Terapeuten må således forsøge at træde ind i klientens subjektive verden og også lytte til det, der ikke bliver sagt med ord. Det kræver, at terapeuten vedvarende arbejder på at opnå kendskab til klientens aktuelle mentale tilstand (Bateman & Fonagy, 2007, p. 165) og på at destillere mening ud af de reaktioner i sig selv, som terapeuten oplever som forårsaget af klienten, eller som vækkes i hende af klienten (Schore, 2003, p. 53). Terapeutens evne til at få adgang til klientens emotionelle tilstand på denne måde afhænger af kapaciteten til at tolerere forskellige overføringstilstande, der varierer i intensitet og varighed (ibid., p. 56). Terapeuten kan således kun hjælpe klienten, hvis dennes egen evne til emotionsregulering er tilstrækkelig god. Ifølge Schore (ibid., p. 53) er den afstemte terapeut i stand til at regulere den dysregulerede tilstand, klienten i visse situationer inducerer i hende, hvilket betyder, at terapeuten samtidig direkte regulerer klientens ineffektive højrehemisfæriske processer med sin egen højre hemisfære. At arbejde sådan kræver, at klinikeren har et godt kendskab til sig selv, da arbejdsmetoden ikke blot indebærer en nærmere undersøgelse af klientens emotionelle dynamikker, men også bringer terapeutens emotioner og personlighedsstruktur ind i billedet (ibid.). Terapeuten må kunne skelne imellem, hvad der stammer fra hvem i overføringsforholdet. Ligesom klientens mentaliseringsevne kan reduceres i emotionelt intense situationer, kan det samme ske for terapeuten, og her kan et godt kendskab til eget sjæleliv hjælpe terapeuten med at forstå sine egne reaktioner. Skårderud & Karterud (2007, p. 31) peger på, at mentaliseringstraditionens vedholdende fokus på at forstå både klientens og terapeutens aktuelle indre tilstand kan hjælpe terapeuten med at se sine egne reaktioner i et klarere lys, at udholde klientens emotioner, samt bidrage til at terapeuten kan regulere sig selv i forhold til krævende klienter. Da den underliggende emotionelle kommunikation i overføringsforholdet foregår på et implicit niveau og sker for hurtigt til, at samtidige verbale transaktioner og bevidste refleksioner kan forekomme (Schore, 2010, p. 185), peger Schore (ibid., p. 183) på klinikerens intuition – guidet af relevant teori - som et vigtigt arbejdsredskab, idet intuition betegner evnen til at forstå eller vide noget umiddelbart og uden bevidst overvejelse.  

Spørgmålet er, hvordan terapeuten kan få adgang til klientens ubevidste kommunikation. Wallin (2007, p. 122) nævner tre primære måder, hvorpå klienter kan kommunikere om det, de ved, men endnu ikke har tænkt, og derfor ikke kan tale om. Det drejer sig om ageren, hvor klienten reproducerer sin tabte erindring som en handling og herved ubevidst kommunikerer om sine implicitte relationelle antagelser. Det kan være, når den undgående klient er utilbøjelig til at dele emotionelle oplevelser med terapeuten, hvorved klienten implicit kommunikerer, at hun har haft dårlige erfaringer hermed og derfor beskytter sig via isolation i relationelle sammenhænge. Det drejer sig også om projektiv identifikation, hvor klienten vækker emotioner i terapeuten, som hun selv er ubevidst om, at hun har. Det kan være at den undgående klient grundet hendes utilbøjelighed til at dele emotionelle oplevelser med terapeuten virker afvisende, hvilket kan medføre, at terapeuten også føler sig afvist. Hvis terapeuten forstår den implicitte kommunikation, kan hun på egen krop få en fornemmelse af oplevelser og emotioner, klienten har og/eller har haft, men som hun ikke kan tale om. Endelig kan ubevidst kommunikation ske i form af legemliggørelse, hvor klientens krop kommunikerer det, der ikke kan sættes ord på. Fx kan arme over kors i den beskrevne situation signalere, at den undgående klient har brug for at beskytte sig selv. Terapeuten må tune ind på disse nonverbale udtryk for klientens indre oplevelse ved at have særlig opmærksomhed på sin egen subjektive oplevelse i terapisituationen, på overførings-modoverførings ageren mellem klient og terapeut samt på klientens nonverbale kropslige og emotionelle sprog (ibid., p. 3, 4). Hvis det skal lykkes terapeuten at etablere en tilknytningsrelation til klienten, hvori interaktiv emotionsregulering kan finde sted, så der kan arbejdes med klientens evne til selvregulering og mentaliseret affektivitet, må terapeutens interventioner både være informeret af klientens verbale og nonverbale kommunikation. 

7.1.6 Terapi med den undgående

Den undgående har i udgangspunktet en præference for autoregulering og dårlige erfaringer med at dele bestemte emotioner med andre. Derfor vil hun bruge sin deaktiverende emotionsreguleringsstrategi og undgå at mærke og vise emotioner og at indbyde til for meget nærhed med terapeuten. Terapeuten må starte forsigtigt og gøre den undgående så tryg, at hun tør vise mere af sig selv. Vejen til denne udvikling er accept og regulering af de emotioner, der viser sig i terapien, så klienten gradvist får positive erfaringer med at dele emotioner og tanker med terapeuten. Terapeuten må demonstrere, at hun ikke vil afvise klienten og herved overflødiggøre den deaktiverende emotionsreguleringsstrategi. Det er afstanden mellem den undgåendes primære tilstande og sekundære repræsentationer, der skaber den tomhed og splittelse, der foranlediger hende til at fylde sig med mad. Derfor må terapeuten forsøge at bringe klienten i kontakt med de primære tilstande – hvad enten hun undgår dem eller ikke er bevidst om deres eksistens. Ved at arbejde i overføringsforholdet sikrer terapeuten sig, at samtalen drejer sig om emotioner, der er aktive her og nu, hvilket kan hjælpe klienten ud af forestillingsmodus og give hende konkrete erfaringer med, hvordan det er at tale om noget, der faktisk er indeni. Hvis klienten bliver bevidst om forskellen, vil hun have bedre mulighed for at selv opdage fungeren i forestillingsmodus. Det kan dog være svært at komme til at arbejde med aktiverede emotioner med den undgående klient grundet hendes tendens til at minimere emotionerne, når de opstår. Den minimerende strategi foregår automatisk og kan betyde, at klienten slet ikke opdager, at der aktiveres emotioner i samspillet med terapeuten. Terapeuten må derfor være opmærksom på tegn på emotionel aktivering hos klienten og henlede hendes opmærksomhed på disse. Terapien er en øvelse for klienten i at rette opmærksomheden mod, opdage og etablere forbindelse til det indre liv, som hendes emotionsreguleringsstrategi afskærer hende fra. Den undgående kan lide af alexithymi, hvilket i nogle situationer kan gøre det umuligt for hende at dele sin tilstand med terapeuten, selv hvis hun gerne ville. Terapeuten må skelne imellem, hvornår klienten holder sig tilbage grundet frygt for nærhed, og hvornår hun ikke kan mærke sig selv eller sætte ord på det, hun mærker. Hvis terapeuten presser klienten for meget, når hun ikke er i kontakt med eller har ord for sin emotionelle tilstand, kan det udløse stor frustration og få hende til at trække sig yderligere eller føle sig presset til at give et svar, som hun reelt ikke har. I sidstnævnte situation kan terapeuten foranledige klienten til at gå ind i forestillingsmodus og dermed fjerne sig yderligere fra sin primære emotionelle tilstand. Terapeutens vedholdende interesse for det indre liv kan være ubehagelig for den undgående. Terapeuten må være opmærksom på dette. Det er kendetegnende for den undgående, at hun kan være oprørt indeni, selvom hun udadtil forekommer upåvirket. Terapeuten må derfor i særlig grad være opmærksom på den undgåendes nonverbale kommunikation om hendes emotionelle tilstand og tage hånd om denne, da hun ikke umiddelbart selv vil og/eller kan vise eller fortælle meget om den. I forbindelse med alexithymi er det terapeutens opgave at hjælpe klienten med at blive mere sensibel overfor og fortrolig med betydningen af forskellige kropslige signaler og emotioner. Der skal gives plads til klientens undersøgelse af sig selv, da hun har brug for at opdage og gøre sig erfaringer med sine emotioner. Her er den mentaliserende holdning en fordel, fordi terapeuten ikke ligger inde med alle svarene. Der er således plads til tvivl, og til at klienten ikke rigtig ved, hvad hun mærker, idet der lægges op til en fælles undersøgelse. Identifikation og navngivning af indre tilstande sætter gang i en symboliseringsproces, der med tiden vil gøre det muligt for klienten at forstå og kommunikere om sit emotionelle liv, hvorved emotionsregulering kan blive mulig uden brug af spiseanfald og kompenserende adfærd, fordi den indre tomhed vil forsvinde og erstattes af identificerbare emotioner, som reguleringsbestræbelserne kan rettes imod. Således vil processen også modvirke forvekslingen af krop og psyke. De beskrevne interventioner vil hjælpe klienten med at få integreret emotioner og repræsentationer og bidrage til integration af den højre hemisfæres reguleringssystem, hvorved overførsel til venstre hemisfære og mere bevidst, eksternaliseret regulering af emotioner vil lykkes bedre. 

7.1.7 Terapi med den ambivalente

Modsat den undgående vil den ambivalente søge nærhed med og måske knytte sig for hurtigt til terapeuten. Den ambivalente har en præference for interaktiv regulering, hvorfor hendes tilknytningssystem vil hyperaktiveres i den terapeutiske relation. Hun vil være optaget af, om hun får opfyldt sine tilknytningsmæssige behov i relationen og frygte at blive forladt. Angsten for at miste terapeuten kan få hende til at tilpasse sig for meget, hvilket kan føre til, at hun ukritisk godtager terapeutens tanker og ideer og taler terapeuten efter munden for at opnå nærhed i relationen. Her må terapeuten hjælpe klienten med at afgrænse sig og holde fast i sig selv, samtidig med at hun er i relationen. Terapeuten må demonstrere for klienten, at den hyperaktiverede tilstand ikke er en forudsætning for at få opmærksomhed og støtte, og således være lige så emotionelt tilgængelig, når klienten er opslugt af stærke emotioner, som når hun ikke er. Denne erfaring kan med tiden lære klienten, at den hyperaktiverende emotionsreguleringsstrategi er unødvendig, hvilket vil kunne medvirke til en mindsket brug af spiseanfald og kompenserende adfærd som middel til at opnå opmærksomhed fra andre. Den hyperaktiverende strategi er et forsøg på at undgå at være alene, og den kræver en overdreven opmærksomhed på indre og ydre tegn på, at klienten har brug for andre, samt på om andre er ved at forlade hende (Wallin, 2007, p. 225). Et mindsket behov for at bruge denne strategi vil derfor frigive ressourcer hos klienten til at fokusere på sig selv og de emotioner, der ligger bag den maladaptive emotionsreguleringsstrategi – herunder frygten for at blive forladt. Dette kan give den ambivalente erfaringer med, at der kan opnås en mere ægte form for nærhed, når der bliver plads til hendes dybere emotioner og autentiske tilstedeværen i relationen, frem for at hun forsvinder i sin optagethed af, om andre er tilgængelige (ibid., p. 226). Herved vil hendes fornemmelse af selvet styrkes, hvilket gør det muligt for hende i højere grad at være sammen med både sig selv og andre. Den mere stabile selvfornemmelse vil gøre hende mindre afhængig af andres anerkendelse og af en tilpasning til ydre kropslige idealer. Hvor det kan være en udfordring at få den undgående til at træde ind i overføringsforholdet og stå ved de emotioner, der aktiveres, er det anderledes med den ambivalente. Udfordringen her er ikke at skabe kontakt til emotionerne, men at hjælpe klienten med at regulere dem via symbolisering og mentalisering. At hjælpe den ambivalente med emotionsregulering kan være at hjælpe hende ud af eskalerede tilstande, som hun har en tendens til at synke ned i, ved at rumme og sætte ord på hendes overvældende emotioner uden at blive smittet af dem. Herved erfarer klienten, at hendes emotioner ikke behøver være umedgørlige eller flyde ud i verden, men at de kan håndteres. Når klienten fungerer i psykisk ækvivalensmodus i overføringsforholdet, har terapeuten mulighed for at give hende erfaring med, hvordan stærke emotioner i en relation kan rummes og reguleres og herved bringes lidt på afstand, hvorefter man kan forsøge at forstå dem. Det er til gavn for klienten, at hun hjælpes med at forstå sin egen rolle i overføringsforholdet, og at hun oplever terapeutens emotionsregulerende interventioner. Herved styrkes evnen til autoregulering dels gennem kontakt til dybereliggende tilstande og symbolisering af disse, der gør klientens egen adfærd forståelig og dermed håndterbar, samt gennem erfaring med hvordan mentalisering kan bruges til emotionsregulering. Udviklingen vil desuden styrke klientens tiltro til sine egne evner til emotionsregulering og gøre hende mindre afhængig af andre. 
7.1.8 Problemer med emotionsregulering eller dysregulering?

I begrebsafklaringen skelnes mellem to slags maladaptiv emotionsregulering, nemlig problemer med emotionsregulering og dysregulering med reference til Cicchette, Ackerman og Izards (1995). Forfatterne beskæftiger sig ikke med de kliniske implikationer af denne skelnen, men det kan udledes, at i tilfælde af problemer med emotionsregulering, der vedrører svage eller fraværende kontrolstrukturer, må terapiens fokus være at opbygge nye og styrke eksisterende kontrolstrukturer, mens behandling af dysregulering nærmere må revidere eller rette op på eksisterende, men maladaptivt fungerende kontrolstrukturer. Den maladaptive emotionsregulerings art har derfor betydning for behandlingen. Fx lider den undgående bulimiker ikke nødvendigvis af alexithymi, derimod benytter hun måske oplevelsesmæssig undgåelse som reguleringsstrategi i en udstrækning, så der opstår symptomer. Ved alexithymi må terapeuten hjælpe klienten med at få skabt psykiske forbindelser, der kan styrke svage kontrolstrukturer. Ved oplevelsesmæssig undgåelse må terapeuten hjælpe klienten med at moderere kontrolstrukturer, der forhindrer hende i at blive fortrolig med smertefuldt emotionelt materiale. Fonagy og Schore har begge overvejelser, der peger på en lignende skelnen. Ifølge Fonagy et al (2007, p. 409) må der i arbejdet med identifikation af emotioner skelnes mellem, om klienten har et problematisk forhold til en emotion, eller om hun simpelthen ikke er bekendt med, at hun har den. Altså kan dysregulering forstås som klientens defensive forhold til visse emotioner, mens problemer med emotionsregulering skyldes en mangel i selvets udvikling. Schores sondren mellem dissociation og fortrængning er udtryk for samme skelnen, da dissociation opstår tidligere i udviklingen og er udtryk for, at evnen til symbolisering er mangelfuldt udviklet, mens fortrængning opstår senere og involverer eksisterende venstrehemisfæriske kontrolsystemer, der ikke fungerer adaptivt. Dermed handler problemer med emotionsregulering om manglende funktioner, mens dysregulering handler om manglende evner til at rumme et bestemt emotionelt indhold. Således hænger de to typer af maladaptiv emotionsregulering også sammen med forskellige grader af personlighedsmæssig modenhed.  Reguleringsteoretikerne berører Cicchette, Ackerman og Izards (1995) skelnen, men drager ikke særlige kliniske implikationer heraf. Det kan betragtes som en svaghed ved teorierne, da klientens personlighedsmæssige modenhed har betydning for klinikerens praksis ligeså vel som tilknytningsmønstret og den foretrukne emotionsreguleringsstrategi har det. Blandt andet Levy & Blatt (199, p. 557) har foreslået en nuancering af de utrygge tilknytningsmønstre hos voksne ud fra personlighedsmæssig modenhed. Således beskriver de to forskellige udgaver af det undgående tilknytningsmønster – en afvisende og en frygtsom, hvis selvbilleder, fremtræden og forsvarsmekanismer adskiller sig meget fra hinanden, og derfor har forskellige implikationer for terapeutisk behandling. Der kan være forskellige årsager til, at reguleringsteorierne ikke tager klientens personlighedsmæssige modenhed i betragtning i forhold til de kliniske anbefalinger. For det første er reguleringsteorierne udviklingsfokuserede og handler om psykiske funktioner frem for indhold. Desuden udspringer reguleringsteorierne af tilknytningsteorien, der traditionelt har mere fokus på den vertikale spaltning af selvet, der er baseret på primitive forsvarsmekanismer og forbundet med mangelfuld selvudvikling, end på den horisontale spaltning af selvet, der er baseret på fortrængning (Holmes, 2003, p. 72f). De vertikale spaltninger er udtryk for, at dele af selvet er utilgængelige – blandt andet som følge af omsorgspersonens utilstrækkelige spejling (ibid., p. 73), og reguleringsteorierne bygger netop på denne patologiforståelse. Endelig kan den manglende skelnen have med emotionsreguleringsbegrebets bredde at gøre, da både mentaliseret affektivitet og selvregulering forudsætter en lang række emotionelle og kognitive funktioner. Ingen teori kan rumme denne bredde og lægge lige stor vægt på alle elementer. Dog kan det reguleringsteoretiske perspektiv på behandling af bulimi med fordel suppleres af overvejelser vedrørende klientens personlighedsmæssige modenhed. Det må antages, at maladaptiv emotionsregulering til tider kan handle mere om fortrængte realiteter end om afspaltede dele af selvet, og klientens behov vil her være hjælp til afdækning og bearbejdning af mentalt indhold og hermed forbundne emotioner. Således kan der i nogle situationer være brug for en terapeutisk indsats, der er mere indholds- end funktionsbetonet.  Dermed ikke sagt, at interaktiv emotionsregulering ikke er en del af den terapeutiske metode i forbindelse med bearbejdning af det mentale indhold.   

7.2 Delkonklusion

Reguleringsteoretisk informeret behandling vil tage udgangspunkt i de af klientens emotioner, der skaber reguleringsmæssige vanskeligheder, med henblik på at forbedre klientens evne til emotionsregulering, hvorved emotionernes adaptive potentiale genvindes. Schore og Fonagy bruger henholdsvis selvregulering og mentaliseret affektivitet om en effektiv evne til emotionsregulering. De to udtryk har i høj grad et overlappende indhold, og forskellen på de kliniske teorier er primært, at vægten lægges forskellige steder i udviklingsprocessen, selvom det kliniske arbejde retter sig mod samme mål. Klienter med bulimi vil afhængigt af tilknytningsmønster have brug for at udvikle forskellige aspekter af de færdigheder, der indgår i adaptiv emotionsregulering, men terapeuten må under alle omstændigheder bestræbe sig på at etablere et trygt tilknytningsforhold til klienten, hvor der gives plads til dissocierede og fortrængte emotioner, som klienten ikke kan regulere adaptivt, og som derfor giver anledning til symptomdannelse. Hjertet i denne proces er terapeutens emotionelle og verbale regulering af klientens emotioner, der giver klienten mulighed for internalisering af implicitte regulerende processer samt viden om, hvordan mere eksplicit emotionsregulering kan fungere. Via regulerende processer hjælpes den bulimiske klient med at få skabt symbolske repræsentationer af indre tilstande og relationelle processer, der hjælper hende med at forstå sit eget og andres indre liv. Herved modvirkes bulimikerens forveksling af krop og selv. I tilknytningsrelationen aktiveres klientens tilknytningsmønster og emotionsreguleringsstrategier, hvilket muliggør arbejde med hendes evne til emotionsregulering i realtid i overføringsforholdet. Da klienten i forskellig grad vil være ude af stand til eller utilbøjelig til at dele sit indre liv med terapeuten, må klientens nonverbale kommunikation anvendes informationskilde, hvilket stiller krav til terapeutens evne til at rumme og skelne imellem klientens overføring samt egne modoverføringsreaktioner. Terapeuten må lytte til klientens verbale kommunikation og samtidig tune ind på de nonverbale udtryk for klientens oplevelse og lade sine interventioner være informeret af begge dele. De beskrevne implikationer for behandling af bulimi er ens for terapi med undgående og ambivalent tilknyttede, men i praksis vil terapeutens konkrete interventioner være differentierede, selvom der arbejdes mod samme mål. Det er en styrke ved reguleringsteorierne, at typen af terapeutisk intervention kan konkretiseres ud fra viden om klientens tilknytningsmønster. En yderligere styrkelse kunne være, at der tages højde for klientens personlighedsmæssige modenhed, da denne implicerer forskellige kliniske interventioner for bulimikere med samme tilknytningsmønster.

8 PSYKOTERAPEUTISK BEHANDLING AF BULIMI
Her præsenteres de evidensbaserede psykoterapeutiske behandlingsmetoder til bulimi – kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi -  kort med henblik på en efterfølgende diskussion af, hvordan den reguleringsteoretiske forståelse kan bidrage til kvalificering af behandling af bulimi.  
8.1 Psykoterapeutiske behandlingsmetoder til bulimi

En søgning på PsycINFO på ”psychotherapy” og ”eating disorders” eller ”bulimia” afgrænset til de sidste fire år gav 142 hits. Efter en gennemgang af resultaterne, hvor ca. 100 blev sorteret fra (jf. afsnit om litteratursøgning), fordelte de resterende artikler sig i to lige store grupper – én med en overordnet psykodynamisk tilgang til behandling af bulimi (fx interpersonel psykoterapi), og én med en overordnet kognitiv behandlingstilgang (fx kognitiv adfærdsterapi, ACT mm.). I litteraturen eksisterer mange behandlingstilgange, men i forskningsmæssig sammenhæng koncentreres interessen primært om kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi (Phillips et al, 2003, p. 265), da det er de to behandlingsmetoder, der er undersøgt for evidens, når det gælder behandling af bulimi (Cardi & Treasure, 2010, p. 198). I Cardi & Treasures (ibid.) gennemgang af den tilgængelige behandling for bulimi konkluderes, at der er stærkest evidens for kognitiv adfærdsterapi, hvilket der generelt er enighed om, hvorimod virkningen af interpersonel psykoterapi i højere grad diskuteres (fx Mitchell et al, 2002, p. 271; Agras et al, 2000, p. 459). Også Hay et al (2009, p. 16) konkluderer på baggrund af en gennemgang af forskningen i psykologiske behandlingsmetoder til bulimi, at det bedste resultat opnås med kognitiv adfærdsterapi, hvor samlet set 37 % af klienterne ophører med at have spiseanfald. I et andet studie fandt man, at kognitiv adfærdsterapi var mest effektiv ved behandlingsforløbets afslutning, mens en opfølgningsundersøgelse et år senere viste, at de deltagere, der var behandlet med interpersonel psykoterapi, i mellemtiden havde fortsat en positiv udvikling - således var der et år senere ingen signifikant forskel på effekten af de to behandlingsmetoder (Agras et al, 2000, p. 465). Blandt dem, der var behandlet med kognitiv adfærdsterapi, var der endvidere en svag tendens til tilbagefald (ibid.). Selvom kognitiv adfærdsterapi findes at være den mest effektive behandlingsmetode, er der dog en stor del, der ikke profiterer af behandlingen (Phillips et al, 2003, p. 266). Der er således plads til forbedring og brug for mere viden om, hvordan bulimi behandles mest effektivt (Hay et al, 2009, p. 16). At evidensforskningen peger på kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi som de bedste psykoterapeutiske behandlingsmetoder til bulimi betyder ikke, at andre terapiformer er uvirksomme, da der er mange metodiske vanskeligheder forbundet med at undersøge og sammenligne resultaterne af psykoterapeutisk behandling. Blandt andet er de deltagere i forskningsundersøgelser, der profiterer af behandling, ofte relativt velfungerende, mens personer med mere komplekse lidelser ikke profiterer i samme grad og desuden ofte dropper ud af behandlingen (Lavender & Schmidt, 2006, p. 240). Hverken kognitiv adfærdsterapi eller interpersonel psykoterapi har eksplicit fokus på emotionsregulering, selvom der er evidens for, at maladaptiv emotionsregulering spiller en central rolle i forbindelse med symptomerne. I dialektisk adfærdsterapi behandles bulimi dog ud fra en forståelse af maladaptiv emotionsregulering som kerneproblemet, idet man forsøger at udstyre klienten med et repertoire af evner til emotionsregulering (ibid., p. 4). Der findes endnu ikke evidens for denne metode, ligesom forståelsen af emotionsregulering ikke så teoretisk velfunderet. Da de evidensbaserede terapiformer sandsynligvis bliver anvendt i relativ høj udstrækning i praksis tages her udgangspunkt i disse. Således præsenteres kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi til behandling af bulimi kort, hvorefter reguleringsteoriernes potentiale i forhold til kvalificering af behandlingen af bulimi diskuteres.  

Både kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi er korttidsterapier bestående af ca. 20 samtaler, hvor behandlingen er inddelt i tre faser og manualiseret. Kognitiv terapi består af tre komponenter: Først en fase med psykoedukation, hvor der gives information om lidelsen, om hvad tænkning betyder for fastholdelse af symptomerne samt om ernæring (ibid.). Endvidere opmuntres klienten til at påbegynde struktureret selvmonitorering, og der sættes mål for behandlingen (ibid.). Der gøres brug af detaljerede registreringer af madindtag, spiseanfald, kompenserende adfærd og hertil relaterede begivenheder og kognitioner (Agras et al, 2000, p. 460). I anden fase lærer klienten at identificere, problematisere og restrukturere tanker om mad og vægt, der vedligeholder den bulimiske adfærd – der kan fx arbejdes med mål om, at klienten ikke skal være på diæt, eller at hun skal spise fødevarer, der normalt ikke indtages grundet diæt (Phillips et al, 2003, p. 266). Man begynder også at identificere, hvad der sætter spiseanfald og negative emotioner i gang (ibid.). Endvidere suppleres kognitive procedurer med adfærdsmæssige eksperimenter (Agras et al, 2000, p. 460) – fx med handlingsalternativer til spiseanfald. I sidste fase arbejder man med at forebygge tilbagefald ved at identificere risikosituationer og planlægge, hvordan klienten kan håndtere dem på en ny måde (Phillips et al, 2003, p. 266). Behandlingen retter sig således mod at etablere normale spisemønstre via udvikling af kognitive og adfærdsmæssige evner til håndtering af højrisikosituationer for overspisning og via modifikation af dysfunktionelle tanker og emotioner vedrørende vigtigheden af kropsvægt (Wilson et al, 2002, p. 267). 

I interpersonel psykoterapi arbejdes der med aktuelle vanskeligheder i interpersonelle relationer, som man forsøger at gøre mere tilfredsstillende (ibid.). Således forstås de bulimiske symptomer udelukkende som udtryk for interpersonelle vanskeligheder (Wilson, 1995, p. 451), og de antages at aflede klienten fra de egentlige problemer. I terapiens første fase forklares det terapeutiske rationale, og klientens problemområder vedrørende interpersonelle relationer undersøges grundigt og kategoriseres som sorg, interpersonelle konflikter, rolleovergange eller interpersonelle deficits (Wilson et al, 2002, p. 267) – de mere konkrete interventioner afhænger af kategoriseringen (ibid., p. 269). Således afdækkes den interpersonelle kontekst, hvori spiseforstyrrelsen er udviklet og fastholdt (Agras et al, 2000, p. 460), og spiseforstyrrelsen formuleres i interpersonelle termer (Wilson et al, 2002, p. 269). Terapeuten er aktiv i første fase, mens initiativet mere går til klienten i fase to, hvor der fokuseres på de identificerede interpersonelle vanskeligheder, og klienten hjælpes til at foretage adfærdsmæssige forandringer i de identificerede problemområder (Agras et al, 2000, p. 460). Terapeuten fastholder aktivt fokus på de udvalgte problemområder og opmuntrer til forandring, men fortolker ikke og bevarer et ikke direktivt standpunkt (Wilson, 1995, p. 453), da der lægges stor vægt på klientens egen kompetence (Wilson et al, 2002, p. 269). I sidste fase forberedes klienten på at håndtere problemerne uden terapeutens hjælp i fremtiden, ligesom det gøres op, hvad der er nået, og hvad der ikke er nået (ibid.).     

8.2 Diskussion af reguleringsteoretiske bidrag til kvalificering af behandling af bulimi
De evidensbaserede behandlingsmetoder til bulimi er korttidsterapier, mens reguleringsteorierne peger på nødvendigheden af længerevarende behandlingsforløb, idet etablering af et tilknytningsforhold, der muliggør arbejde i overføringsforholdet og ændring af klientens maladaptive emotionsreguleringsstrategier, ikke er et terapeutisk mål, der nås hurtigt. Samfundsøkonomisk er der brug for, at psykiske lidelser behandles så hurtigt og effektivt som muligt, og kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi har vist sig i et vist omfang at kunne fjerne eller reducere symptomer på bulimi på relativt kort tid. Der er dog en del klienter, som ikke profiterer af behandlingen, og en opfølgningsundersøgelse indikerer, at effekten af de to terapiformer indtræder med forskellig hastighed, og at der er en svag tendens til tilbagefald i gruppen, der blev behandlet med kognitiv adfærdsterapi. Ifølge Schore er terapeutens højrehemisfæriske interaktive emotionsregulering en nøgle i behandlingen af bulimi, mens Fonagy lægger vægt på forbedring af mentaliseringsevnen. I interpersonel psykoterapi lægges vægt på ændring af klientens adfærd i interpersonelle sammenhænge, mens kognitiv adfærdsterapi stimulerer forandring af klientens tanker om og adfærd vedrørende krop og kost. Ud fra den heterogene forståelse af emotionsregulering, der er præsenteret i begrebsafklaringen, arbejdes der med emotionsregulering i alle de nævnte terapiformer, men det er forskelligt, hvor i emotionsreguleringsprocessen behandlingen sætter ind. Den reguleringsteoretiske tilgang kan bidrage med perspektiver på, hvad forskellige psykoterapeutiske metoder kan hjælpe forskellige klientgrupper med og herved kvalificere valget af terapeutisk metode i forbindelse med behandling af bulimi.

Ifølge Schore er vejen til symptomfrihed for bulimikeren, at der arbejdes på at facilitere udvikling og ekspansion af det ubevidste højrehemisfæriske reguleringssystem og på at transformere en utryg tilknytning til en erhvervet tryg tilknytning via relationen til terapeuten (Phelps, Belsky & Crnic ifølge Schore, 2003, p. 55f). I Schores teori er interaktiv højrehemisfærisk regulering en forudsætning for den senere udvikling af velfungerende venstrehemisfærisk emotionsregulering. Derfor er det ifølge denne teori ikke muligt at skabe genuine forandringer med udgangspunkt i top-down metoder, som anvendes i kognitiv adfærdsterapi, der styrker det venstrehemisfæriske kontrolsystem via påvirkning af klientens bevidste valg i forhold til ikke at give efter for de bulimiske symptomer. Heller ikke interpersonel psykoterapi bidrager ud fra Schores teori med de procedurale erfaringer med emotionsregulering, der er nødvendige for dybere forandring. Klientens øvelse i nye relationelle væremåder vil give nye erfaringer, men terapeuten kan ikke vide, hvem klienten øver sig på, og hvordan det går – således er det for tilfældigt, hvilke erfaringer klienten vil gøre sig. Selvom nye tanker og ændret adfærd i nogen grad kan åbne nye muligheder for emotionsregulering, vil dette ikke medvirke til at genoptage den udvikling, der er gået i stå – det må ske i overføringsforholdet. Når behandlingen i interpersonel psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi retter sig mod ændring af tankemønstre og adfærd, er konsekvensen ud fra Schores teori, at den grundlæggende sårbarhed, negative emotionalitet og maladaptive emotionsregulering, der hænger sammen med et utrygt tilknytningsmønster, forsat vil være til stede – også hvis klienten opnår symptomfrihed via disse terapiformer. Derfor vil klienten have risiko for at udvikle symptomer igen, hvis hun udsættes for belastninger. Det skyldes, at den venstre hemisfære, som de to terapiformers interventioner især retter sig imod, er specialiseret i at håndtere forudsigelige repræsentationer og strategier og således har ”.. a single solution of best fit” (Schutz ifølge Schore, 2010, p. 196). Højre hemisfæres informationsbearbejdning er derimod mere kompleks, og den kan bearbejde nye stimuli, når de opstår i interaktion med omgivelserne (ibid.). Forandringer heri er langtidsholdbare, da de indebærer opbygning af nye og ændring af eksisterende psykiske strukturer, mens et fokus på klientens adfærd vedrørende mad eller et afgrænset relationelt problem, kan berige klienten med nye adfærdsmæssige greb, men ikke vil skabe vedvarende personlighedsmæssige forandringer. Ud fra dette synspunkt er det relevant med flere opfølgningsstudier i forhold til effekten af kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi – og gerne med opfølgning mere end et år efter behandlingens afslutning med henblik på afklaring af, om der fortsat er tilbagefald for klienter, der har modtaget behandling med kognitiv adfærdsterapi, og om den positive udvikling fortsætter for dem, der har modtaget interpersonel psykoterapi. 

Fonagys arbejde retter sig også mod dybere psykologiske forandringer, men peger ikke så entydigt på, at højrehemisfærisk regulering skal gå forud for anden intervention. Fonagy lægger vægt på, at arbejdet med klientens mentaliseringsevne foregår i overføringsforholdet, men det er mentalisering og ikke højrehemisfærisk regulering, der er indgangsporten til det terapeutiske arbejde. Således arbejder Fonagy på flere niveauer samtidig, mens psykisk udvikling ifølge Schore er betinget af, at udviklingsprocesser finder sted i en bestemt rækkefølge. Når forskningen viser, at behandling med kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi har effekt, kan det være udtryk for, at de forskellige psykiske processer i emotionsregulering hænger sammen, og at det derfor kan være virkningsfuldt at sætte ind forskellige steder i emotionsreguleringsprocessen. Dette er i tråd med Fonagys forståelse af mentalisering og emotionsregulering som sammenhængende fænomener, der gensidigt påvirker hinanden. Wallin (2007, p. 82) refererer forskellige neuropsykologiske studier af sammenhængen mellem mentalisering og emotionsregulering, der peger på, at aktivering af venstrehemisfæriske, kortikale ressourcer (sproglige, fortolkende) til bearbejdning af samtidigt aktiverede højrehemisfæriske, subkortikale oplevelser (kropsligt baserede emotioner) kan styrke evnen til emotionsregulering. Disse undersøgelser taler for en integreret top-down og bottom-up tilgang til psykoterapeutisk behandling af lidelser, der involverer maladaptiv emotionsregulering (ibid.). Således skal psykisk udvikling måske nærmere forstås som en proces med aktivitet på mange niveauer samtidig end som en fasebestemt proces. Schores teori bygger i høj grad på viden om barnets neuropsykologiske udvikling, der er kendetegnet ved, at forskellige områder i hjernen har vækstperioder, hvori bestemte funktioner udvikles. Spørgsmålet er, om denne hjernemæssige udvikling hos børn kan overføres til den voksnes udvikling i psykoterapeutiske processer, som Schore gør. Endvidere kan man overveje, om der ikke også er aktivitet på mange niveauer samtidig i børns udvikling, selvom det er tydeligt hos børn, at der er perioder, hvor bestemte færdigheder særligt er i vækst. Selvom kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi i forskningsmæssig sammenhæng beskrives som arbejdende primært top-down – altså med forandring foranlediget af bevidste beslutningsprocesser – er arbejdet i praksis sandsynligvis også præget af bottom up. Det må antages, at der i praksis arbejdes med relationen mellem klient og terapeut, og at der foregår interaktiv emotionsregulering af klientens aktiverede emotioner i en eller anden udstrækning, uanset at det ikke er en del af terapiformernes eksplicitte rationale, da dette er grundlaget for, at der kan etableres en effektiv arbejdsalliance. 

Terapi i forskningsmæssig sammenhæng skal være manualiseret, og det kan betyde at relationelle elementer, der er vanskelige at kvantificere, ikke beskrives. Således vil der sandsynligvis være flere fælles elementer mellem de evidensbaserede terapiformer og en reguleringsteoretisk tilgang i praksis end i teorien. Det skal retfærdigvis nævnes, at fremstillingen af kognitiv adfærdsterapi i denne sammenhæng er bygget på information fra forskningsartikler om behandlingsevidens, der beskriver terapiformen som udelukkende fokuserende på symptomer. Den kognitive tilgang er dog i udvikling, og der er en stigende interesse for at arbejde med emotioner og den terapeutiske relation indenfor den tredje bølge af de kognitive behandlingsformer (fx Gilbert & Leahy, 2007). Desuden forudsætter sammenligning af forskellige terapiformers effekt en høj grad af ensartethed. Derfor tilpasses de terapeutiske metoder forskningsparadigmet, hvilket fx kan betyde at virksomme elementer sorteres fra. Således påpeger Phillips et al (2003, p. 267), at der i forskningsmæssig sammenhæng er elimineret forskellige behandlingskomponenter fra interpersonel psykoterapi, fordi der skal kunne skelnes klart mellem denne terapiform og kognitiv adfærdsterapi. Det kan ikke udelukkes, at de eliminerede elementer har stor betydning for udfaldet af interpersonel psykoterapi, og at denne tilgang derfor fremstår dårligere og også mere forskellig fra kognitiv adfærdsterapi i forskningsmæssig sammenhæng, end tilfældet er i klinisk praksis (ibid.).   

En vigtig implikation af reguleringsteoriernes forståelse af bulimisk symptomdannelse er, at der kan ligge forskellige typer maladaptiv emotionsregulering til grund for lidelsen. Effektiv behandling må være informeret af viden herom, da vurderingen af, hvor i emotionsreguleringsprocessen, der skal sættes ind terapeutisk, og hvem der kan profitere af hvilke terapeutiske tiltag hvornår, kan kvalificeres heraf. Den ambivalente må antages at kunne profitere af den kognitive adfærdsterapis strukturerende tilgang og arbejdet med symptomerne på en vis afstand af det emotionelle indhold. Hun har netop brug for at få styrket det venstrehemisfæriske reguleringssystem, før hun kan arbejde med dybereliggende emotioner og relationelle problemer. Mentaliseringsbaseret behandling kan også bidrage hertil. Hvis styrkelsen af reguleringssystemet ikke sker i den indledende fase af terapien, og den ambivalente i stedet må vente på, at terapeutens højrehemisfæriske emotionsregulering inderliggøres, kan der gå lang tid, før terapien får effekt udenfor terapilokalet, og det vil være svært for klienten at omsætte erfaringer fra terapien, fordi hun fortsat vil overvældes af sine emotioner. Det vil også gøre det vanskeligt for hende at håndtere og lære af eksperimenteren i relationelle sammenhænge. Så længe klientens kapacitet til emotionsregulering er meget svækket, kan det forværre hendes tilstand, hvis der aktiveres svære emotioner i overføringsforholdet eller udenfor det terapeutiske rum. Derimod kan det være til gavn for klienten at arbejde på disse niveauer senere, når evnen til at rumme emotionelle tilstande er forbedret. Den undgående anvender venstrehemisfærisk emotionsregulering i udpræget grad, og der er risiko for, at psykoterapi, der styrker denne form for regulering også styrker spaltningen af og forvekslingen mellem krop og sind yderligere. Med et stærkt terapeutisk fokus på tænkning som i kognitiv adfærdsterapi må man være opmærksom på risikoen for, at den undgående bulimiker synes at gøre fremskridt i terapisituationen, men ikke udenfor, fordi hun kan være god til at tænke og ræsonnere i forestillingsmodus. Det er også en mulighed, at styrkelsen af venstrehemisfærisk bearbejdning har effekt på symptomerne, idet de kognitive redskaber kan give klienten en illusion om sammenhæng og kontrol, ligesom det er tilfældet med de bulimiske symptomer. Det er et eksempel på, at en effektmåling, der kun fokuserer på tilstedeværelsen af symptomer, kan give et positivt resultat, selvom klientens udvikling består i, at hun har erstattet bulimisk adfærd med en anden type af maladaptiv emotionsregulering. Ud fra et reguleringsteoretisk perspektiv er der ikke tale om en forbedring af den undgående klients tilstand, hvis behandlingen ikke har øget hendes adgang til højrehemisfæriske processer. Adfærdsmæssige ændringer på baggrund af interpersonel psykoterapi eller kognitiv adfærdsterapi må dog antages at aktivere den undgåendes emotionelle liv, hvilket kan give anledning til en mere dybdegående bearbejdning af emotioner.  Interpersonel psykoterapi, hvor klienten udfordres relationelt, vil måske i højere grad end kognitiv adfærdsterapi udløse stærke emotionelle reaktioner. En hypotese kan være, at den interpersonelle terapis langsommere terapeutiske effekt skyldes, at det er mere dybdegående udviklingsprocesser, der sættes i gang med denne terapiform. Hvis terapien bringer den undgående klient mere i kontakt med hendes indre liv, vil den venstrehemisfæriske bearbejdning få en anden karakter og blive mere effektiv. Når klientens nye erfaringer bearbejdes i ikke-overføringsbaseret terapi, præsenteres terapeuten kun for det bevidste indhold og går derfor glip af vigtig information. At der ikke arbejdes overføringsbaseret behøver dog ikke forhindre terapeuten i at lade sine interventioner informere af klientens nonverbale kommunikation – både i forhold til tilbagemeldinger fra adfærdsmæssige eksperimenter og i forhold til hendes måde at indgå i relationen til terapeuten på, hvilket er anbefalelsesværdigt ud fra reguleringsteorierne. 

Mens Schores kliniske anbefalinger sigter mod fuldførelse af en optimal udvikling for den enkelte klient, er der forskningsmæssigt fokus på at finde terapiformer, der kan fjerne symptomer. Når korttidsterapierne har gode resultater med behandling af bulimi, er der tale om, at klienterne hjælpes med at finde løsninger på afgrænsede problemer, da en kortvarig terapeutisk indsats må være fokuseret. Således egner de korte terapiformer sig ud fra et reguleringsteoretisk perspektiv bedst til personer, der ikke er præget af alt for dybdegående udviklingspatologi – måske særligt til klienter, der primært har emotionsreguleringsvanskeligheder i form af oplevelsesmæssig undgåelse, da det højrehemisfæriske reguleringssystem her er nogenlunde velfungerende, mens det er det mere bevidste venstrehemisfæriske system, der giver problemer. Lider klienten af mere globale emotionsreguleringsvanskeligheder som fx alexithymi, er det mere tvivlsomt, hvad hun kan få ud af et kort, fokuseret forløb. Ofte arbejdes der med de mest simple tilfælde i forskningsmæssig sammenhæng, og det anerkendes blandt andet indenfor kognitiv adfærdsterapi, at behandling af komplekse spiseforstyrrelser kræver en mere omfattende behandling (fx Lavender & Schmidt, 2006). Det vil være relevant at undersøge, hvem det er, der falder fra behandlingen undervejs i forskningsstudierne, og hvad der kendetegner dem, der profiterer af de forskellige former for terapi – og dem, der ikke gør. Fjernelse af symptomer er ikke en målsætning, der skal underkendes, da klienter er plagede af deres symptomer og ofte netop søger hjælp til at blive fri for disse. Således behøver alle ikke at gennemgå den mest optimale udvikling i et psykoterapeutisk forløb, som Schore lægger op til. Derimod kan det være tilstrækkeligt for nogle klienter at tilegne sig strategier, der kompenserer for en eventuelt manglende evne til emotionsregulering og ad denne vej forbedrer deres livskvalitet. Mens man teoretisk kan være idealistisk og beskæftige sig med optimale udviklingsprocesser, begrænses virkelighedens terapeutiske behandling ofte af de tilgængelige ressourcer og må derfor i højere grad må lade sig informere af viden om behandlingseffekter.      

Det kan på baggrund af diskussionen konkluderes, at forskellige typer af terapi og interventioner kan have deres berettigelse på forskellige tidspunkter i terapiforløbet afhængigt af klientens tilknytningsmønster og tilhørende emotionsreguleringsproblematik.  

9 KONKLUSION
I opgaven undersøges, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi ud fra de tilknytningsteoretisk forankrede reguleringsteorier, og hvad de kliniske implikationer for individuel psykoterapi er heraf. Undersøgelsen indledes med en gennemgang af forskningen i bulimi og emotionsregulering, der dokumenterer en sammenhæng mellem de to fænomener samt mellem bulimi og utryg tilknytning. Der skelnes mellem bulimi hos personer med et henholdsvis undgående og ambivalent tilknytningsmønster i undersøgelsen, hvor fundne tegn på maladaptiv emotionsregulering hos bulimikere sammenholdes med de bulimiske symptomer i en undersøgelse af, hvordan maladaptiv emotionsregulering kan bidrage til udvikling af symptomer på bulimi. De fundne tegn på maladaptiv emotionsregulering er en høj forekomst af negative emotioner, alexithymi, mentaliseringsvanskeligheder samt en tendens til oplevelsesmæssig undgåelse. 

Utryg tilknytning og den tilhørende svækkede evne til emotionsregulering skaber sårbarhed for udvikling af symptomer på bulimi grundet en høj forekomst af negative emotioner, der øger risikoen for bulimisk symptomdannelse som en primitiv form for selvregulering. Den svækkede evne til emotionsregulering er forbundet med manglende kongruens og markering i omsorgspersonens spejling af barnets emotioner. Patologisk spejling er årsag til en mangelfuld udvikling af evnen til symbolisering, der bevirker, at undgående og ambivalent tilknyttede på forskellige måder har et begrænset kendskab til deres selv. Det kan hos begge foranledige tiltrækning af fysiske arousaloplevelser, hvilket kan forklare symptomerne spisetrang og spiseanfald. De bulimiske symptomer kan også forstås som usymboliseret kropslig kommunikation, idet spiseanfald forvandler usymboliserede negative emotioner til noget, der kan håndteres via kompenserende adfærd, hvorved der skabes en illusion om sammenhæng og kontrol. Utryg tilknytning og maladaptiv emotionsregulering er forbundet med en usikker selvfølelse, som kan bevirke en forstyrret legemsopfattelse, der sammen med kropsliggørelsen af psykiske vanskeligheder kan foranledige en overdreven forbundethed mellem bulimikerens selv- og kropsopfattelse og skabe sårbarhed i forhold til andres vurdering og kropslige skønhedsidealer. Endvidere er en svækket evne til emotiosnregulering og utryg tilknytning forbundet med en forringet mentaliseringsevne, der også foranlediger den forveksling af krop og psyke, der er kendetegnende for bulimisk patologi. Den undgående og ambivalentes svækkede mentaliseringsevne forhindrer dem på forskellig vis i at anvende symbolske kanaler til emotionsregulering. En tendens til oplevelsesmæssig undgåelse hæmmer desuden bulimikerens muligheder for at gøre brug af de undgåede emotioners adaptive potentiale og forstærker tendensen til fordybelse i tanker og emotioner vedrørende krop og kost, hvorved den bulimiske symptomatologi vedligeholdes.  

På baggrund af forståelsen af bulimi som forbundet med maladaptiv emotionsregulering samt ud fra reguleringsteoretikerne Fonagy og Schores anbefalinger til klinisk praksis beskrives de kliniske implikationer af denne ætiologi. Reguleringsteoretisk informeret behandling vil tage udgangspunkt i de af klientens emotioner, der skaber reguleringsmæssige vanskeligheder, med henblik på at forbedre klientens evne til emotionsregulering, hvorved emotionernes adaptive potentiale genvindes. Schore og Fonagy bruger henholdsvis selvregulering og mentaliseret affektivitet om en effektiv evne til emotionsregulering. De to udtryk har et overlappende indhold, og forskellen på de kliniske teorier er primært, at vægten lægges forskellige steder i udviklingsprocessen, selvom det kliniske arbejde retter sig mod samme mål. Klienter med bulimi vil afhængigt af tilknytningsmønster have brug for at udvikle forskellige aspekter af de færdigheder, der indgår i emotionsregulering, men terapeuten må generelt bestræbe sig på at etablere et trygt tilknytningsforhold til klienten, hvor der gives plads til dissocierede og fortrængte emotioner, som giver anledning til symptomdannelse. Det centrale i denne proces er terapeutens emotionelle og verbale regulering af klientens emotioner. Via regulerende processer hjælpes den bulimiske klient med at få skabt symbolske repræsentationer af indre tilstande og relationelle processer, der hjælper hende med at forstå sit eget og andres indre liv. Herved modvirkes bulimikerens forveksling af krop og selv. I tilknytningsrelationen aktiveres klientens tilknytningsmønster og emotionsreguleringsstrategier, hvilket muliggør arbejde med hendes evne til emotionsregulering i realtid i overføringsforholdet. Da klienten i forskellig grad vil være ude af stand til eller utilbøjelig til at dele sit indre liv med terapeuten, må hendes nonverbale kommunikation anvendes som informationskilde, hvilket stiller krav til terapeutens evne til at rumme og skelne imellem klientens overføring samt egne modoverføringsreaktioner. Terapeuten må lytte til klientens verbale kommunikation og samtidig tune ind på de nonverbale udtryk for klientens oplevelse og lade sine interventioner være informeret af begge dele. De beskrevne implikationer for behandling af bulimi er ens for terapi med undgående og ambivalent tilknyttede, men i praksis vil terapeutens interventioner være forskellige. Det er en styrke ved reguleringsteorierne, at typen af terapeutisk intervention kan konkretiseres ud fra viden om klientens tilknytningsmønster. En yderligere styrkelse kunne være, at der tages højde for klientens personlighedsmæssige modenhed, da denne implicerer forskellige kliniske interventioner for bulimikere med samme tilknytningsmønster.

Efter besvarelsen af problemformuleringen præsenteres de evidensbaserede behandlingsmetoder til bulimi - kognitiv adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi - kort med henblik på diskussion af de reguleringsteoretiske bidrag til kvalificering af behandlingen af bulimi. Ud fra opgavens definition af emotionsregulering arbejder disse tilgange også med emotionsregulering, men der er forskel på, hvor i processen der sættes ind afhængigt af den anvendte behandlingsmetode. Det konkluderes, at emotionsregulering må forstås i et tilknytningsperspektiv, da forskellige typer af terapi og interventioner kan have deres berettigelse i forskellige faser af et terapiforløb afhængigt af klientens tilknytningsmønster og dertil hørende emotionsreguleringsproblematik. Således kan arbejde med maladaptiv emotionsregulering, der er løsrevet fra en tilknytningsteoretisk forståelse, i værste fald forværre klientens problemer. 

10 PERSPEKTIVERING 

Schores teori om emotionsregulering er baseret på viden fra forskning i blandt andet hjernens udvikling og bidrager med sit fokus på den hæmisfæriske specialisering med klinisk vigtig viden om forskellige typer af udviklingsprocesser. Schores teori er på den ene side enkel, fordi den præsenterer et svar på, hvad psykiske lidelser skyldes, og hvordan psykisk vækst faciliteres, der antages at gøre sig gældende for alle. På den anden side beskrives de helende relationelle processer som fx højrehemisfærisk regulering i abstrakte og generaliserede vendinger. Det er således både en empirisk velfunderet og klinisk relevant teori, men også en teori, der er så generel, at den er vanskelig at omsætte til praksis. Selvom maladaptiv emotionsregulering netop er en kerneproblematik i forbindelse med bulimi, er der ikke meget konkret hjælp at hente til et terapeutisk forløb i Schores teori. Således er det uklart, hvordan man nærmere bestemt foretager højrehemisfærisk regulering af klientens emotioner, og hvordan det mere konkret virker. I opgaven er konkretiseringen af de kliniske implikationer særligt baseret på tilknytningsteoriens skelnen mellem forskellige tilknytningsmønstre. Den oprindelige forskning i tilknytningsmønstre fandt sted på adfærdsniveau, hvilket også er der, den kliniske praksis starter. Der er til gengæld langt fra viden om implicitte hjernemæssige processer til mødet med en person, der lider af bulimi. Anvendelsen af forskellige tilknytningsmønstre som guide for klinisk praksis illustrerer netop også, at selvom overskriften for den terapeutiske behandling er generel – fx forbedring af evnen til emotionsregulering - så er praksis mere kompleks. Som beskrevet i begrebsafklaringen er der mange niveauer i fænomenet emotionsregulering. De er alle relevante for forståelsen af fænomenet, men det er ikke lige let at anvende forskningsmæssige resultater fra alle niveauer. Således er der en opgave i at afdække, hvordan processer på de forskellige niveauer interagerer og bliver til en oplevelsesmæssig helhed. 
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� Frem til begrebsafklaringen anvendes begreberne affekter og emotioner samt begreberne affekt- og emotionsregulering synonymt.





� Der refereres undertiden til forfattere, der benævner emotioner som affekter, og emotionsregulering som affektregulering, men begreberne emotion og emotionsregulering anvendes konsekvent, også når der refereres til disse forfattere. Dette er for at gøre fremstillingen sammenhængende og overskuelig, og fordi denne anvendelse af begreberne stemmer overens med definitionerne i begrebsafklaringen.     
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