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Abstract

Eating disorders is a huge problem in our society, causing substantial physiological,
psychological and social effects. Anorexia Nervosa is the single psychiatric disorder
with the highest mortality rate of all. However, the knowledge of treatment of eating
disorders are rather limited. Approximately 50 % of patients who receive treatment
are expected to achieve remission two to ten years after treatment ends. The
remaining 50 % continue to suffer for a long period, either with a decrease of
symptoms, or fully symptomatic. In an attempt to understand why such a high
percentage of patients does not attain a more desired outcome following treatment,
this theoretical study aimed to explore which psychotherapeutic recommendation to
treatment there exist on adults with Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa. Further,
it was investigated whether some distinct cognitive and personality facets associated

with eating disorders could affect treatment response.

Regarding recommended treatment interventions, the national clinical guidelines in
USA, UK and Denmark were revised and supplemented with recent empirical
findings. Both regarding Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa, the empirical
investigation of treatment were found to be insufficient, leading recommendations to
treatment of especially Anorexia Nervosa to be based largely on clinical experience
rather than empirical evidence. Based hereupon the two highly different approaches
Cognitive Behavioral Therapy and Interpersonal Psychotherapy were both
recommended as possible psychotherapeutic interventions, along with nutrition
counseling and weight gain. Regarding Bulimia Nervosa the empirical groundwork
for recommendations was stronger. Cognitive Behavioral Therapy has systematically
proven to be the psychotherapeutic approach leading to faster and larger symptom
decrease relative to other interventions. Empirical studies have also found
Interpersonal Psychotherapy to achieve good outcome, and were recommended as

second best approach with Bulimia Nervosa, along with nutrition counseling.

Empirical studies of cognitive and personality facets associated with eating disorders
were reviewed. It was found that patients with an eating disorder tend to have
deficiencies in the two executive- cognitive functions set- shifting and central
coherence. Further empirical studies have found that patients with an eating disorder

tend to be highly perfectionist and patients with Bulimia Nervosa and Anorexia



Nervosa Binge/ Purge type tends to be impulsive. All these facets were found to
directly maintain eating disorder symptoms. Also, they were found to possibly affect
treatment response negatively and reinforce each other response in a circular manner
and thereby further alter desired treatment response. Especially they were found to
alter motivation to change in relation to the theory of eating disorders as a coping
mechanism. The facets could however not be used to recommend one treatment

strategy over another.

It was discussed how the cognitive and personality facets as maintaining factors
should be incorporated into treatment, in order to sidestep the disadvantage they
produce. However they are only a selection of maintaining factors involved in eating
disorders, and an intervention directed at all maintaining factors were found to be
unlikely effective. Further, interventions directed upon just one maintaining factor
was thought unlikely to be effective because of the circular relationship between all
maintaining factors that possibly would lead the eating disorder symptoms to persist,

despite intervention directed upon one facet.

It was proposed that psychoeducation about the circular relationship between
maintaining factors, such as these cognitive and personality facets targeted here
should be incorporated in all treatment, in order to increase motivation to break the
maladaptive pattern they produce. Further research on both the treatment of eating
disorders and maintaining factors, are highly necessary to further the understanding

of how eating disorders can be treated with a higher success- rate.
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Psykoterapeutisk Behandling av Spiseforstyrrelser Ina J. Nesheim

Kapittel 1: Introduksjon

Folgende kapittel vil innledningsvis fremlegge rasjonale for oppgavens undren slik
det presenteres i problemformuleringen, som ogsa inngar heri. Denne vil danne
grunnlaget for utformingen av hele oppgaven, besvares og diskuteres lgpende i
oppgaven og sluttelig oppsummeres i den avsluttende konklusjon. Oppgavens

avgrensning samt struktur vil ogsa fremga av inneverende kapittel.

Innledning

Spiseforstyrrelser (SF) er et alvorlig helseproblem i vart samfunn. Lidelsen rammer
bade kvinner og menn i alle aldre, men is@r unge kvinner er mest utsatt
(Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 36). De sosiale, psykologiske og fysiologiske
felgevirkninger av spiseforstyrrelsene Anorexia Nervosa (AN) og Bulimia Nervosa
(BN) er store. Mange pasienter blir isolert, har lavt selvverd, en folelse av
utilstrekkelighet og opplever somatiske plager som falge av lidelsen (Schousboe,
2012, pp. 17- 20). I en nylig meta- analyse fant Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen
(2011) en signifikant heyere dgdeligheten hos pasienter med en SF relativ
normalbefolkningen, med den hgyeste dedelighetsrate blant pasienter med AN (ibid.,
p. 726). Faktisk er AN den psykiske lidelse med hgyest dgdelighet av alle, med 6- 12
ganger sterre sannsynlighet for prematur dedelighet relativ normalbefolkningen
(Academy for Eating Disorders, 2012, p. 5).

Forstaelsen av SF er pa mange mater begrenset. Allerede pa 1980- tallet forstod man
SF som pavirket av en rekke disponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer
(Garner, Garfinkel, & Bemis, 1982, p. 5). Tross massiv forskning som har forsgkt a
avdekke sa vel genetisk sarbarhet, utviklingspsykologiske belastninger, fysiologiske
faktorer, samt sosiale og kulturelle forhold som medfarer utvikling og vedlikeholdelse av
SF, er sammensettingen av de ulike faktorer uvisst. Det er derfor umulig a forutsi hva

som gj@r at noen personer utvikler en SF, mens andre ikke gjar det.

Likeledes er viten om beste behandlingstilneerming ved SF i stor grad mangelfull.

Det farste problemet er a fa pasientene i behandling. Svaert mange pasienter skjuler
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symptomene fra omgivelsene (Lunn, Rokkedal & Rosenbaum, 2010, p. 9), og is&r hva
angar BN kan det veare sveert vanskelig for omgivelsene a oppdage. Videre er mange
rammede svert ambivalente omkring det & komme i behandling og bli frisk fra SF,
og det til tross for i noen tilfeller dgdelig utmagring (Skarderud, 2000, p. 73). Det er
derfor en hgy andel pasienter med SF som antas og aldri komme i behandling eller
innga i prevalensstatistikker. Denne ambivalens mot behandling og det & bli frisk
manifesterer seg ogsa i en sveart hgy forekomst av pasienter som dropper ut av
behandlingen, noe som et velkjent problem fra bade den kliniske praksis (Fairburn,
Cooper & Shafran, 2008, p. 30), sa vel som i empiriske behandlingsstudier (APA,
2012, p. 3; NICE, 2004, p. 108). VVoksne pasienter med AN har blitt omtalt som den
vanskeligste psykiske lidelse & behandle (Halmi, et. al., 2005, p.776). Symptomene
vekker ofte sterke reaksjoner hos andre, og det kreves derfor mye talmodighet og
selvransakelse av terapeuter som jobber med denne pasientgruppen (Skarderud &
Fonagy, 2012, p. 347).

Videre er SF ofte karakterisert med en langvarig bedringsprosess hvor behandlingen
typisk kan forventes & ta flere ar (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 71). Blant pasienter
med AN og BN som mottar behandling kan ca. 45- 50 % antas & kunne bli helt
symptomfrie to til ti ar etter endt behandling (NICE, 2004, pp. 16, 20). Omtrent 30 %
utviser forbedring, men blir ved med & plages av symptomer (ibid.). De resterende
20- 25 % av pasientene med AN og BN anslas & ha et sakalt kronisk, eller i det
minste sveert langvarig, forlgp hvor man ikke ser noen serlig symptomlette selv etter
behandling (Fairburn, et. al., 1995). Dog har et studie med lang oppfelging 8 og 16 ar
etter avsluttet behandling vist, at 68 % av pasienter med AN etter 8 ar hadde oppnadd
remisjon (Nilsson, 2007, p. 37). 16 ar etter hadde dette steget til 85 % (ibid.). Bedre
utfall synes med andre ord i flere tilfeller & naturlig tilkomme etter tid. Ikke desto
mindre tar bedringsprosessen for en stor andel pasienter alt for lang tid, selv med best

tilgjengelige behandlingstilbud.

Samtidig er tilbakefallshyppigheten svart hgy ved bade AN og BN, estimert til rundt
25- 50 % (Keel & Mitchell, 1997; Pike, 1998). Prognosene er med andre ord darlige.
| en pasientpopulasjon hvor falgevirkningene av lidelsen er sa uttalte og potensielt

livstruende, er det hgye antall pasienter som ikke oppnar gnsket utfall rystende. Det
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er et sterkt behov for gkt viten om aspekter ved behandling som bade gker og
reduserer sannsynligheten for forbedring, sa pasientene kan oppna hurtigere og mer
effektiv utbytte av behandlingen. Forskjellige nye behandlingstilneerminger utvikles
med den forhapning & optimere behandlingstilbudet. Men slikt arbeide er sveert tid og

er kostnadskrevende.

| psykologisk effektforskning, som vil bli mer utfgrlig definert i Kapittel 3, fokuseres
det generelt pa hvor stor effekt en searlig intervensjon har pa et gitt problem - det
undersgkes hvor mange som kan antas & bli friske. I legevitenskapen f.eks. ved
testing av et nytt medikament, forskes det ikke utelukkende pa hvor stor effekt det
har, men ogsa hvorvidt det skaper negative utfall. Dette annet ledd synes i
psykoterapeutisk effektforskning a vaere glemt (Frances, 2015). For & effektivisere
psykoterapeutisk behandling kan det vare ngdvendig ikke blot & undersgke en
intervensjons positive effekt slik det vanligvis utfgres, men ogsa granske hvorvidt

aspekter ved intervensjonene kan tenkes a veere mindre egnet i behandlingen av SF.

Men idet ca. 50 % av pasientene er i stand til & oppna full remisjon ma det
ngdvendigvis veere aspekter ved de mest benyttede behandlingstilganger som er godt
egnet for behandling av SF. Det kan derfor vaere mer effektivt & undersgke naermere
hva som medfarer at noen pasienter ikke responderer som gnsket, fremfor a utvikle
desidert nye behandlingstilganger. Fairburn, Cooper, Shafran, Bohn & Hawker
(2008a) utfarte et slikt studie hvor de undersgkt faktorer som motvirker effektiv
behandling ved SF. Studien tok utgangspunkt i behandlingsresistente pasienter og
undersgkte hvilke problematikker eksternt til SF flere av disse utviste. Resultatene
herav vil fremga av Kapittel 4. Men i kraft av at unge pasienter med SF generelt er
mer behandlingsmottakelige enn voksne pasienter (APA, 2006, p. 14), er det mulig at
det mer er a tale om generelle faktorer ved SF som gjar individet resistent mot

behandling, fremfor slike eksterne faktorer Fairburn et. al. (2008a) undersgkte.

Som det vil fremga mer utferende i Kapittel 2 antas en rekke faktorer a vere
involvert i vedlikeholdelse av SF. Disse kan ogsd antas a pavirke effektiv
behandling, og muligvis er de ogsa involvert i arsaken til at en stor andel pasienter
ikke oppnar gnsket utbytte av behandling. Pasienter med AN og BN forbindes ofte
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med noen serlige kognitive stiler (Tchanturia & Lang, 2015, p. 1) samt
personlighetstrekk (Cassin & vonRanson, 2005, p. 895). En avslgring av disse
faktorers pavirkning pa SF symptomer vil potensielt kunne kaste lys over forhold
som gjear at noen pasienter ikke oppnar gnskede resultater fra behandling. Muligvis er

dette faktorer som burde tas forbehold til i behandlingen for & oppna bedre effekt.

Med det formal a kaste lys over forhold som kan redusere pasientenes respons pa
behandling vil innevarende oppgave undersgke hvilke psykoterapeutiske tilganger
som anbefales i behandlingen av AB og BN. Videre undersgkes det hvorvidt serlige
karakteristika assosiert med lidelsene AN og BN kan pavirke effekten av disse
behandlingstilnerminger. Dette munner i en diskusjon omkring ngdvendigheten av a
ta hensyn til disse faktorer i valg av behandlingstilnzrming.

Problemformulering

1. Hvilke empirisk understattede psykoterapeutiske tilganger kan anbefales for
behandling av voksne pasienter med Anorexia Nervosa og Bulimia Nervosa?
2. Hvordan kan serlige kognitive og personlighetsmessige faktorer assosiert
med lidelsene Anorexia Nervosa og Bulimia Nervosa pavirke effekten av

disse intervensjoner?

Avgrensing

Behandling av SF er komplekst og inneberer ofte flere elementer som ivaretas av
forskjellig helsepersonell — bade leger, psykologer, ernaringsfysiologer, sykepleiere
og fysioterapeuter mv. kan veere involvert i prosessen (Fairburn, Cooper & Shafran,
2008, p. 30). Dette gjelder iser for innlagte pasienter (ibid.). Selv om behandling av
SF ofte krever en slik tverrfaglig innsats, vil inneveerende oppgave utelukkende
fokusere pa den del av behandling som foregar hos en psykolog, dvs.

psykoterapeutisk behandling.

Innevaerende oppgave Vil ha fokus pa forhold som kan effektiviseres i behandling av
den store gruppe behandlingsresistente pasienter med SF. For & avgrense oppgavens

omfang vil det fokuseres pa de voksne pasienter, da det i hgy grad er pasienter med
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et langvarig og kronisk forlgp som har darligst prognose. Jo tidligere lidelsen blir
oppdaget og pasienten kommer i behandling, jo mer effektfull er behandlingen
(APA, 2006, p. 14; Waddegaard, Lau & Schousesboe, 2012 p. 26).

Resultatene som fremkommer av oppgaven vil vaere ment a kunne overfgres til bade
menn og kvinner med lidelsen. Omkring 10 % av pasienter med SF er menn
(Strother, Lemberg, Stanford & Turberville, 2012, p. 347). Dog synes det viktig a
poengtere at langt de fleste studier som foreligger pa behandlingseffekt ved SF er
basert pa kvinner. Det ma derfor utvises varsomhet ved overfarsel av oppgavens
konklusjoner til mannlige pasienter. Det er hgyst ngdvendig at fremtidig forskning

fokuserer pa mannlige pasienter med SF.

Videre fokuseres det pa psykologiske faktorers pavirkning pa behandlingsresponsen
til fordel for genetiske og biologiske faktorer som muligvis ogsa kan bidra til gkt
eller redusert behandlings- mottakelighet. Det vil medfere at medikamentell
behandling av SF ikke vil inngda i oppgaven, eller beskrivelsen av
behandlingsanbefalingene i Kapittel 3. Fysiologiske falger av sult og underernaring
samt overdreven kompensering vil dog naturligvis inngd i oppgaven, da dette er
forhold som kan pavirke psykoterapeutisk behandling. Som det vil presenteres mer
utferlig i Kapittel 3 kan wunderernering i seg selv medvirke til gkt
behandlingsresistanse (Waddegaard, Lau & Schousboe, 2012, p. 30).

Oppgaven fokuserer noen sarlige kognitive og personlighetsmessige faktorer som
muligvis har betydning for effekten av psykoterapeutisk behandling. Disse faktorer
er utvalg pa det grunnlag av en kritisk stillingtaken til empirisk vitenskapelige studier
som har undersgkt hvorvidt personer med SF adskiller seg fra normalpopulasjonen
pa de utvalgte parametere. Slike studier presenteres utfgrlig i Kapittel 5. Idet de er
velkjente faktorer som en stor andel pasienter med SF utviser anses disse som viktige

i forstaelsen av SF og behandlingsrespons.

Oppgaven sgker & forstd aspekter ved SF som kan lede til redusert
behandlingsrespons. Dog oppstar det som i all evidensbasert psykiatrisk
behandlingslitteratur, et problem med det & definere nar man kan si at behandlingen
gir effekter. For ikke a tale om hvem som skal kunne bedgmme nar behandlingen gir
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effekt — pasienten selv eller terapeuten? Behandlingseffekt kan omtales som alt fra
symptomreduksjon relativ til behandlingsstart, til full remisjon sa pasienten ikke
lengre oppfyller de diagnostiske kriterier. | gode empiriske studier vil effekten males
pa bestemte skalaer fer, under, umiddelbart etter samt i en oppfalgingsperiode.
Dessverre vil forskjellige behandlingsstudier dog kunne benytte forskjelligartede
definisjoner pa effekt. @nsket behandlingseffekt vil lgpende i oppgaven referere til
full remisjon. Som Sundhedsstyrelsen (2005, p. 71) anbefaler kan ikke effekten av en
behandling males en gang for alle, da effektstudier med lange oppfglgingsperioder
ofte viser bedre resultater enn studier med kortere oppfalgingsperioder (Herzog, et.
al., 1999; Steinhausen, 2002). Derfor vil gnsket behandlingseffekt ikke ngdvendigvis
oppsta under eller umiddelbart etter behandling, men forventes a kunne forekomme

over tid. Etter denne avgrensing vil neste avsnitt fremlegge oppgavens struktur og

oppbygging.

Struktur

Etterfglgende denne introduksjon, hvor oppgavens ramme og problemfelt samt
avgrensing er presentert, vil den teoretiske bakgrunn for oppgaven fremlegges i
Kapittel 2. Denne vil inneholde en redegjarelse for klassifisering av SF og en kort
historisk oversikt samt en kort fremleggelse av en utbredt forstaelsesmodell for SF.
Dernest vil det i Kapittel 3 fremlegges en innfagring i psykologisk effektforskning
som har ledet til utformingen av de nasjonal kliniske anbefalinger for behandling av
SF i USA, Storbritannia og Danmark. En presentasjon av disses resultater og
anbefalinger fremlegges, hvori det vil fremga hvilke psykoterapeutiske tilganger som
gjennom empiriske forskning er vist a gi best effekter og derfor anbefales ved
behandlingen av. AN og BN. Kapittel 4 vil utferlig presentere disse tilgangers
forstaelse av SF og fremlegge strukturen for typiske behandlingsforlep og teknikker

som anvendes.

Fokus skifter i Kapittel 5 hvor vitenskapelig empiriske studier, som viser at pasienter
med SF skarer annerledes pa en rekke kognitive og personlighetsmessige faktorer
relativ til normalbefolkningen, fremlegges. Det vil initialt beskrives hvordan disse

faktorer males empirisk. Sluttelig vil det undersgkes hvordan disse virker
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vedlikeholdende pa SF symptomer. Dette for i Kapittel 6 & undersgke hvorvidt disse
faktorer kan spille en rolle for effekten av psykoterapeutisk behandling for pasienter
med SF. Derutover vil konsekvensen denne viten har for behandling samt forstaelse

av SF diskuteres.

Sluttelig oppsummeres oppgavens hovedpoeng i forhold til problemformuleringen i
Kapittel 7.
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Kapittel 2: Fenomenologi og Epidemiologi

Innevaerende kapittel vil fremlegge de diagnostiske kriterier for AN og BN slik de i
dag fremgar av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
(APA, 1994; 2013a) samt International Classification of Diseases, 10. utgave (ICD-
10) (WHO, 2011). Heri vil innga en kort epidemiologisk beskrivelse. Deretter vil
kapittelet presentere ulike forstdelser for SF slik de har funnet sted opp gjennom
historien fra antikken og den tidlige middelalderen frem til i dag. Sluttelig vil
kapittelet inneholde en kort innfaring i en multifaktoriell forstaelsesmodell for SF,
hvor bade predisponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer ved SF inngar.

Diagnostisering

I Danmark diagnostiseres SF av kvalifiserte helsearbeidere pa bakgrunn av ICD- 10
(WHO, 2011). I USA samt i forskningsgyemed benyttes dog DSM- 5 som for nylig
utkom i 2013 (APA, 2013a). Derfor vektlegges denne over ICD- 10 i oppgaven, hvor
forskning og empirisk understgttede resultater vektlegges. Presentasjonen vil dog her
ta utgangspunkt i den tidligere utgave DSM- IV (APA, 1994). Dette fordi oppgaven
lgpende vil referere til forskning som er gjort pa SF siden 1990- tallet og frem til
dags dato. Samtlige studier som inngar i oppgaven har belagt seg pa kriteriene i
DSM- IV. For at forskjellene mellom diagnosene skal kunne forstds i den
sammenheng de er undersgkt, synes det derfor ngdvendig & presentere den
klassifisering som er benyttet i den anvendte litteratur. Endringer som er tilkommet i
den reviderte 5. utgave vil fremheves. For en utfgrlig gjennomgang vil forskjeller
mellom mellom ICD- 10 og DSM- 1V/5 likeledes fremheves. En kort fremfarelse av

prevalens og prognose for lidelsene i Danmark presenteres ogsa.

Anorexia Nervosa

I DSM- IV/ 5 Klassifiseres SF under Kkapittelet "Eating Disorders”, hvor de

diagnostiske kriterier for 307.1 Anorexia Nervosa er:
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A. Benekting av a fastholde kroppsvekt pa eller over det minimalt normale for
pasientens alder og hgyde (dvs. vekttap farende til kroppsvekt pa mindre enn 85 %
av det forventede, eller svikt i & oppna forventet vektoppgang i en periode av vekst,
ledende til kroppsvekt mindre enn 85 % av det forventede) (APA, 1994, p. 589). I
manualens reviderte utgave, er ordlyden "benekting av a vedlikeholde normal
kroppsvekt" erstattet med "restriksjon av energiinntak fgrende til lav kroppsvekt"

(APA, 20134, p. 338).

B. Intenst frykt for vektgkning eller a bli tykk, selv ved signifikant lav vekt (APA,
1994, p. 589).

C. Forstyrrelser i persepsjonen av ens kroppsvekt eller form, overdreven innflytelse
av kroppsvekt og form pa ens selv- evaluering, samt manglende anerkjennelse av

alvorligheten av den lave kroppsvekt (ibid.).

D. For postmenstruelle kvinner, amenoré, dvs. fraveer av minst tre menstruasjons-
sykluser (ibid.). 1 manualens reviderte utgave er dette fjerde punkt fjernet (APA,
2013b, p. 1).

Videre skal lidelsens natur utdypes med en spesifisering av hvorvidt det er tale om
Restriktiv Type (AN- R) eller Binge- Eating/ Purging Type (AN B/P) (ibid., p. 589).
AN- R Kklassifiseres nar pasienten i den pagjeldende anorektiske periode ikke har
reguleert overspist eller utgvet kompenserende atferd (ibid.). 1 denne kategori
klassifiseres dermed pasienter som har oppnadd lav vekt grunnet slanking, faste og
overdreven trening. AN B/P klassifiseres nar pasienter som i den pagjeldende
anorektiske periode har overspist og utgvet kompenserende atferd sa som oppkast,
misbruk av avferingsmidler osv. (ibid.). | den reviderte utgave av manualen er
tidsperioden for atferden spesifisert, slik at klassifiseringen avhenger av om
pasienten i de siste tre maneder enten har, eller ikke har, utgvet slik bulimisk atferd

(over-spisning/ kompensering) (APA, 2013a, p. 339).

Ifelge ICD- 10 Klassifiseres AN under F.50.0 Nervgs spisevegring (WHO, 2011, p.
125). Kriteriene er svert lignende de i DSM, dog foreligger ogsa et punkt E som
krever fraver av bulimi (ibid.). Dvs. at pasienter som ifglge DSM- 1V/5
diagnostiseres med AN B/P ifglge ICD vil diagnostiseres under BN.




Psykoterapeutisk Behandling av Spiseforstyrrelser Ina J. Nesheim

En ytterligere forskjell mellom ICD- 10 og DSM- IV/ 5, er at man ifglge DSM kan
klassifisere lidelsens alvorlighetsgrad ut fra Body Mass Index (BMI). Lidelsen kan
karakteriseres som vaerende mild (BMI > 17), moderat (BMI 16- 16.99), alvorlig
(BMI 15- 15.99) eller ekstrem (BMI < 15) (ibid.). En slik gradering av lidelsens
alvorlighetsgrad foreligger ikke i ICD- 10.

AN rammer oftest kvinner og debuterer ofte i tenarene. Selv om unge kvinner er
overrepresentert i statistikken kan lidelsen forekomme i alle aldre og Kkjgnn
(Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 36). | Danmark skjgnnes det at 0,3 % av befolkningen
er rammet (Waddegaard, Lau & Schouseshoe, 2012 p. 24). Hos tenaringsjenter er
prevalensen dog hayere; 0,3- 0,7 % (Sundhedsstyrelsen, 2005). 1 tillegg skjgnnes
merketallene a vaere store (Waddegaard, Lau & Schousesboe, 2012 p. 24).

En anorektisk tilstand kan vare fra noen maneder til flere ar, enten kronisk eller til-
bakevendende, sa det er vanskelig & si noe om prognosen (ibid.). Selv ved
omfattende bruk av avanserte psykoterapeutiske ressurser tar det ofte lang tid far en
betydelig andel av pasientene blir symptomfrie (Keel, 2010, p. 27).

Bulimia Nervosa

Ifalge DSM- IV/5 klassifiseres 307.51 Bulimia Nervosa ved tilstedeverelsen av

A. Gjentatte episoder av overspising karakterisert ved bade 1) Innenfor en adskilt
periode & spise en distinkt starre mengde mat enn andre under lignende
omstendigheter ville gjort, samt 2) En falelse av mangel pa kontroll over spisingen
under disse episoder, sa som a fgle at man ikke kan stoppe eller kontrollere hvor mye
man spiser (APA, 1994, p. 594).

B. Tilbakevendende uhensiktsmessig kompenserende atferd for & unnga vektgkning,
sa som selvindusert oppkast, misbruk av avfgringsmidler eller andre medisiner, faste

eller overdreven trening (ibid.).

C. Overspisningen og den kompenserende atferd har forekommet minimum to
ganger ukentlig de siste tre maneder (ibid.). | manualens nyeste utgave er dette endret

til minimum én gang ukentlig de siste tre maneder (APA, 2013a, p. 345).
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D. Selvevaluering er overdrevent basert pa kroppsform og vekt (APA, 1994, p. 594).
E. Lidelsen forekommer ikke utelukkende i anorektiske episoder (ibid.).

Kriteriene ifglge ICD- 10 F.50.2 Nervgs spiseanfaldstilbgjelighed (Bulimia Nervosa)
er sveert lignende. Dog er overdreven trening ikke oppgitt som en form for
kompenserende atferd (WHO, 2011, p. 126). Punkt E fremkommer ei heller av ICD-
10, idet bulimisk atferd der alltid vil klassifiseres under BN og ikke AN.

Som ved AN kan man ifglge DSM- IV klassifisere BN som verende mild (1- 3
bulimiske episoder ukentlig), moderat (4- 7 bulimiske episoder ukentlig), alvorlig (8-
13 bulimiske episoder ukentlig) eller ekstrem (14 eller flere bulimiske episoder
ukentlig) (APA, 1994, p. 594). Videre krever diagnostisering med DSM- IV en
spesifisering av hvorvidt det er tale om Purging Type eller Non- Purging Type, hvor
farstnevnte klassifiseres i tilfeller hvor pasienten i den pagjeldende bulimiske
episode regulert utever selvindusert oppkast som kompenserende atferd (ibid.). Non-
purging Type Kklassifiseres nar pasienten benytter annen uhensiktsmessig
kompenserende atferd, sa som misbruk av avfgringsmiddel, faste, overdreven trening

m.v. (ibid.). Slike spesifikasjoner fremkommer ikke av ICD- 10.

Personer med BN er typisk normalvektige. Det er ikke usedvanlig at symptomene
endrer seg mye, og beveger seg mellom anorektiske og bulimiske perioder
(Waddegaard, Lau & Schousesboe, 2012 p. 25). Det skjgnnes at ca 2,5 % av unge
danske kvinner lider av BN (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 36). For hele den
kvinnelige befolkning er prevalensen 2 %. Hos menn er prevalensen 0, 1- 0,2 %
(ibid.). Prognosene er noe mer positive enn ved AN. Mer enn halvdelen blir friske,
og jo tidligere man kommer i behandling jo bedre. 10- 15 % antas dog a fa et kronisk
forlgp (ibid.).

Eating Disorder Not Otherwise Specified

Kategorien Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS) benyttes i tilfeller
med SF hvor de diagnostiske kriterier for de spesifikke lidelser ikke oppfylles (APA,
1994, pp. 594- 595). Dette inkluderer blant annet:
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- Kvinner som oppfyller alle kriterier for AN, unntatt amenoré

- Tilfeller hvor alle kriterier for AN er oppfylt, som pa tross av signifikant
vekttap, har kroppsvekt innenfor normalomradet

- Tilfeller hvor alle kriterier for BN er oppfylt, bortsett fra at den bulimiske
atferd forekommer pa et mindre frekvensantall enn det den spesifikke
diagnose krever

- Binge Eating Disorder (BED), en lidelse karakterisert med overspisning uten

reguleer bruk av uhensiktsmessig kompenserende atferd (ibid.).

Selv om man typisk forbinder SF med AN og BN som ogsa er de mest kjente og
vellbeskrevne SF, oppfyller sterstedelen av pasienter som oppseker behandling ikke
kriteriene for disse diagnosene. De aller fleste blir diagnostisert med EDNOS
(Machado, Machado, Goncalves & Hoek, 2007, p. 212). Idet fa studier har undersgkt
prevalensen av EDNOS foreligger ingen klare tall pa hvor mange som har lidelsen.
Faktisk har de fleste av revisjonen i DSM-5 blitt innfart med det formal at flere
pasienter skal kunne klassifiseres i de spesifikke diagnoser (APA, 2013b, p. 2).

EDNOS er i den reviderte manual DSM- 5 erstattet med "Other Specified Feeding or
Eating Disorder", hvor pasienter klassifiseres i de tilfeller hvor pasienten heller ikke
med de reviderte diagnosekriterier oppfyller kriteriene i de spesifikke diagnoser, men
likevel har symptomer som skaper klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon i

sosiale, arbeidsmessige eller andre viktige funksjonsomrader (APA, 2013a, p. 353).

Videre er BED innfgrt som selvstendig diagnosekategori i DSM- 5 (APA, 2013a, p.
350). BED Klassifiseres med tilbakevendende episoder av overspisning innenfor en
avgrenset tidsperiode, markert med falelse av mangel pa kontroll over spisingen.
Personen kan utvise falelse som skyld, skam eller forakt og kan tendere til a
overspise alene eller a skjule atferden. Overspisningene finner sted gjennomsnittlig

en gang ukentlig i tre maneder (ibid.).

ICD- 10 adskiller seg noe fra DSM Kklassifikasjon av disse uspesifikke SF. De
atypiske tilfeller som ligner de spesifikke diagnoser, uten & inneha det fulle
symptombilde som de spesifikke diagnoser har selvstendige diagnosekategoier
F50.50.1 Atypisk Nerves Spisevegring og F50.3 Atypisk  Nervgs
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spiseanfaldstilbgjelighed (WHO, 2011, p. 126). Andre forstyrrelser, sa som BED,
klassifiseres under F.50.8 Andre Spiseforstyrrelser (ibid., p. 127).

Crossover

Empiriske longitudinelle studier har pavist at sakalt crossover, eller migrering,
mellom de forskjellig subtypene av AN og BN, samt mellom diagnosene AN og BN
ofte forekommer (Tozzi, et. al., 2014; Eddy, et. al., 2008). Dvs. mange pasienter
initialt diagnostisert i en SF kategori har tendens til & endre symptombilde sa de
senere vil kunne klassifiseres under en annen kategori. Dette benevnes ogsa i DSM-
5, hvor det spesifiseres at mange svinger mellom subtypene AN- R og AN B/P, og at
klassifiseringen i behandlingsgyemed skal benyttes til & forklare den aktuelle tilstand
fremfor det longitudinelle forlep (APA, 2013a, p. 339). Tozzi et. al. (2014) fant
videre en stor andel crossover ogsa mellom hoveddiagnosene AN og BN, og ikke
kun mellom subtypene (ibid., p. 734). | Danmark er likeledes slik crossover funnet i
en stor studie med over 300 deltakere ble undersgkt 1,5 ar etter initial diagnose var
stilt (Helverskov, 2010, p. 454). Studien fant flest crossover primzrt & finne sted fra
anorektiske tilstander til bulimiske (ibid., p. 459).

Diagnostisering av SF er med andre ord komplekst, men som det vil fremga av det
felgende, avgjerende for den videre behandling av lidelsen. Det felgende avsnitt vil

fremlegge forstaelsen av SF opp gjennom historien og frem til i dag.

Historisk oversikt

I middelalderens kristendom var spisevegring knyttet til andelige verdier, moral og
religionsutavelse. Anorexia, pa gresk "a " + "orexis", som betyr frihet fra materielle
behov, eller "anorexia mirabilis" - "hellig anoreksi”, ble forstatt som et mirakulgst
tap av appetitt, i kombinasjon med kristne asketiske idealer og filosofisk dualisme
(Vedul- Kjelsas & Gotestram, 2004, p. 2369). "Bulimia™ kan utledes fra det greske
"bous limos" som betyr mye + sult, og ble allerede omtalt hos Plutark i ca. ar 45—
125. Mennesker kunne spise store mengder mat pa kort tid, men ogsa sulte seg.

Bulimi farte til moralske sanksjoner og tilstanden ble ansett som tegn pa gradighet,
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redusert personlig kontroll og opptatthet av det materielle snarere enn det andelige
(ibid.).

Allerede i 1689 fremla Richard Morten en beskrivelse av AN som et medisinsk
fenomen (Morton, 1689). Denne kunnskap ble dog glemt i 200 ar og farst gjenopptatt
i opplysningstiden hvor fokus var pd kunnskap og fornuft. 1 1983 fremla bade
Charles Laségue i Paris og sir. William W. Gull i London beskrivelser av lidelser
karakterisert med symptomene alvorlig vekttap, amenoré, obstipasjon og motorisk
uro, uten organisk, patologiske forhold (Vedul-Kjelsds & Gotestam, 2004, pp. 2369-
2370). Begrepet Anorexia Nervosa ble presentert av Gull som heftet seg ved
tilstandens uforklarlige karakter, som han mente var av psykologisk karakter (Lunn,
2010, p. 18).

Pa starten av 1900- tallet ble den psykologiske forklaring erstattet med en ren
biologisk forklaring pa lidelsen (ibid.). AN ble sidestilt med den hormonell
endokronologiske sykdom Simmons syndrom (ibid., p. 19). Farst pa slutten av 30-
tallet ble forskjellen mellom lidelsene fastslatt. Ved psykoanalysens oppblomstring
pa 1940- tallet fikk AN igjen en forstdelse som mental lidelse (ibid.), men farst pa
60- tallet med Hilde Bruch (1962, 1973, 1994) og Maria Selvini- Palazzolis (1974)
kliniske forskning kom et gjennombrudd i forstdelsen av lidelsen (Lunn, 2010, p.
19). Hilde Bruch utvidet og nyanserte Gull og Laségue beskrivelser, og tilfayde tre
psykologiske funksjoner som er forstyrret ved lidelsen; kroppsbildet, evnen til &
registrere og oppfatte indre kroppsstimuli samt opplevelsen av personlig effektivitet
(ibid.).

Hvor AN dateres lang tilbake som medisinsk fenomen, kom beskrivelsene av BN
som en selvstendig lidelse forst i 1979 av Gerald Russell. Han papekte tre
karakteristika ved BN; Ustyrlig spisetrang, forsgk pa a kompensere for matens
fetende konsekvens ved oppkast eller misbruk av avferingsmidler samt morbid angst
for fedme (Lunn, 2010, p. 19). Far dette hadde bulimiske symptomer kun blitt ansett
som en del av symptombildet hos pasienter med AN (ibid., p. 20). | den tredje utgave
av diagnosesystemet DSM (APA, 1980) ble BN innfgrt som en selvstendig diagnose.
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Forstaelsen av SF har siden hen ogsa utviklet seg mye. Pa 70- tallet hersket en
systemisk forstaelse av SF, hvor fokus var pa dynamikker i familien som bade forte
til og vedlikeholdt et familiemedlems spiseforstyrrede atferd (Rasmussen, 2010, p.
261). Denne forstaelse farte til voldsom skyldfalelse blant foreldre, som i store deler
fikk skylden for deres barns lidelse. Undersgkelser har dog vist at det ikke er noen

sammenheng mellom familiestruktur og utvikling av SF (ibid., p. 265).

Senere fremkom en multi- faktorial forstaelse av SF, som i dag er den dominerende
forstaelse for utvikling og vedlikeholdelse av lidelsen. Her er fokus pa hvordan flere
forskjellige faktorer virker inn pa utviklingen av lidelsen, hvor forskjellige
perspektiver integreres i en helhetlig forstaelse (Garner, Garfinkel & Bemis, 1982 p.
5). En slik modell presenteres i det falgende.

BioPsykoSosial modell for spiseforstyrrelser

Som det ble nevnt i innledningen fremla Garner og Garfinkle allerede i 1980 en
mutlifaktoriell modell for SF forstatt som pavirket av bade predisponerende,

utlesende og vedlikeholdende faktorer.

D. M, Garner and P, E. Garfinkel

Predisposing Tactors Precipitating factors Perpetuating
factors
Individual Z\““ -
e
— —_—
-~ = ,::_‘::
—_—_—— Environmental and
Familial — — =— =— —= SO — Dieting and weight loss—s cognitive reinforcement
— - contingencles
-z |
- - -

- - . i
Socio-cultural },—-’ - ‘ Starvation effects

T

Fio. 2. Anorexia nervosa as a multidetermined disorder.

Figur 1. Multifaktoriell forstdelsesmodell av Anorexia Nervosa (Garner & Garfinkle, 1980, p. 654)

Det er umulig & forutsi hvorvidt en person vil utvikle en SF da det er et svert
kompleks samspill mellom disse faktorer, hvor szrlige forhold kan gjere en mer

sarbar overfor og gjar en predisponert for utviklingen av SF (Mghl & Prietzel, 2013,
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p. 331). Andre faktorer virker utlgsende og medferer at en predisposisjon til SF
kommer til uttrykk. Videre kan noen faktorer virker vedlikeholdende nar SF allerede
er slatt ut (ibid.).

Predisponerende faktorer ved SF kan vere av bade individuell, familiemessig eller
kulturell art, og kan omhandle alt fra omsorgssvikt og seksuelle overgrep til

slankepress, lavt selvverd, arveidelige forhold osv. (ibid., p. 132).

Likeledes kan de utlgsende begivenheter veere forskjelligartede. Det kan f.eks. handle
om mobbing, men ogsa andre mer generelle forhold kan innvirke her. Lavt selvverd,
mangel pa kontroll og forvrengt kroppsbilde er sentrale emner ved SF. De aller fleste
utvikler en SF i ungdomsarene hvor kroppen gjennomgar mange forandringer og
individet plutselig star overfor et veld av krav og forventninger i "voksenverdenen™
(ibid.). Samtidig skal man finne seg selv og sin identitet - alt forhold som kan
medfgre mye angst og uro. | et forsgk pa & oppna kontroll over disse omrader kan
den rigide fokusering pa mat, kropp og vekt gi individet en falelse av trygghet og
stabilitet som fjerner fokus fra negative falelser (Skarderud, 2000, p. 22). SF atferden
oppleves affektregulerende, da den reduserer angst og uro. SF blir i denne kraft anset
som en form for copingstrategi mot negative folelser (ibid.). Denne mekanisme er
godt illustrert i en rekke utsagn fra intervju med pasienter den norske psykiater F.
Skarderud har utfgrt med pasienter med en SF. En pasient sa «Nar jeg i min
anorektiske tilstand holder meg til et fastsatt matopplegg som opprettholder vekten
pa en svaert lavt niva, bidrar dette til & skape den trygghet og stabilitet i tilveerelsen
som jeg alltid har savnet.» (ibid., p. 33). Nar dette mgnster farst har slatt rot oppstar
en ond sirkel hvor SF vedlikeholdes i kraft av den "lgsning™ den rigide fokusering gir
pa alle andre problemer. Mange som slanker seg far ogsa initialt positive reaksjoner
og beundring fra omgivelsene, noe som ogsa kan virke vedlikeholdende pa

begynnende SF symptomer (ibid., p. 22).

En og samme faktor kan altsd bade fungere predisponerende, utlgsende og
vedlikeholdende pa SF psykopatologi. F. eks. det a ikke ha noe sosialt nettverk kan
predisponere en for utviklingen av en SF. Men kan ogsa vere en fglge av den rigide
fokusering pa mat og vekt lidelsen medfgrer. Derutover kan sosial isolasjon ogsa
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fungere vedlikeholde pa SF symptomene nar de har utbrutt, i og med at samvaer med
andre blir bade angstfylt og pasienten skammer seg og pasienten har det vanskelig
med & innga i f.eks. matrelaterte sosiale begivenheter (Schousboe, 2012, p. 20).
Rigide spisevaner kan ses som et forsgk pa a mestre noe, oppna sosial anerkjennelse
og selvverd (Skarederud, 2000, p. 8). Forholdet mellom de ulike faktorer er med
andre ord svaert komplekst. Det er vanskelig a bedemme endelig hvorvidt et seerskilt
forhold best burde anses som en utlgsende eller vedlikeholdende faktor, eller
hvorvidt det foreld fgr utviklingen av en SF, eller er oppstatt som falge av lidelsen.
Ofte vil det vaere overlapp herimellom. Etter denne innfgring i SF vil det fglgende

kapittel fokusere pa behandling herav.
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Kapittel 3: Evidensbaserte

behandlingsanbefalinger

For a kunne fremlegge en utfarlig presentasjon av hvilke psykoterapeutiske retninger
som anbefales ved behandling av AN og BN, vil det fglgende kapittel starte med en
generell innfaring i psykologisk effektforskning og dettes viktighet for & legitimere
psykologi som profesjonelt fagfelt. Dernest vil resultatene fra tre store kliniske
retningslinjer for behandlingen av SF fremlegges slik de foreligger i USA,
Storbritannia og Danmark. Disse baserer seg pa hgyt spesialiserte systematiske
spkninger og gjennomgang av slik effektforskning, og har til formal & fremme

evidensbasert praksis i de respektive land.

Gjennom en slik presentasjon sgker inneverende kapittel & presentere empirisk
understgttede tilganger til behandling av AN og BN slik de anbefales a benyttes i den
kliniske hverdag. Anbefalingene som de fremgar i retningslinjene baserer seg pa
hvilke behandlings-tilnaerminger systematisk effektforskning har vist seg a veere mest
hensiktsmessig a benytte i mgte med denne pasientgruppen. Kapittelet vil med andre
ord ikke inneholde en selvstendig fremleggelse av all effektforskning som foreligger
pa omradet. Noen enkeltstudier som inngar i retningslinjene vil dog fremheves med
det formal a belyse hvordan anbefalingene bygger pa slik effektforskning. Videre vil
nyere effektforskning som har tilkommet etter retningslinjene ble utgitt presenteres
og diskuteres opp mot anbefalingene som de fremgar av retningslinjene. De
psykoterapeutiske tilganger som systematisk er vist a gi gode effekter ved behandling
av AN og BN vil i neste kapittel presenteres utfgrlig. P4 denne mate vil resultatene

heri skape grunnlaget for oppbygningen av resten av oppgaven.

Psykologisk effektforskning

Med det formal & dokumentere at psykoterapi gir positive effekter har psykologisk
effektforskning veert praktisert siden 1900- tallet. Effektforskning omhandler studier
som bestreber seg pa systematisk a undersgke gitte intervensjonsformers virkning pa
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serlige problematikker eller lidelser (Ryum & Halvorsen, 2014, p. 27). Pioneren
Sigmund Freud fremla en rekke casestudier sa som f.eks. Anna O (Breuer & Freud,
1991/ 1895) og lille Hans (Freud, 1909), hvor han pa bakgrunn av ngye
undersgkelser av slike enkelttilfeller sluttet generelle antakelser om lidelsenes natur,
som han hevdet best kunne behandles pa searskilte mater. Disse antakelser ble hevdet
a kunne overfares til en stgrre populasjon av mennesker med lignende lidelser
(Ryum & Halvorsen, 2014, p. 27). Feilkildene i slik effektforskning er uttalte og

studienes empiriske status ville i dag oppnadd sveert lav status.

Hvorvidt psykoterapi gir positive effekter i en stgrre grad enn hvis pasienten ikke
fikk slik psykoterapeutisk behandling synes for mange klinikere selvfglgelig, det er
noe de opplever daglig i kontakt med pasienter. Problemet med slike observasjoner
er dog de samme som ved Freuds iaktakelser - feilkildene er uendelige og endringen
som blir tilskrevet det terapeutiske arbeidet kan like godt ha oppstatt som fglge av
utenomterapeutiske forhold i pasientens liv (ibid., p. 27). Det er derfor viktig
systematisk & undersgke hvorvidt sarlige intervensjoner i all sannsynlighet vil ha en
positiv effekt, hvor slike feilkilder oppdages og inngdr i vurderingen av

behandlingens effekt.

Med dette in mente anses systematisk effektforskning som essensielt for at psykologi
skal oppna legitimitet som fagfelt. Psykologiske effektstudiers validitet blir vektlagt
for & sikre at det er selve behandlingen som medfarer en rapportert endring i
pasientens psykiske tilstand (ibid.). Statistisk signifikans benyttes for a undersgke
hvorvidt en endring representerer et faktisk mgnster, og ikke tilfeldige feil eller

variasjoner (ibid., p. 26).

Et forskningsdesign utviklet for & kontrollere for slik feilvarians, og som derfor anses
som den mest anerkjente form for effektforskning, er Randomiserte Kontrollerte
Effektstudier (RCT) (ibid., p. 28). I slike studier randomiseres pasienter i enten en
aktiv psykoterapeutisk behandlingsbetingelse eller en kontrollbetingelse, sa som
venteliste (ibid.). Hvis bedre effekt oppnads i behandlingsbetingelsen relativ
kontrollbetingelsen anses behandlingen & vere arsaken til endringen. Dog er RCT
studier svert tid- og kostnadskrevende (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 70). Korte,
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manualbaserte tilganger er de mest hensiktsmessige a kunne benytte i RCT forskning
for & kontrollere at alle forsgkspersoner mottar den samme behandling. Videre er
samtlige forsgkspersoner ngye utvalgt basert pa serskilte kriterier, og ofte
ekskluderes mange pasienter fra studier da de ikke oppfyller inklusjonskriteriene
(ibid.). Dermed risikerer man & redusere den rikdom og variabilitet som man mgter i
den kliniske praksis, og tross hgy validitet kan det veare vanskelig & overfgre
resultatene fra slike studier hertil (Chambless & Hollon, 1998, pp. 14- 15). RCT
studier burde derfor ikke anses som eneste mal pa god effektforskning (Westen,
Novotny & Thompson-Brenner, 2004, p. 643), men sees i samhgrighet med andre,

mer empirisk naturalistiske forsgksdesign.

Ikke sjeldent viser dog forskjellige empiriske studier med selvsamme forsgksdesign
motstridende resultater (Ryum & Halvorsen, 2014, p. 28). Hvis man kun tolker pa
resultatene fra enkeltstudier uavhengig av hverandre er risikoen for a trekke
feilaktige konklusjoner stor. Derfor anses meta- analyser, en statistisk metode som
kombinerer og analyserer enkeltstudier innenfor samme omrade, som helt essensielt
for med starre sikkerhet og kunne avklare effekten ved de seerskilte tilganger (ibid.).
Heri vil forskjeller mellom forskjellige studier pa samme omrade fremga, og bade
studier som viser darlige eller gode resultater vil innga i bedemmelsen av en tilgangs
endelige effektivitet. Intervensjoner som viser seg i slike meta- analyser systematisk

a gi positive effekter anses for a ha hgy grad av evidens (ibid.).

Med det formal a sikre gode og effektive behandlingstilbud er Evidensbasert praksis
I psykologi (EBPP) i stigende grad ansett som avgjerende i mgte med pasienter. | de
nordiske land kreves det av psykologer som er medlem i de ulike lands respektive
fagforeninger, at prinsipperkaringen om evidensbasert psykologisk praksis (Norsk
Psykologforening, 2007) etterleves. EBPP har til hensikt a fremme effektiv
psykologisk praksis ved a benytte empirisk stgttede prinsipper for psykologisk
vurdering, case- formulering, terapeutisk relasjon og intervensjon (Anderson, 2006).
EBPP gar med andre ord ut pa a benytte intervensjonsformer som systematiske
vitenskapelige studier har vist a veere effektive i mgte med det gjeldende problem
eller lidelse. For & gjere slik kunnskap om beste evidensbaserte psykoterapeutiske

tilgang lett tilgjengelig for klinikere, utformes det som kalles Nasjonal Kliniske
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Retningslinjer (NKR). En sammensatt tverrfaglig ekspertgruppe blir utvalgt til &
danne behandlingsanbefalinger pa bakgrunn av en hgyst spesialisert gransking etter
beste tilgjengelige evidens (NICE, 2012, p. 8). Slike retningslinjer utvikles for a
utforme standarder for wvurdering av behov for Kkliniske helsehjelp, opplyse
helsepersonell, hjelpe pasienter til & treffe et informert valg om behandling samt
bidra til forbedret kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell i beslutningen
om helsehjelp (ibid.).

Pa SF omradet er det American Psychiatric Association (APA) som star for slike
evidensbaserte anbefalinger i USA (APA, 2006). Disse anbefalinger ble oppdatert i
2012 i et sakalt Guidline Watch (APA, 2012), hvor nyere tilkommet forskning pa
omradet nyanserte konklusjonene i retningslinjene fra 2006. Likeledes i Storbritannia
star National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) for utformingen av
slike systematisert utviklede anbefalinger for beste evidensbaserte tilgang til
behandling i den offentlige helsesektor (NICE, 2004). Deres retningslinjer ble ogsa
oppdatert i 2013 med nyere forskningsresultater i henhold til de tidligere
anbefalinger (NICE, 2013). Endringene i evidensgrunnlaget for de Kkliniske
anbefalinger ble ved oppdateringen i 2013 anset for & vare sa store at det ble anbefalt
at hele retningslinjen skulle oppdateres, og en ny versjon forventes og utkomme i
2017 (NICE, 2014). | Danmark star Sundhedsstyrelsen for samme
(Sundhedsstyrelsen, 2005). Nylig har Sundhedsstyrelsen besluttet & revidere
retningslinjene, hvor en ny NKR for behandling av moderat og alvorlig BN nettopp
er utkommet (Sundhedsstyrelsen, 2015a). Likeledes er det besluttet at en slik
revidering for behandling av AN skal utformes med oppstart hgsten 2015
(Sundhedsstyrelsen, 2015b).

Med det formal & besvare problemformuleringens farste spgrsmal omhandlende
hvilke empirisk understgttede psykoterapeutiske tilganger som kan anbefales ved
behandlingen av AN og BN, vil de fglgende avsnitt fremlegge resultatene og
anbefalingene slik de fremkommer av disse tre retningslinjer i USA, Storbritannia og
Danmark. Eventuell nyere effektstudier, systematiske reviews eller meta- analyser
som er tilkommet senere og derfor ikke inngar i retningslinjene, vil ogsa presenteres

og vurderes i forhold til anbefalingene. Idet anbefalingene i de tre NKRer for hhv.
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USA, Storbritannia og Danmark pa de fleste punkter er sasmmenfallende, vil de i det
folgende presenteres samlet. Eventuelle forskjeller dem imellom fremheves.
Hovedfokus vil veere pa psykoterapeutisk behandling, men idet ernaringsradgivning

er en uunnverlig del av terapi ved SF vil ogsa dette presenteres.

Evidensbasert behandling av barn og unge vil fremga i en kort oppsummering, men
hovedvekten vil vere pa oppgavens fokusgruppe; voksne pasienter over 18 ar med
AN eller BN.

Evidensbasert behandling for pasienter under 18 ar
med en spiseforstyrrelse

Det falgende avsnitt vil ganske kort presentere evidensbasert behandling for barn og
ungdom under 18 ar med en SF. Presentasjonen vil omfatte bade pasienter med AN
og BN. Som det fremgikk av Kapittel 2 er prognosen ved SF, og iser AN, ganske
darlige og mange pasienter vil skulle igjennom et langvarig behandlingsforlgp. Men
det er et velkjent fenomen bade fra forskning og den klinisk praksis at barn og
ungdom som far hurtige og passende intervensjoner har en bedre sannsynlighet for &
oppna full remisjon (APA, 2006, p. 70). Det er derfor avgjerende at lidelsen
oppdages hurtig og pasienten far god oppfelging helt fra start.

Forskningen pa omradet er noksa sparsom og endelige konklusjoner omkring
behandling er derfor vanskelig a trekke. Dette medfgrer at en del av anbefalingene
som de foreligger av NKRene er basert pa hva som anses som god klinisk praksis pa
bakgrunn av ekspertgruppenes erfaringer med pasientgruppen. Stettet av empiriske
effektstudier anbefales det bade i USA, Storbritannia og Danmark at familien alltid
skal involveres i behandlingen av barn og ungdom med SF (APA, 2006, p. 26; NICE,
2004, pp. 63, 127; Sundhedsstyrelsen, 2005, pp. 86, 89; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p.
21). Familiebasert Terapi (FBT) er derfor flittig undersgkt ved barn og unge.
Systematisk effektforskning viser til gode resultater med FBT, dog er dette mest
undersgkt med AN (FBT- AN) (APA, 2006, p. 26; APA, 2012, pp. 6, 11; NICE,
2004, p. 65; NICE, 2013, p. 7; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 86) og ikke i like hgy
grad ved BN (FBT- BN) (APA, 2006, p. 20; APA, 2012, p. 6, 11; NICE, 2004, p. 71;
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NICE, 2013, p. 7; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 89; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 21).
Nyere tilkommet forskning viser dog til en god effekt av FBT- BN (APA, 2012, p.
11; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 21).

Men hvorvidt slik familieinvolvering skal innga som del av en individuell behandling
eller om hele familien inngar i hele behandlingsforlgpet vites det lite om. Det
foreligger ogsa manual for Kognitiv Atferdsterapi (CBT) for unge pasienter, utviklet
av Cooper & Stewart (2008). Forskjellige behandlingssteder har forskjellig praksis
pa valv av intervensjon, og lite systematisk viten foreligger pa omradet.
Sundhedsstyrelsen (2015a, p. 25) viser til at forskning bade viser gode resultater for
FBT- BN og CBT for ungdom med BN, og gir kun en svak anbefaling for FBT- BN
og viser til at hvorvidt full involvering av familien skal innga i behandlingen er
preferansefglsomt og avhenger av pasientens utvikling og sosiale forhold (NICE,
2004, p. 88). | Danmark foreligger det derfor na anbefaling for bade FBT- BN og
CBT for unge pasienter med BN idet begge tilganger i systematiske studier har vist a
gi gode effekter (ibid., pp. 25, 29). Etter denne ganske korte innfaring i behandling
for barn og unge rettes fokus mot oppgavens fokusgruppe — voksne pasienter med
hhv. AN og deretter BN.

Evidensbasert behandling for voksne pasienter med
Anorexia Nervosa

Alvorlighetsgraden av lidelsen AN er svert varierende fra pasient til pasient, og kan
derfor kreve ulik behandlingsinnsats. Primart vurderes behov for gkt
behandlingsinnsats pa bakgrunn av somatiske komplikasjoner, hvor svert lavvektige
pasienter (< 85 % av forventet kroppsmasse) kan vere sa syke at behandlingen ma
forega under innleggelse (APA, 2006, p. 13; NICE, 2004, p. 80). Manglende effekt
ved poliklinisk behandling kan likeledes medfare at innleggelse burde overveies
(APA, 2006, p. 13; NICE, 2004, p. 68; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 69). Begge
behandlingsintensiteter vil inngd i det felgende, og forskjeller dem imellom

fremheves.
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Evidensgrunnlaget for & danne retningslinje for behandling av AN er i uttalt grad
sveert begrenset. Studier som undersgker behandling for AN har ofte sveert sma
sample- kohorter og varierende metodisk kvalitet (APA, 2006, p. 74; NICE, 2004, p.
81). De mangler bade statistisk styrke til & kunne oppdage sanne effekter og
oppfelgingsdata til & fglge pasientenes bedring over tid. Flere bruker ogsa vidt
forskjellige mal pa bedring, dvs. forskjellig mal pa nar de sier en gitt intervensjon
medfarer bedring (ibid.). Konklusjoner og anbefalinger som de fremgar av
retningslinjene er derfor kun tentative og ofte basert pa erfaring fra klinisk praksis og
tilbakemeldinger fra pasienter, fremfor empirisk evidens (ibid.). Videre forskning pa
behandling av AN er helt essensielt for a kunne be- eller avkrefte antakelsene som de
fremgar i retningslinjene for i hgyere grad a kunne basere anbefalinger pa empirisk
effektforskning.

Ikke desto mindre er best tilgjengelige viten pa omradet systematisk innsamlet for &
kunne veilede Kklinikere i valg av behandling. Anbefalingene som de fremkomme i
USA, Storbritannia og Danmark fremhever noen serlige emner som bgr etterstrebes.
Ut over psykoterapi og ernaringsradgivning vil tvangsbehandling ogsd kort
presenteres. Empiriske resultater og kliniske anbefalingene pa hvert omrade

presenteres i det fglgende.

Psykoterapentisk behandling

Malene i behandling av AN er a fremme vektgkning og sunne spisevaner, redusere
andre SF relaterte symptomer samt fremme psykologisk helbredelse (APA, 2006, p.
14; NICE, 2004 p. 82). Psykoterapi kan dermed aldri sta alene, men skal suppleres
med ernaringsintervensjoner og vektgkning (APA, 2006, p. 75; NICE, 2004, p. 100).
Behandlende terapeut skal jevnlig evaluere pasientens fysiske tilstand, inklusive vekt
og indikasjoner pa fysiske farer (NICE, 2004, p. 64).

Mange pasienter med SF, og iser AN, verdsetter noen av aspektene ved lidelsen og
er derfor sveert ambivalente omkring det & fa behandling og bli frisk (NICE, 2004, p.
108; Williams & Reid, 2010, p. 552). Det a skape en god og trygg allianse i terapien
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er derfor saerdeles viktig (APA, 2006, pp. 22- 24; NICE, 2004, p. 37,
Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 86).

Forskningsevidens som danner grunnlag til anbefalinger for hvilke psykoterapeutiske
tilgang som skal iverksettes ved behandling av AN er sa svak at ingen direkte
anbefalinger foreligger for psykoterapeutiske tilgang ved AN, verken i USA,
Storbritannia eller Danmark (APA, 2006, p. 76; NICE, 2004, p. 84;
Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 78). Studier er fatallige, av eldre dato, har sveert sma
sample- kohorter samt korte oppfelgingsperioder (ofte kun 6- 12 uker). Dette
medfarer at tilbakefallsfrekvensen som antas & vaere hgy, sjeldent rapporteres (APA,
2006, p. 74; NICE, 2004, p. 88). Videre benytter studier forskjellige mal pa hva som
definerer effektiv behandling samt ulike mal pa utfall, og er derfor vanskelige a
sammenligne med hverandre (ibid.). | de oppdaterte sgkninger pa omradet synes
disse metodiske problemer pa omradet fortsatt a veare et problem som vanskeliggjar

dannelsen av empirisk understgttede behandlingsanbefalinger (APA, 2012, p. 3).

Det er dog generell enighet om at psykoterapeutisk arbeid med pasientgruppen gir
effekter bade i forhold til vektgkning og helbredelse. Derfor anbefales
psykoterapeutisk behandling for samtlige pasienter med AN i bade USA,
Storbritannia og Danmark (APA, 2006, p. 76; NICE, 2004, p. 88; Sundhedsstyrelsen,
2005, p. 69). Anbefalingene for psykoterapeutisk behandling adskiller seg noe
mellom pasienter i ulike behandlings- stadier, og ma ses i samhgrighet med andre

aspekter ved behandlingen, iser ernaringsintervensjoner.

For polikliniske pasienter hvor vektgkning er pabegynt burde pasientens egne
preferanser om psykoterapeutiske tilgang vektlegges i vurderingen av hvilke
psykoterapeutiske tilgang som skal igangsettes (NICE, 2004, p. 89). CBT,
Interpersonell Psykoterapi (IPT), analytisk kognitiv terapi og fokal psykodynamisk
terapi er de psykoterapeutiske tilganger som antas a gi effekter (ibid.; APA, 2006, p.
17; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 74). | de oppdaterte sgkninger foretatt i USA og
Storbritannia fremkommer det at en nylig utviklet manual for CBT serlig tilpasset
AN oppnar lovende effekter (APA, 2012, p. 4; NICE, 2013, p. 2).
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For a illustrere den sparsomme forskning som anbefaling baserer seg pa, vil det
fglgende inneholde en kort presentasjon av et RCT studie som undersgkte den
relative effekten mellom tre psykoterapeutiske tilganger for pasienter med AN for
poliklinisk behandling (dvs. BMI over 15). Mclntoch, et. al. (2005) randomiserte 56
kvinnelige pasienter med AN i enten CBT (n=19), IPT (n= 21) eller en uspesifisert,
stattende intervensjon som ble utviklet for a ligne den tilgang som ofte benyttes i den
kliniske praksis, og inneholdt aspekter av bade klinisk handtering samt stettende
psykoterapi (n= 16). Samtlige pasienter ble tilbudt 20 sesjoner & 20 uker (ibid., p.
742). Effekten ble malt ut fra AN diagnose, skarer pd Eating Disorder Examination
Interview (EDE) og Eating Disorder Intentory (EDI) samt BMI (ibid., p. 743).
Oppfelging ble utfert bade midtveis i terapien samt umiddelbart etter
behandlingsslutt (ibid.).

Frafallsraten i de tre betingelser var sammenlignbare, 63 % av pasientene
gjennomfgrte terapien (ibid., p. 742). Pasientene i den uspesifikke, stattende
intervensjon oppnadde signifikant bedre skarer pa utfallsvariablene sammenlignet
med IPT (ibid., p. 744). Utfallet for pasientene som fikk CBT 1 pa et mellomniva
pasienten som fikk den uspesifikke, stgttende intervensjon og IPT, men var ikke
statistisk signifikant annerledes enn noen av dem (ibid.). Studien belyser problemet
effektforskning med pasienter med AN har idet det er tydelig at psykoterapi virker,
men det er vanskelig & vise til en psykoterapeutisk retnings overlegenhet ovenfor
hverandre. Dermed blir det umulig & anbefale en tilgang over en annen. Det er et
enormt behov for mer forskning pa denne pasientgruppen. Enda er denne studien er
utvalgt som eksempel pga. dens gode utfallssammenligning, relative nye dato og
tilfredsstillende sample stgrrelse. Veldig mange studier pa omradet lider av store
metodologiske problemer med usammenlignbare utfallsmalinger og sma sample
kohorter (Hartman, Weber, Herpertz & Zeeck, 2011, p. 216).

Videre til behandlingsanbefalingene spiller vektgkning en helt sentral rolle i
behandlingen for innlagte pasienter med AN. Retningslinjene fra bade USA og
Storbritannia fremhever at evidensgrunnlaget for saerskilte psykoterapeutiske
behandlingsanbefalinger i denne akutte behandlingsfase ogsa er for lite til & danne

evidenshaserte anbefalinger. Retningslinjene baser seg dermed i hgy grad pa klinisk
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praksis, og adskiller seg noe pa hvilke psykoterapeutiske tilgang de antar burde
implementeres ved innleggelse. 1 USA anses det som hensiktsmessig a benytte en
individuell psykologisk tilnzerming som baserer seg pa psykodynamiske prinsipper,
og utviser empatisk forstaelse, er forklarende, rosende for innsats, stgttende og
oppmuntrende av natur (APA, 2006, p. 16). Det antas at forsgk pa mer formell
psykoterapi ved denne pasientgruppe, som pga. sult fremstar pessimistiske, obsessive
eller mildt kognitivt hemmet, er lite hensiktsmessig (ibid.). | Storbritannia anbefales
en psykoterapeutisk tilgang som bade fokuserer spesifikt pA SF symptomene samt
bredere psykologiske problemer (NICE, 2004, p. 89). | Danmark henvises til
forskning som viser at psykoterapi er ineffektiv i de akutte faser med alvorlig
undervekt. Det er dog Kklinisk enighet i at pasienter skal tilbys individuell
psykoterapeutisk statte, opplysning, empatisk forstaelse og oppmuntrende samtaler
(Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 78). Det er med andre ord uklart hvilke tilgang som ber
anbefales til slike akutt syke pasienter. Ny forskning pa omradet er hgyst ngdvendig,
da dette er den pasientgruppen med hgyest risiko i forhold til somatiske

komplikasjoner og dadelighet.

Nar pasienter utskrives fra degnbehandling og vektgkning er oppstartet, anbefales det
at poliklinisk behandling fortsetter i minimum ett ar (APA, 2006, p. 17; NICE, 2004,
p. 90). Mange vil som faglge av vektgkning ha opplevd lettet humer, forbedret
kognitive funksjoner og klarere tankeprosessering (APA, 2006, p. 17). Den videre
polikliniske behandling har til hensikt a forhindre tilbakefall, og kan veere bade
kognitiv, interpersonell eller psykodynamisk av natur (ibid.; NICE, 2004, p. 90).
Ingen spesifikke anbefalinger for psykoterapeutisk tilgang foreligger, idet

evidensgrunnlaget pa omradet er for lite til dette.

Disse anbefalinger stgttes ogsa opp omkring i de oppdaterte sgkninger pa omradet
(APA, 2012; NICE, 2013). Sistnevnte peker dog pa igangveerende forskning pa CBT
ved AN som tyder pa lovende resultater, som vil ha potensiale til & kunne utmerke
CBT som den mest empirisk understgtte og dermed anbefalte psykoterapeutiske
behandlingstilgang (NICE, 2013, p. 6).
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Bade NKRene i USA, Storbritannia og Danmark (APA, 2006; NICE, 2004;
Sundhedsstyrelsen, 2005) konkluderer at det forskningsmessig ikke foreligger noen
empiriske bevis for & kunne anbefale en serlig psykoterapeutisk tilgang over en
annen ved behandling av voksne pasienter med AN. Det synes dog viktig & fremheve
at de mangelfulle resultater som de fremkommer av bade retningslinjene samt
systematiske reviews pa omradet (Bulik, Berkman, Brownley, Sedway & Lohr,
2007; Watson & Bulik, 2013) ikke skal sidestilles med at psykoterapi ikke er a
anbefale ved behandling av AN. Det er ingen tvil om at psykoterapi virker, men
grunnet det sveert fa antall studier som foreligger pa omradet vet man for lite til & si
hvilke(n) tilgang(er) som er best egnet og derfor skal anbefales. Psykoterapi skal som
sagt alltid inngd i behandlingen av AN (APA, 2006, p. 76; NICE, 2004, p. 88;
Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 69).

Ernaringsradgivning

For a stette og veilede pasienten i vektgkning anbefales ernaringsradgivning til
pasienter med AN. Ikke utelukkende i kraft av potensielt livsngdvendig vektgkning
er slik intervensjoner som medfgrer vektgkning helt ngdvendig for undervektige
pasienter. Undervekt innebarer ikke kun fysiologiske skader pd muskler, hud, har,
sgvn, hjerte- kar funksjon, kjgnnshormoner, bein og knokler (Fairburn, et. al., 2008b,
p. 155). Det medfgrer bade psykologiske og sosiale konsekvenser. Blant disse er
konsentrasjonssvikt, obsessiv tenking og atferd iseer omkring mat og rutiner herom,
irritabelt humegr m.v. (ibid., p. 154). Disse faktorer kan fastholde individet i SF
mganstrene med gkt rigiditet og obsessive tendenser (ibid., p. 156). Disse effekter
oppleves ofte av individet som en del av deres personlighet nar det faktisk er tale om
folger av sult og underernaering som ogsa vil stabiliseres ved vektgkning (ibid.).
Erneeringsintervensjoner handler i stor grad om a edukere pasienten i disse fglger av
undervekt (APA, 2006, p. 75).

En ernaringsfysiolog skal i samarbeid med pasienten utarbeide en kostplan som
inneberer vektgkning og gi motivasjon hertil (APA, 2006, p. 15; Sundhedsstyrelsen,
2005, p. 82). Ernaringsradgivning skal dog aldri innfgres som eneste behandling av
AN, men skal alltid forekomme i kombinasjon med psykoterapi (NICE, 2004, p. 65).
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Det anbefales en kostplan som medfgrer en gjennomsnittlig ukentlig vektgkning pa
0,5 kg for polikliniske pasienter, og mellom 0,5- 1 kg for innlagte pasienter (APA,
2006, p. 75; NICE, 2004, p. 66; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 82). Vektgknings
relasjon til psykoterapeutisk arbeide er systematisk dokumentert ved studier som
viser at innlagte pasienter som utskrives pa et tidspunkt gnsket vektgkning ikke er
oppnadd, har gkt risiko for tilbakefall og gjeninnleggelse (APA, 2006, p. 75). Jo
nermere man er a na malvekten i selve behandlingen, jo lavere er risiko for
tilbakefall (ibid.). Dette belyser hvor vedlikeholdende undervekt er pd SF og

viktigheten i at slik innsats inngar i behandlingen.

Tvangsbehandling

Tvangsbehandling for pasienter med AN tilhgrer sjeldenhetene, men kan forekomme
i tilfeller hvor pasientens helsetilstand er livstruende og pasienten aktivt motstar
behandling (APA, 2006, p. 16; NICE, 2004, p. 104; Sundhedsstyrelsen, 2005, p.
150). Tvangsbehandling bestar da av tvangsforing og skal kun forekomme pa hgyt
spesialiserte avdelinger med kompetanse pa omradet (NICE, 2004, p. 102). Det
vekker bade etiske, kliniske og juridiske problemer. Forskning pa omradet er

begrenset og behandlingsmessig er det absolutt siste utvei.

Etter denne redegjerelse for behandlingsanbefalinger ved AN, vil neste avsnitt
fremheve nyere tilkommet viten pa omradet som kan ha betydning for anbefalingen

slik de fremkommer i retningslinjene.

Nyere tilkommet forskning

En nyere studie som verken er inkludert i de kliniske retningslinjer eller de
oppdaterte sgkninger er utfgrt av Fairburn, et. al., (2013). Studien undersgkte
effekten av CBT serlig tilpasset undervektige pasienter med SF og BMI mellom 15-
17.5. Studien ble utfert pa 99 pasienter med AN som gjennomgikk en intensiv
versjon av CBT 4 40 sesjoner, som ble oppfulgt bade like etter behandlingsslutt samt
60 uker etter endt behandling. Utfallet ble malt i forhold til pasientens vekt, EDE
skare samt et tilhgrende selvrapporteringsskjema (EDE-Q6.0) (ibid., p. 4).
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36 % av pasientene var ikke i stand til & fullfgre terapien (ibid., p. 5). Blant de
resterende ble det funnet bade vektstigning og reduksjon av andre SF symptomer
etter endt behandling. Gjennomsnittlig vektgkning var 7.5 kg, tilsvarende en BMI
stigning pd 2.77 (ibid.). 62 % av pasientene som fullfgrte terapien oppnadde
vektgkning til BMI pa over 18.5 (ibid.). Skaren pd EDE ble ogsa redusert blant
pasientene som fullfarte studien. Hele 88 % av pasienten hadde etter endt behandling
EDE skare mindre enn ett standardavvik over HC, en skare som tyder pa redusert SF
psykopatologi (ibid.). Under den 60 ukers lange oppfelgingsperioden etter endt
behandling hadde en sveert liten andel av pasientene behov for ytterligere behandling.
Ved 60 ukers oppfalging hadde flere pasienter en svak vektnedgang samt noe hayere
skare pa EDE (ibid.). Denne forverring i tilstand var dog sveert liten og tyder ikke pa

stor forekomst av tilbakefall slik andre studier generelt rapporterer (ibid., p. 7).

Studien styrker med andre ord pastanden om at psykoterapi er virkningsfullt for
pasienter med AN, bade i form av vektekning og generell bedring i SF
psykopatologi. Videre stgttes antakelsen om at en serlig intensiv form for CBT
tilpasset undervektige pasienter med SF er en lovende tilgang til behandling av AN.
De nye retningslinjer som er pa vei i Storbritannia og Danmark vil muligvis pa
bakgrunn herav ha noe klarere anbefalinger for CBT som farstevalg av
psykoterapeutisk tilgang til pasienter med AN.

Det skal dog poengteres at en gjennomgang av forsgksdeltakernes karakteristika
viser at den gjennomsnittlige BMI for pasientene ved behandlingsstart var 16.1 (SD:
1.2) (ibid., p. 5). I andre kliniske sammenhenger ma man anta at BMI ofte kan veere
lavere enn dette, som muligvis ogsa vil ha en pavirkning pa effekten av CBT. Det
fremgar ikke av Fairburn, et. al. (2013) hvorvidt det var pasientene med lavest BMI
som ikke var i stand til & fullfgre terapien. Videre forskning burde fortsette a

fokusere lavvektige pasienters behandlingsrespons.

Det synes ogsa hensiktsmessig a fremheve to psykoterapeutiske tilganger som ikke
benevnes i retningslinje hverken i USA, Storbritannia eller Danmark. Dette dreier
seg om Mentaliseringsbasert Terapi (MBT) og Cognitive Remediation Therapy
(CRT), to terapeutiske tilganger som pa forskjellig vis anses som lovende ved AN.
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MBT baserer seg pa den hypotese at personer med SF har sakalt mentaliseringssvikt.
Mentalisering handler om evnen til & vite at man har et handlende sinn og
anerkjennelse av tilstedevearelsen samt viktigheten av mentale tilstander, bade i
forhold til seg selv og andre personer (Skarderud, 2007a, p. 325). Bateman og
Fonagy (2012a, p. XV) hevder at mentalisering er kjernen i menneskelighet, og at
man uten denne evne ikke ville vere i stand til & utvikle en robust selvfalelse, ha
konstruktive sosiale interaksjoner, gjensidighet i relasjoner og personlig sikkerhet.
Skarerud (2007a, b, c) hevder personer med AN har en redusert evne til og
mentalisere, og at det er problemer heri som medfgrer psykopatologien bak SF.
Videre hevder Skarderud & Fonagy (2012, p. 363) at en oppbygging av denne evne

gjennom MBT- ED vil lede til bedring i SF symptomer.

| Danmark har MBT- ED oppnadd stor utbredelse. Det er meg kjent at bade
forstaelsen av lidelsen og terapien benyttes flittig ved en rekke spesialiserte klinikker
for pasienter med spiseforstyrrelser. Ved ambulatoriet for Spiseforstyrrelser ved
Aalborg Universitetshospital utdannes behandlere til MBT- ED. MBT- ED benyttes
ogsd ved Center for Spiseforstyrrelser, Arhus Universitetshospital, Riisskov, ved
Rigshospitalet osv. Dog er tilgangen relativ ny, og det evidensmessige grunnlaget
slik det er undersgkt i et samarbeid mellom de nordiske land (Institutt for
Mentalisering, 2015) er stadig ikke utkommet. Uten slik evidens er sannsynligheten
for at MBT vil innga i de nyere retningslinjer liten, pa tross av tilgangen benyttes
flittig.

CRT derimot er i en lengre periode systematisk undersgkt ved behandling av AN.
Tilgangen baserer seg pa en rekkte empiriske studier som har vist at voksne pasienter
med AN lider av noen sarlige kognitive nedsettelser (Tchanturia & Lang, 2015, p.
1). Disse vil presenteres mer utfarlig i Kapittel 5. De kognitive nedsettelsene kan
medfere behandlings- resistanse og vedlikeholdelse av lidelsen (ibid.). CRT er en
terapiform som kan supplere det innledende psykoterapeutiske arbeid med innlagte
pasienter som det ble nevnt ovenfor ikke synes & profitere av annen
psykoterapeutiske behandling. Terapien har til formal & oppbygge disse nedsatte
kognitive kapasiteter, hvoretter det er tenkt at pasienter vil veere mer villig til annen

behandling og tarre a uteve atferdsendring (Fleming & Tchanturia, 2015, p. 17).
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Dog viser RCT studier at CRT ikke medfarer gkt symptomlette blant pasienter med
alvorlig og kronisk AN (Dingemans, Danner & Furth, 2015, p. 89). Til gjengjeld
viser studier til gkt livskvalitet relativ alminnelig behandling (ibid., p. 87), og CRT
studier generelt viser svaert lave frafallsrater relativ kontrollgrupper med «treatment
as usual» (Tchanturia, Westwood & Davies, 2015, p. 200). Pa grunn av de svake
resultater i forhold til symptomlette vil CRT nok ikke i de nye retningslinjer fa serlig
hgy status i forhold til andre terapiretninger som viser til bedringer. Men i kraft av at
mange pasienter fastholdtes i terapien under innleggelse ndr CRT ble administrert
relativt til den ellers alminnelige behandling under innleggelse, kan medfgre at CRT
far status som godt alternativ som supplerende psykoterapeutisk retning i den mest
akutte fase under innleggelse for & motivere pasienten til behandling.

Etter denne innfaring i evidenshasert behandling av AN vil det fglgende pa samme

vis presentere evidensbasert behandling an BN.

Evidensbasert behandling for voksne pasienter med
Bulimia Nervosa

Idet de aller fleste pasienter med BN ikke krever innleggelse og helsehjelp burde ytes
i det lavest forsvarlige niva (APA, 2006, p. 13; NICE, 2004, p. 70;
Sundhedsstyrelsen, 2004, p. 95), vil det fglgende fokusere pa poliklinisk behandling
av BN. I tilfeller med hay selvmordsfare, somatiske komplikasjoner eller alvorlige
komorbide lidelser kan innleggelse anbefales, men dette forekommer sjeldent (APA,
2006, pp. 14, 37; NICE, 2004, p. 70; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 45).

Det synes viktig & poengtere at evidenshasen for & lage slike evidensbaserte
anbefalinger for behandling av pasienter med BN ogsa i hgy grad er mangelfull.
Effektstudier som er inkludert i retningslinjene er av svert varierende kvalitet,
generelt av eldre dato og lider ofte av sveert ma sample- kohorter som det er
vanskelig & generalisere ut fra (APA, p. 2012, p. 9; NICE, 2004, p. 127).
Anbefalingen som de foreligger ma tolkes heretter og store individuelle variasjoner

ma forventes a forekomme i den kliniske praksis.
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Psykoterapeutisk behandling

I NKRene fra bade USA, Storbritannia og Danmark fremgar det av systematiske sgk
pa omradet at CBT er den mest veldokumenterte psykoterapeutiske tilgang ved
behandling av BN. Pa bakgrunn herav anbefales CBT i samtlige land som farstevalg
av behandling (APA, 2006, pp. 19, 81; NICE, 2006, pp. 69, 120 128,
Sundhedsstyrelsen, 2005, pp. 88, 94- 95; Sundhedsstyrelsen, 2015a, pp. 7, 16). Dette
fremkommer ogsa av andre systematiske reviews pa omradet (Shapiro, et. al., 2007,
p. 328), og stattes opp i de oppdaterte sekninger med nyere tilkommet viten (APA,
2012, pp. 9- 10; NICE, 2013, p. 6). Sistnevnte fremhevet at s mange studier med
positive resultater senere hen er tilkommet pa CBT at det anbefales & lage nye
retningslinjer pa omradet, hvor det forventes at CBTs status som farstevalg i
behandling vil sta enda sterkere (NICE, 2013, p. 6). CBT star dermed robust som den
mest evidensbaserte tilgang til behandling av BN. Det synes viktig & presisere at
CBT ikke utelukkende er forstevalg for psykoterapeutisk behandling, men
behandling generelt, og burde med andre ord innga i all behandling av voksne
pasienter med BN.

Studier som sammenligner den relative effekt mellom CBT og IPT viser systematisk
at IPT ved 8- 12 maneders oppfalging oppnar like gode resultater som CBT (APA,
2006, p. 81; NICE, 2004, p. 127; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 89). Men idet denne
effekt kun fremkommer noe tid etter behandlingsstart, oppnar ikke IPT like hagy
status som CBT, som systematisk oppnar hurtigere symptomlette og remisjon. I USA
og Storbritannia anbefales IPT kun som alternativ psykoterapeutisk behandling i
tilfeller hvor CBT i de innledende sesjoner ikke synes & gi effekter pd BN
symptomene (APA, 2006, pp. 19, 81; NICE, 2004, p. 128). | de oppdaterte sgkninger
synes ikke disse anbefalinger a bli pavirket av nyere tilkommende studier. | Danmark
inngar ikke denne anbefaling (Sundhedsstyrelsen, 2015a). Det ble dog i de nye
retningslinjer undersgkt hvorvidt psykoterapi skal vaere symptomspesifikk eller ikke.
Som det vil presenteres senere i Kapittel 4 anses CBT i hgy grad a vere
symptomspesifikk, mens IPT ikke har direkte fokus pa symptomer, men pa
underliggende problemer ved lidelsen. Det ble i retningslinjene anbefalt at pasienter
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skulle tiloys CBT fremfor en mindre symptomspesifikke psykoterapeutiske tilganger
(ibid., p. 12).

For & illustrere forskning som denne anbefaling baserer seg pa vil det falgende
inneholde en kort presentasjon av et RCT studie som undersgkte den relative
effekten mellom CBT og en psykoanalytisk psykoterapeutisk tilgang, begge utviklet
spesielt for anvendelse med pasienter med BN. Poulsen et. al., (2014) randomiserte
70 pasienter med BN til enten to ars ukentlig psykoanalytisk terapi (n= 34) eller 20
sesjoner CBT administrert over fem maneder (n= 36) (ibid., p. 110). Terapiens effekt
ble vurdert pd bakgrunn av opphgr av overspisninger og kompenserende atferd
innenfor de seneste 28 dager. Terapiens effekt ble for begge grupper malt 5 maneder
etter oppstart (det tidspunkt CBT ble avsluttet) samt 24 maneder etter oppstart (det
tidspunkt psykoanalytisk terapi ble avsluttet) (ibid., p. 112). Effekt ble malt ut fra
EDE i forhold til SF psykopatologi. Videre ble generell psykopatologi malt ved hjelp
av Present State Examination (PSE), Symptom Checklist- 90 (SCL- 90), Beck
Depression Inventory (BDI) samt State- Trait Anxiety Inventory (STAI).

Av pasientene i CBT betingelsen fullferte 77,8 % terapiforlgpet. | den
psykoanalytiske betingelse fullfgrt 70,6 % av pasientene terapiforlgpet (ibid., p. 113).
Ved evaluering etter fem maneder (det tidspunkt CBT betingelsen ble avsluttet)
hadde 6 % av pasientene i den psykoanalytiske betingelse opphgrt med bulimisk
atferd (ibid.). Til sammenligning hadde 42 % av pasientene i CBT betingelsene
opphert slik atferd. Ved oppfalging 24 maneder etter terapistart (det tidspunkt den
psykoanalytiske betinglekse sluttet) hadde 15 % av pasientene i den psykoanalytiske
betingelse opphert med & uteve bulimisk atferd (ibid.). 44 % av pasientene i CBT

betingelsen som ble evaluert samtidig hadde opphgrt med bulimisk atferd (ibid.).

Pa bakgrunn av den globale skaren pa EDE viste Poulsen et. al. (2014, p. 113) en
substansiell bedring i SF psykopatologi for pasienter i begge betingelser ved
terapislutt. Forbedringen i de to grupper var lik 24 maneder etter terapistart, men
signifikant bedre i CBT betingelsen ved fem maneder. CBT oppnadde med andre ord
bade hurtigere og bedre effekt i form av oppher av bulimisk atferd, relativ til den
ikke- symptomspesifikke psykoanalytiske tilgang til behandling av BN. I forhold til
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de andre globale mal pa psykopatologi fremkommer samme tendens - CBT oppnadde
bedre og hurtigere effekter (ibid., p. 114). En lignende studie utfart har vist samme
resultater ved sammneligning av CBT og IPT (Agras, Walsh, Fairburn, Wilson &
Kraemer, 2000) Retningslinjene viser generelt til lignende resultater som dette nar

effekten av CBT males relativ til andre psykoterapeutiske tilganger.

| NKRene er ogsa den relative effekt mellom individuelt administrert psykoterapi og
gruppeterapi undersgkt. De systematiske sgk foretatt i retningslinjene har ikke funnet
det mulig & oppdrive studier som kan vise til overlegne resultater med den ene
tilgang over den andre. Det er derfor ikke mulig konkrete & gi anbefalinger pa
omradet (APA, 2006, p. 82; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 17). Sundhedsstyrelsen
(20153, p. 17) fremhever at vurdering om terapi administreres individuelt eller i

gruppe ma skje pa bakgrunn av individuelle vurderinger sammen med pasienten.

Selvhjelp, iser gjennom en manualbasert CBT tilgang, har systematisk vist lovende
resultater for behandling av BN (APA, 2006, p. 20; NICE, 2004, p. 69), og anbefales
derfor i USA og Storbritannia som initial behandling, iser i tilfeller hvor pasienten
ikke har tilgang til kvalifisert helsehjelp (APA, 2006, pp. 83; NICE, 2004, p. 128). |
Danmark anbefales selvhjelp kun i tilfeller uten noen psykiatrisk komorbiditet hvor
pasienter ikke gnsker a oppsgke profesjonell behandling (Sundhedsstyrelsen, 2005,
p. 90). | de oppdaterte sgkinger er det funnet gkt forekomst av studier pa CBT
selvhjelp, bade med og uten profesjonell veiledning, som fortsetter & vise positive
resultater (APA, 2012, p. 9; NICE, 2013, p. 4).

Sundhedsstyrelsen nyeste retningslinjer fra 2015 inneholder ikke anbefalinger
omkring selvhjelp. Derimot undersgkes initialt 1- 5 sesjoners motivasjonsarbeid med
pasienter innen faktisk behandlingsstart. Pa bakgrunn av 4 RCT studier ble det funnet
at slik intervensjon ikke medferte stgrre atferdsendringer relativt til standard
behandling. Et slikt innledende motivasjonsarbeid anbefales derfor som hovedregel a
unngas (Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 34).

Idet 1/3 pasienter med BN som har oppnadd remisjon etter endt behandling opplever
tilbakefall (Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 48) ble det i utformingen av de nye
retningslinjer i Danmark undersgkt hvorvidt etterbehandling med fokus pa
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stabilisering og tilbakefallsforebygging er a anbefale etter at selve SF atferden er
opphgrt. Det ble kun funnet ett studie som undersgkte dette, som fant at pasienter
ikke selv henviste seg til hjelp ved opplevelse av tilbakefall selv om de hadde blitt
informert om muligheten for det (ibid.). Idet evidensgrunnlaget var sa smalt var det
ikke mulig & danne direkte anbefalinger pd omradet, men det ble av
Sundhedsstyrelsen arbeidsgruppe anfert som god praksis systematisk a tilby
pasienter med BN slik etterbehandling med det formal a forebygge tilbakefall, idet
risikoen for dette er svart hgy sa lenge psykologiske symptomer pa SF er tilstede
(ibid., p. 49). Slike anbefalinger om etterbehandling inngar ikke i retningslinjene i

USA eller Storbritannia.

Ernwringsradgivning

Erneeringsradgivning ved BN bestar i & engasjere pasienten i regelmessige maltiger
gjennom dagen, opplering i kost og naring og samtale om pasientens forhold til mat
(APA, 2006, p. 19; Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 40). Systematiske studier har vist at
tilfredsstillende og regelmessig neringsmessig inntak kan hemme trang til
overspisning og gker metthetsfalelse (Wilson, Fairburn, Agras, Walsh & Kraemer,
2002, p. 270; APA, 2006, p. 19). Det anbefales derfor som en standardisert
intervensjon i behandlingen av BN i USA og Danmark (APA, 2006, p. 19; APA,
2012, p. 9; Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 90, Sundhedsstyrelsen, 2015a, p. 41). De
oppdaterte sgkninger fant ingen endring i denne evidensbase, og anbefalingene star
derfor ved (APA, 2012; NICE, 2013).

I CBT manualen sarlig tilpasset pasienter BN er slik ernaringsradgivning- og
intervensjoner en integrert del av terapien. Sundhedsstyrelsen (2015a, p. 40)
undersgkte hvorvidt slik erneringsradgivning burde falge slike generelle,
standardiserte  programmer, eller hvorvidt ernaringsradgivningen  burde
administreres mer individuelt og skreddersydd til en enkelte pasient. Dvs.
dyptgaende veiledning med utgangspunkt i den individuelle pasients spisemgnster og
ernaringstilstand samt individuelt tilpasset kostplan (ibid). 1 de systematiske
sgkninger ble det ikke funnet noen RCT studier som undersgkte denne forskjell
(ibid.). Det foreligger dermed ingen systematisert viten om hvorvidt mer
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individualiserte former for ernaringsradgivning er ngdvendig, og anbefalinger kan
dermed ikke fattes. Det ble av arbeidsgruppen som utformet retningslinjene ansett
som god praksis at pasientens individuelle symptombilde og preferanse blir tatt i
betraktning ved avgjgrelse om mer individualiserte former for ernaringsradgivning

burde implementeres (ibid., p. 41).

Nyere tilkommet forskning

Sundhedsstyrelsen nye NKR om behandling av moderat til alvorlig BN
(Sundhedsstyrelsen, 2015a) avsluttet sine sgkinger etter relevante studier i
28.11.2014. Til min kjennskap er det ikke etterfglgende fremkommet nyere studier
pa behandling av BN som vil kunne ha noen pavirkning pa hva man anser som
evidensbasert psykoterapeutisk tilgang til behandling av voksne pasienter med BN.
Dog er det tilkommet en meta- analyse som har undersgkt gruppeterapi for pasienter
med BN (Polnay, et. al., 2014). Meta- analysen fant 10 RCT studier pa omradet, men
fremhevet at disse led av sma sample- kohorter, og generelt darlig metodologi (ibid.,
pp. 2244- 2246). Meta- analysen fant indikasjoner pa at gruppebasert terapi er a
foretrekke fremfor ingen terapi (ibid., p. 2246), men evidensgrunnlaget for a
sammenligne gruppeterapi relativt til individuelt administrert terapi var for lite til &
kunne trekke noen konklusjoner (ibid., p. 2248). Disse resultater er i trad med
funnene i retningslinjene i USA (APA, 2006, p. 82) og Danmark (Sundhedsstyrelsen,
2015a, p. 17).

Oppsummering psykoterapeutisk behandling

I all hovedsak er det primert CBT som regnes som den mest evidensbaserte tilganger
til behandling, tett etterfulgt av IPT. Disse har begge status som evidensbaserte
tilganger ved BN, men ved AN foreligger sa lite forskning at antakelsen som
tilgangenes effektivitet baseres pa klinisk erfaring snarere enn empiri. CBT og IPT
anbefales derfor som psykoterapeutisk intervensjon i USA, Storbritannia og

Danmark. CBT oppnar hurtig symptomlette, men sammenlignet med IPT ved
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oppfelgingsperiode pa ett ar er effekten av de to terapeutiske retninger i hgy grad

ensartede i forhold til symptomlette og remisjon.

Som det vil fremga tydeligere av Kapittel 4, er de to tilganger svert forskjellige.
CBT har et eksplisitt fokus pa SF symptomer, hvor IPT har fokus pa underliggende,
interpersonelle problemer. Diskusjonen om hvorvidt behandlingen skal vere

symptomspesifikk eller ei vil undersgkes i Kapittel 6.

Andre psykoterapeutiske retninger er ogsa undersgkt, men viser ikke like gode
effekter som CBT og IPT. Dog skal det poengteres at evidensbasen for
psykoterapeutisk behandling ved SF er liten og anbefalingene som de foreligger ma
derfor tolkes tentativt pa grunn av den mangelfulle evidens som er pa omradet. Det
vil si at selv om CBT og IPT per i dag har statussom evidensbaserte
psykoterapeutiske tilganger til behandling av SF, kan dette endres ved videre
forskning. Det er viktig bade med flere effektstudier som undersgker effekten av
disse tilganger samt studier som videre undersgker effekten av andre tilganger, sa
som f.eks MBT som det ble nevnt flittig anvendes i den kliniske praksis ved
pasienter med AN, men som det ikke foreligger noen empirisk validering av.
Evidensbasen pa omradet er ganske enkelt for mangelfull til at endelige konklusjoner

kan trekkes.

Det er tankevekkende a se at ved utformingen av nye retningslinjer for behandling av
BN i Danmark fra 2015 ble det funnet & ikke eksistere noe evidensgrunnlag for &
kunne fremlegge anbefalinger pa fire ut av ti omrader som ble undersgkt
(Sundhedsstyrelsen,  2015a). Ved disse fire omrader, omhandlende
Ernaeringsintervensjon, Systematisk evaluering av behandlingseffekt, Vurdering av
dagbehandling eller intensivert poliklinisk behandling samt Etterbehandling
presenterte ekspertgruppen i stedet hva de pa bakgrunn av klinisk erfaring anser som
"god klinisk praksis" (ibid., p. 7). Av de resterende seks omrader som gruppen
undersgkte var det kun mulig & innhente fire eller feerre RCT studier pa fire av
omradene, hhv. Individuell vs Gruppeterapi, FBT til behandling av barn og ungdom,
CBT for barn og ungdom samt Motivasjonsfremmende intervensjon (ibid.). Som det
er presentert ovenfor er evidensgrunnlaget enda darligere ved AN hvor
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retningslinjene i enda hgyere grad er basert pa slik klinisk erfaring. Tallene viser en
tydelig oppfordring, og vitner om et enormt behov for videre forskning pa
behandling for pasienter med SF. Far dette videre problematiseres senere i oppgaven,

vil neste kapittel gi en utferlig innfering i CBT og IPT ved SF.
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Kapittel 4: Psykoterapeutiske tilganger ved

spiseforstyrrelser

Formalet med det falgende kapittel er & innfare leseren i hvordan CBT og IPT er
ment & benyttes i behandlingen av pasienter med en SF. Kapitel 3 viste at dette er de
mest empirisk understattede behandlingstilnerminger ved SF. Dog foreligger det lite
empirisk evidens for pasienter med AN iser angdende IPT, og overfgring av
tilgangen hertil ma derfor utgves med forsiktighet. Det vil i det fglgende bade innga
en beskrivelse av tilgangenes forstaelse av SF og serlige teknikker som benyttes,
samt en fremleggelse av hhv. CBT og IPT slik de er utformet for typiske
behandlingsforlgp ved SF.

Kognitiv atferdsterapi

CBT ble grunnlagt i midten av det 20. arhundre som en motsetning til bade
psykoanalysen og behaviorsimen, som den gang var de ledende psykologiske
retninger (Matlin, 2009, p. 2). | den kognitive modell anses kognisjon som kjernen til
psykopatologi (Alford & Beck, 1998, p. 14), hvor kognisjon defineres som en
funksjon som drar slutninger om ens opplevelser og om forekomsten samt kontrollen
av fremtidige hendelser (ibid.). Ens tolkning av seg selv, omverden og fremtiden
baserer seg pa disse slutninger, og det hevdes at psykopatologi oppstar nar disse
slutningene systematisk er uhensiktsmessige eller maladaptive (ibid., p. 16). | CBT
sikter man mot a endre disse uhensiktsmessige kognisjoner og atferden disse
medfarer (Clark & Beck, 2010, p. 236).

Allerede pa 80- tallet nar diagnosen BN begynte a bli anerkjent og inkorporert i de
diagnostiske manualer, fremla den britiske lege Christopher G. Fairburn (1981;
1985) en kognitiv atferdsterapeutisk tilgang til behandling av BN (CBT- BN).
Empiriske studier av tilgangens effektivitet ble igangsatt (Cooper & Fairburn, 1992)
og teoretisk undersgkt (Wilson & Fairburn, 1993). Med Fairburn i spissen ble flere

vitenskapelig studier av terapiformen utfgrt, noe som resulterte i stor anerkjennelse
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og implementering av tilgangen pga. dens lovende resultater i effektstudiene
(Gilbert, 2014, p. 65).

Ved CBT anses den grunnleggende psykopatologien bak SF & vere grunnleggende
kognitiv av natur (Fairburn et. al., 2008b, p. 96). Lidelsen hevdes & bunne i en
uhensiktsmessig over- evaluering av kroppens form og vekt og deres kontroll, som
medfarer at selvverd nermest utelukkende baseres pa bakgrunn av evnen til a
kontrollere disse. Det er et svart utbredt fenomen ikke & veere forngyd med sin egen
kropp, men det & basere naermest hele sitt selvverd pa bakgrunn av det er sarlig
karakteristisk for pasienter med SF (Fairburn, 2008, p. 12). Studier har vist at
pasienter med SF adskiller seg fra HC pa en rekke karakteristika som selvfglelse
samt den subjektive viktigheten av form og vekt (Cooper & Fairburn, 1992; Gilbert,
2014, p. 76). Denne overopptatthet av form og vekt antas i en kognitiv forstaelse og
vedlikeholdes av den konstante sjekking av kroppens form og vekt, som sveert ofte
sees ved SF (Fairburn, 2008, p. 12). Tanker omkring kropp og vekt opptar sa mye av
pasientens kognisjon at det gar ut over pasientens konsentrasjon, sosiale funksjon og
intime relasjoner (ibid.). En falelse av & veere tykk vil for pasienter med SF ofte

tolkes som bevis pa at man faktisk er det (ibid.).

Gjennom en kognitiv forstaelse av SF anses altsa de andre mer velkjente kjennetegn
ved SF, enten det er tale om uttalt undervekt som falge av ekstremt innsnevrede
spisevaner, eller overspisninger, med eller uten etterfglgende kompensering & vare
sekundeer til denne grunnleggende psykopatologi av over- evaluering av form og
vekt (Fairburn, et. al., 2008b, p. 96). Dette illustreres av Figur 2. Fairburn (2008, p.
13) poengterer hvor viktige disse sekundere effekter av den grunnleggende
psykopatologi er bade i kraft av den fysiologiske pavirkning disse har pa pasientens
fysiske helse samt konsentrasjon, men ogsa i kraft av deres vedlikeholdelse av SF
(ibid.).
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‘ Over-evaluation of shape and weight and their control ‘

| | I o

Dietary || Shape and weight Preoccupation Mislabelling Marginalization
restraint | | checking and/or || with thoughts |« adverse states || of other areas
avoidance about shape as “feeling of life

and weight fat”

Figur 2: Over- evaluering av form og vekt, og deres kontroll. Bilde hentet fra Fairburn, et. al., 2008b,
p. 101)

Men det er ikke kun pa skjemaer omkring kropp, form og vekt pasienter med SF
adskiller seg fra normalbefolkningen. Studier har ogsa vist en assosiasjon mellom SF
0g negative antakelser om selvet som kan underligge den spiseforstyrrede atferd
(Gilbert, 2014, p. 77). Det er derfor helt essensielt ved CBT ikke kun & arbeide med
holdninger til mat, kropp, men ogsa arbeide pa et mer grunnleggende niva omkring

holdninger og skjemaer omkring selvet, andre og omverden (ibid.).

| 1993 ble en terapimanual for CBT tilpasset pasienter med BN (CBT- BN) utgitt
(Fairburn, Marcus, Wilson, 1993). Formalet var a intervenere pa pasientenes
dysfunksjonelle skjema for selv- evaluering som blir ansett & vedlikeholdende den
grunnleggende psykopatologi bak symptomene (Wilson, Fairburn & Agras, 1997).
Men pa tross for stor anerkjennelse som den fremste empirisk understattede
behandlingstilgang for pasienter med BN, var det tydelig at behandlingen matte
effektiviseres idet mindre enn 50 % av pasientene var i stand til & oppna full remisjon
og langvarig effekt (Fairburn, 2008, p. 4). Dette ledet Fairburn til, i samarbeid med
sine to kollegaer Zafra Cooper og Roz Shafran, a undersgke detaljert hva som
medferte at et sa stort antall pasienter ikke oppnadde den gnskede effekt (ibid.).
Studien, som ogsa kort ble nevnt i innledningen, fant at en stor andel pasienter med
SF led av humgr- intoleranse (Fairburn, et. al., 2008b, p. 142). Videre fant de at

pasienter som led av klinisk perfeksjonisme, grunnleggende lavt selvverd og/ eller
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interpersonelle problemer var i hgy risiko for ikke & oppna gnsket utbytte av CBT-
BN (Fairburn, et al., 2008a, p. 197). Disse funn ledet Fairburn med kollegaer til &
danne grunnlaget for en "Enhanced" CBT serlig tilpasset pasienter med SF (CBT-

E), som vil presenteres i neste avsnitt.

Idet de forskjellige SF diagnoser deler mange karakteristika samtidig som mange
pasienter migrerer mellom diagnosene (Fairburn, 2008, p. 18) slik det ogsa ble
beskrevet i Kapittel 2, hevdet Fairburn at klassifiseringen av de forskjellige SF
diagnoser slik fremgar i diagnosemanualene muligvis ikke er sa skarpe som de ser ut
til. 1 CBT antas en transdiagnostisk mekanisme & veere pa spill i vedlikeholdelse av
psykopatologien bak SF som ma malrettes i behandlingen for at flere pasienter skal
oppna effekt (ibid.). Med dette in mente er CBT- E ment ogsa a veere gagnlig ved
behandling av AN, EDNOS og BED (Fairburn, Cooper & Waller, 2008, p. 35). Det
falgende vil presentere CBT slik det star beskrevet i behandlingsmanualen (Fairburn,
2008).

CBI-E

Manualen for CBT- E er ikke en enkelt ren manual som fglges slavisk med samtlige
pasienter, slik den i hgyere grad var ved den tidligere CBT- BN som Fairburn,
Marcus og Wilson utviklet i 1993. Manualen ble som nevnt utviklet for at en sterre
andel pasienter skulle oppna bedre utbytte. Derfor inneholder manualen i CBT- E

forskjellig deler tilpasset forskjellige sub- grupper av SF pasienter.

Den grunnleggende, fokuserte del av manualen for CBT- Ef (Fairburn, et. al., 2008b,
pp. 47- 196) er i all hovedsak den samme som den eldre CBT- BN (Fairburn, Marcus
og Wilson, 1993). Ved behov kan denne utvides i en bred versjon (CBT-Eb) i de
tilfeller man i de initiale terapisesjoner oppdager at pasienten lider av klinisk
perfeksjonisme, har et grunnleggende lav selvverd og/ eller interpersonelle
problemer (ibid.). Essensen er den samme som ved CBT- Ef, men i tillegg malrettes
et eller flere av disse problemer. Videre er en versjon av CBT- E utviklet tilpasset til

undervektige pasienter (ibid.). Disse tre presenteres mer utfarlig senere.
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CBT- E er tilpasset poliklinisk behandling av SF. Av sikkerhetshensyn vil dette
medfare at pasientens fysiske helse ma vaere stabil og pasienten ma ikke vere i fare
for & kunne bega selvmord. Tilgangen er derfor ikke ment til bruk ved tilstander som
krever innleggelse, men tilpasset pasienter med en BMI pa mellom 15.0 og 40.0
(Fairburn, Cooper & Waller, 2008, p. 35). Som ved andre former for CBT bygger
CBT- E pa prinsipper om samarbeid mellom terapeut og pasient. Det er viktig for
pasienten a ha en falelse av kontroll over behandlingen (Fairburn, Cooper & Shafran,
2008, p. 27). | mgte med pasienter med SF er det serlig viktig at terapeuten
tydeliggjer rasjonale for de forskjellige intervensjoner, iser med undervektige
pasienter. Hvis pasienten fgler han eller hun mister kontrollen eller blir kontrollert,
gker sannsynligheten for motstand mot behandling og frafall fra terapi (ibid.).

CBT- E er pa mange mater likt alminnelig CBT slik det benyttes for en rekke ulike
lidelser (ibid., p. 25). Men CBT- E adskiller seg ogsa pd noen punkter. Det mest
fremtredende er fraveeret av tankeregistreringsskjemaer til rekonstruksjon av tanker,
slik de flittig benyttes i CBT (Beck, 2011, pp. 193- 195). Som det vil presenteres
senere inkorporeres dette i kostdagboken ved CBT- E, men er ellers fraveerende
(Fairburn, Cooper & Shafran, 2008, p. 25). Dette grunner i at rekonstruksjon av
tanker ved SF er funnet & veaere mer effektiv ved atferdsendring (ibid.). Dermed bestar
mye av terapien av a stgtte og hjelpe pasienten til atferdsendring og etterfalgende
analysere effekter og implikasjoner av disse (ibid.). De fglgende avsnitt vil gi en kort
presentasjon av CBT- Ef, CBT- Eb og den intensiverte versjon av CBT- E for

undervektige pasienter med BMI mellom 15- 17.5.
CBT- Ef

Den fokuserte form av CBT- E er som nevnt den grunnleggende terapimanualen som
de andre versjoner baserer seg pa og utvider. CBT- Ef bestar som av 20 sesjoner
fordelt pa ca. 20 uker og tilbys pasienter med en BMI pé over 17.5 (Fairburn, Cooper
& Shafran, 2008, p. 25). Disse 20 sesjoner oppdeles i fire faser. Hovedmal og

intervensjoner i de ulike faser fremlegges kort i det fglgende.

Initialt starter man med et anamnestisk intervju hvor malet er a engasjere pasienten i

terapien, avdekke problemet, dets alvorlighet og omfang samt bestemme hvordan
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man skal ga til problemet terapeutisk (ibid., p. 35). Da mange pasienter med SF
kommer til behandling med hgy ambivalens til det & bli frisk er det viktig fra forste
mgte a etablere en god terapeutisk allianse (ibid., p. 36). Pa bakgrunn av disse 1- 2
initiale sesjoner skal terapeuten ha innhentet nok opplysninger til, i samarbeid med
pasienten, & kunne danne en innledende case- formulering (ibid., p. 51). Den bestar
av en formulering av prosesser som virker vedlikeholdende pd SF. Formuleringen
har det formal & distansere pasienten fra lidelsen, gjere SF forstaelig og handgripelig
samt tydeliggjare hvilke aspekter som ma malrettes i terapien (ibid., p. 52). Ofte kan

formuleringen gjeres grafisk som vist i figur 3.

Over-evaluation of shape and
weight and their control

Strict dieting; non-
——| compensatory weight-control |+—

behavior
"Eventsand | — ™~
+ associated mood —— *-\M‘H Significantly —
jchange i 1 low weight
Compensatory

vomiting/laxative
misuse

Figur 3: Transdiagnostisk CBT- E caseformulering. (Fairburn, et. al., 2008b, p. 53)

| de initiale sesjoner innfgres pasienten ogsa i det a gjgre selv- overvakinger og
skrive kostdagbok (ibid., p. 57). All mat og drikke som inntas skal innga i
kostdagboken sammen med en oppfering av hvor man var, hvorvidt man
kompenserte for spisingen, kontekst og kommentarer. Tanken er, som ved alminnelig
tankeregistreing, at pasienten skal bli oppmerksom pa hvordan tanker, fglelser og
handlinger pavirkes av hverandre og at tanker kan endres ved & bli oppmerksom pa
dem (ibid.).
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Mot slutten av de initiale sesjoner skal pasienten veies, noe som ofte er svert
sensitivt og angstprovoserende for pasienter med SF (ibid., p. 37). Dette er noe
pasienten informeres pa forhand vil vaere en del av terapien og utfgres ukentlig. Det
er derfor viktig at det mangeartede rasjonale for veiingen er tydelig for pasienten
(ibid.). Veiing er en form for kropps- sjekking mange pasienter utever i sveert hgy
grad, ofte flere ganger om dagen, og farer til bekymring for hver minste, naturlige
vektendring som naturlig oppstar i lgpet av dagen (Fairburn, et. al., 2008b, p. 63).
Ved 4 erstatte dette med systematisk ukentlig veiing i terapien far pasienten gode og
mer naturlig data til & tolke vektendringer. Samtidig kan terapeuten hjelpe pasienten
a tolke vekten, noe pasienten ofte vil veere disponert til & feiltolke (ibid.). Veiingen
gir ogsa et godt rom for a leere pasienter om kroppsvekt, og ved a falge vekten pa en

graf, oppnar pasienten stgrre viten om vektens stabile karakter (ibid.).

Hovedmalet i Fase 1 som bestar av de farste 7 ukentlige sesjoner er fortsatt a
engasjere pasienten til behandlingen. Ukentlig veiing, kostdagbok og hjemmearbeid
innfgres som intervensjoner som vil vaere faste elementer av det fremtidige arbeid
(ibid., p. 62). Caseformulering formuleres videre, diskuteres og evt. endres i

samarbeid med pasienten.

Allerede fra sesjon 2 har terapien et standard format som fastholdes. Denne
inneholder veiing, gjennomgang av kostdagbok, sette dagsorden, arbeide seg
gjennom samme og bli enige om hjemmearbeid (ibid., p. 73). De resterende mal i
fase 1 er a lere pasienten om SF, etablere et normalt spisemgnster med 3
hovedmaltid og to mellommaltider hver dag, samt involvere signifikante andre hvis

det vil veere behjelpelig og pasienten selv gnsker dette (ibid., pp. 74- 88).

Fase 2 bestar av sesjon 8 og 9 og er en slags overgangsfase hvor endringene innfart i
fase 1 gjennomgas med det formal a identifisere hindringer for endring samt
revurdere case- formuleringen hvis ngdvendig. Samtidig skal det pa dette tidspunkt
bedgmmes hvorvidt den brede CBT- Eb tilgang skal benyttes og designet for
terapiens tredje fase utformes (ibid., p. 89). Hvordan man bedgmmer hvorvidt CBT-

Eb skal benyttes forklares nermere i neste avsnitt.
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| fase 3 malrettes de vedlikeholdende mekanismer ved SF, som typisk bestar av
Over- evaluering av kropp og vekt, Over- evaluering av kontroll over spising, Kost-
kontroll Kost- restriksjon, Det & vere undervektig samt Hendelser eller humgr-
relaterte forandringer i spisemgnster (ibid., p. 93). Vekten av de forskjellige
elementer er forskjellig fra pasient til pasient (ibid., p. 94), hvorfor en utforming av
design for fasen utvikles individuelt i samarbeid med pasienten i fase 2. Ved samtlige
vedlikeholdende mekanismer bestar intervensjonen i a identifisere mekanismene og
atferden pasienten utgver i forhold til dem, utforske fordeler og ulemper med a holde
fast i overbevisningene, etterfglgende kognitiv rekonstruksjon samt hjelpe pasienten
a innfgre endringer (ibid., pp. 96- 182). Slik rekonstruering er en stor del av arbeidet
i fase 3. Dette arbeidet er ment & hjelpe pasienten til varig & bryte SF mgnsteret og

videre stgtte arbeidet som ble startet i fase 1.

De siste tre sesjoner, som typisk ligger med to ukers mellomrom, karakteriseres som
Fase 4. Dette er sluttfasen av terapien hvor malet er & forsikre at fremgangen som er
gjort i terapien fortsetter og vedlikeholdes etter behandlingsslutt, og er dermed
tilbakefallsforebyggende. Videre adresseres bekymringer pasienten matte ha for &
avslutte terapien og kontakten med terapeuten (ibid., p. 183). For & sikre seg om
terapiens fortsatte effekt kan en personlig vedlikeholdelsesplan utformes som
malretter samme vedlikeholdende prosesser som er handtert i terapien, og fokuserer
pa sarlige omrader pasienten kan jobbe videre med pa egen hand i kraft av de

verktgy pasienten har tilegnet seg gjennom det terapeutiske arbeidet (ibid., p. 185).

Det er viktig & identifisere strategier pasienten kan fortsette for a hindre tilbakefall.
Videre er det viktig at pasienten har realistiske forventninger og er klar over at
tilbakefall kan skje, men samtidig skal terapeuten vere stgttende i at pasienten
gjennom forlgpet har tilegnet seg teknikker til & bedre kunne handtere dette (ibid.,
pp. 188- 189). Pasienten burde ogsa lzre a se forskjell pa forverring av tilstanden og
fullstendig tilbakefall for ikke & miste motet ved sma, episodiske forverringer som er
forventelig a forekomme. Det er derfor viktig at pasienten og terapeuten pa forhand
har utformet strategier til & handtere dette. Dette gar ut pa a leere pasienten a lgse seg
fra lidelsens mindset sa hurtig som mulig samt identifisere og adressere arsaken til
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tilbakefallet (ibid.). Etter denne korte innfgring i CBT- Ef vil den brede form
beskrives i det fglgende.

CBT-Eb

CBT- Eb er grunnleggende det samme som CBT- Ef, men supplerer standard-
manualen med tre valgfrie moduler som implementeres i tilfeller hvor det i terapiens
innledende faser blir tydelig at pasienten i uttalt grad lider av enten klinisk
perfeksjonisme, grunnleggende lavt selvverd og/ eller interpersonelle problemer
(ibid., p. 198). Innfaringen av det/ de ekstra moduler medfarer mindre tid i terapien
til & handtere psykopatologien ved SF. For at innferingen ikke skal ga ut over
behandlingen av SF anbefaler Fairburn, et. al. (2008a, p. 199) at man i Fase 3
opererer med 80 minutters sesjoner, hvor halvdelen av tiden gar til behandling av SF
og den andre halvdel fokuserer pa disse serlige vedlikeholdende mekanismer.

Terapien blir altsa utvidet, uten at antall sesjoner pavirkes.

Det foreligger ikke en serlig behandlingsmanual for disse moduler, men bade
angaende modulene for perfeksjonisme samt selvverd anbefales det at intervensjonen
baserer seg pa annen CBT intervensjon, med tanke- rekonstruksjon samt atferds- og
holdningsendring rettet mot disse eksterne problematikker (ibid., pp. 200- 214). |
forhold til interpersonelle problemer anbefales halvdelen av tiden av hver
terapisesjon a benyttes til CBT rettet mot SF patologi. | den resterende halvdel
anbefales det & skiftes fokus til interpersonelle problemer i form av IPT (ibid., p.
215- 216). IPT som behandlingsintervensjon ved SF beskrives mer utfgrlig senere i
kapittelet, og vil derfor ikke utdypes narmere her. Samme mal benyttes ved denne
kombinasjonsbehandling (ibid.).

| sgk pa a validere en slik splittelse mellom CBT- Ef/b, utferte Fairburn, et. al.,
(2009) en RCT studie hvor 154 pasienter med SF ble randomisert i betingelsene
CBT- Ef, CBT- Eb eller venteliste- kontroll (ibid.,, p. 313). Med den
transdiagnostiske tankegang in mente ble alle pasienter med SF med BMI pa over
17.5 inkludert, uavhengig av diagnose. Pasientene ble undersgkt i forhold til klinisk
perfeksjonisme, grunnleggende lavt selvverd og interpersonelle problemer uten

konsekvens for randomiseringen (ibid., p. 313).
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Utfall ble malt bade rett etter de 20 uker med intervensjon og igjen 60 uker etter endt
behandling. 22.1 % av pasientene var ikke i stand til a fullfere terapien (ibid., p.
315). Av de resterende ble det funnet at pasienter bade i den fokuserte og brede form
opplevde substansielle endringer pa SF symptomer bade rett etter og ved 60 ukers
oppfelging (ibid.). Utfallet ble funnet uavhengig av SF diagnose. Pasienter med hgyt
niva av klinisk perfeksjonisme, grunnleggende lavt selvverd og/ eller interpersonelle
problemer ble funnet & responder bedre til den brede versjon CBT-Eb hvor disse
temaer blir inndratt i terapien (ibid., p. 316). Pasienter uten slike problemer
responderte dog bedre til den fokuserte versjon CBT-Ef, og den anbefales derfor som
standardbehandling. CBT- Eb skal med andre ord kun benyttes ved uttalte
tilleggsproblemer innfor en eller flere av disse kategorier.

Det skal dog poengteres at selv om studien var transdiagnostisk i natur medfgrer
inklusjonskriteriet om BMI over 17.5 eksklusjon av mange pasienter med AN.
Konklusjonene fra studien skal derfor med stor varsomhet tolkes som gjeldende for
samtlige SF diagnoser. Det opplyses ei heller i studien hvilken diagnose pasientene
lider av og det er uvisst hvorvidt pasientene i hovedsak bestar av pasienter med BN,
BED eller EDNOS, eller om fordelingen er lik.

Etter denne korte innfgring i CBT- Ef og CBT- Eb vil det faglgende ta for seg forhold
| terapien som er serlig for undervektige pasienter.

CBT for pasienter med BMI mellom 15- 17.5

For undervektige pasienter utvides terapien til & inneholde 40 sesjoner fordelt pa ca.
40 uker (Fairburn, et. al., 2008b, p. 148). Initialt tilbys to ukentlige sesjoner inntil
stabil vektegkning er oppnadd. Terapien er essensielt lik CBT- Ef med samme fire
faser og det falgende vil derfor kun omfatte aspekter som er sa&rskilt for undervektige

pasienter.

Idet undervektige pasienter som regel er svaert ambivalente omkring det & komme i
behandling og fa hjelp til & blir frisk er det serdeles viktig & engasjere disse til
terapien og utvise oppriktig interesse for pasienten som person, og ikke kun
spisevaner og vekt (ibid.). Pasienten edukeres i de psykologiske, sosiale og

fysiologiske falgevirkninger av undervekt, som ogsa fremheves i case-
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formuleringen som medvirkende og direkte vedlikeholdende faktorer (ibid.). Det ma
tydeliggjeres overfor pasienten at noen av de negative fglger av SF faktisk kan
skyldes den lave vekt og kan reverseres ved vektgkning. Dette dreier seg f. eks. om
preokkupasjon av mat og maltider, ufleksibel tenkning, lav sosial lyst,
sgvnproblemer, konsentrasjonsbesveer og nedsatt problemlgsningsstrategier (ibid., p.
158).

Som ved CBT- Ef innfares regelmessige maltider. Pasienten edukeres i at dette leder
til redusert preokkupasjon av mat og maltider, og av dette hensyn skal innfgring av
regelmessige maltider vaere gjennomfert innen vektgkning innfgres (ibid., p. 160).
Deretter hjelpes pasienten, gjennom kognitive prinsipper og samarbeid, til &
bestemme seg for & endre spisevaner (ibid., p. 161). Natidige og fremtidige fordeler
og ulemper utforskes for den faktiske beslutning tas, hvoretter pasienten jobber med
a identifisere og akseptere implikasjonene gkt matinntak vil medfgre. Farst deretter
igangsettes arbeidet med vektekning (ibid., pp. 161- 169). Et slikt samarbeid
angaende vektgkning etterstrebes med alle pasienter med SF, men det skal
poengteres at innevarende versjon av CBT gjelder for undervektige pasienter, dog
med en BMI mellom 15 og 17.5. Slikt samarbeid for vektgkning etterstrebes dog
alltid. Men, som det ble presentert i Kapittel 3 kan tvangstiltak veere ngdvendig i
sveert alvorlige tilfeller hvor pasienten motsetter seg vektgkning.

Vektgkning ved CBT foregar i to faser, en faktisk vektgkningsfase som bestar av a
etablere en rutine med daglig energiinntak tilstrekkelig til & oppna malvekten med
BMI pa ca. 20, samt en vedlikeholdelsesfase hvor pasienten leerer & holde vekten
stabil (ibid., p. 169). En optimal vektgkning er ca. 0,5 kg ukentlig, slik det allerede er
beskrevet det ogsa anbefales i NKRene i USA, Storbritannia og Danmark. For a
oppna dette ma pasienten gjennomsnittlig spise 500 kcal ekstra daglig. Hvis
aktivitetsnivaet gker ma samtidig energiinntaket gkes (ibid.). Pasienten vil nesten
utvilsomt motstd og forsgke a motarbeide vektgkningen. Motivasjon er derfor
essensiell da prosessen er lang og dette malrettes i hver eneste sesjon. All energi
pasienten tidligere rettet mot kontroll av mat og vekt ma na forsgkes a rettes mot
vektgkning (ibid., pp. 170- 174). Spesifikke motarbeidelser handteres med kognitiv
rekonstrueringsteknikker (ibid., pp. 175- 179). Det kan vere gagnlig a involvere
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andre i vektgkningen, som kan hjelpe pasienten med maltidene, vaere motiverende og
stottende (ibid., p. 174). Samme tilgang til vektgkning inkorporeres i CBT- Ef i
tilfeller hvor pasienten har BMI mellom 17.5 og 19 (ibid., p. 174).

Det er tydelig at CBT- E, i hvilken som helst versjon, er sveaert symptomspesifikk —
hovedvekten av terapien fokuserer direkte pa SF symptomene og intervensjonene har
til formal & endre disse ved a stoppe bulimisk atferd og/ eller oppna vektgkning samt
rekonstruere tanker og overbevisninger om kropp, form og vekts betydning for
pasienten og selvverdet. Videre er terapien svert strukturert og store deler av
agendaen for hver sesjon er pa forhand fastlagt. Denne er opp til diskusjon, men for
at alle de faste elementer av terapien skal nas & gjennomgas er i realiteten kun en
liten del av sesjonene ledig til @ kunne omhandle temaer pasienten selv gnsker a ta
opp. Det blir i manualens innledning ogsd poengtert at dette er med hensikt, og
beskrevet at den smarte terapeut fastholder denne strenge manual (Fairburn, Cooper
& Shafran, 2008, p. 31).

Etter denne gjennomgang av CBT ved SF vil det fglgende presentere den andre
evidensbaserte psykoterapeutiske tilgang til behandling av SF, nemlig IPT, som det
vil fremgad til sammenligning er svert lite symptomspesifikk, strukturert og

manualbasert.

Interpersonell Psykoterapi

Utformingen av IPT som psykoterapeutisk tilgang startet i 1969 som ledd av et
empirisk studie omkring den relative effekt av antidepressiva og stettende
psykoterapi for pasienter med depresjon (Weissman, 2006, p. 553). Studien ville
undersgke en korttids psykoterapeutisk tilgang, og det ble herigjennom utviklet en
terapimanual for det vi i dag kjenner som IPT (ibid., p. 554). Tilgangen var inspirert
av Sullivan (1953) Meyer (1957) og Bowlby (1996), som alle fokuserte pa
relasjoners pavirkning pa emosjoner og depresjon (Weissman, 2006, p. 554). Stadig
er IPT mest benyttet og empirisk understgttet for behandling av depresjon og
affektlidelser (Cuijpers, et. al., 2011). Men effektforskning viser ogsa til gode

resultater ved behandling av angstlidelser, emosjonelt ustabil personlighetsstruktur,
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alkohol- og stoffmisbruk samt SF, og da iser BN (Weissman, Markowitz &
Klerman, 2007/ 2009). En sykdomsforstaelse av SF gjennom IPT inngikk i et eget
kapittel allerede i manualboken fra 2000 (Weissman, Makrkowitz & Klerman, 2000,
pp. 217- 327). Som det ble beskrevet i Kapittel 3 er IPT empirisk understattet for
bruk ved BN, men det foreligger svart fa studier ved AN og foreslas kun som tilgang

herfor pa grunnlag av klinisk erfaring.

| IPT forstas psykisk lidelse og SF som betinget av flere, bade genetiske og
miljgmessige, faktorer (Weissman, Markowitz & Klerman, 2007/ 2009, p. 23).
Psykiatriske symptomer synes dog som regel & oppstd i sammenheng med noen
serlige forhold i pasienters liv og oftest i forhold til signifikante andre som pasienten
er neert tilknyttet (ibid., p. 23). Det hevdes bade at forstyrrelser i sosiale relasjoner
kan fare til utvikling av psykopatologi, men samtidig at psykopatologi kan medfgre
redusert sosial kompetanse, noe som igjen kan virke vedlikeholde pd symptomene
(Tanofsky- Kraff & Wilfley, 2010, p. 349).

Teknikkene som benyttes i IPT er verken enestdende eller unike, men er snarere
teknikker som for enhver praktiker vil veere velkjente (Weissman, Markowitz &
Klerman, 2007/ 2009, p. 111). Det er fokus pa at terapeuten farer en ikke- styrende
utforskning av problemer og interpersonelle begivenheter samt benytter direkte
fremkalling av informasjon der det er ngdvendig (ibid., pp. 111- 112). Den
terapeutiske relasjon er viktig og inndras i terapien pa den mate at terapeuten er
oppmerksom pa relasjonen og erkjenner at den kan avspeile pasientens tanker og
handler i relasjon med andre (ibid., p. 117). IPT er en Korttids, malfokusert og
avgrenset behandling pa 13- 16 ukentlig sesjoner (Tanofsky- Kraff & Wilfley, 2010,
p. 350). Sesjonene inndeles i tre faser; En innledende fase 1, Behandlingsfase 2 og en

Avsluttende fase 3.

Pasienter med bade AN og BN rapporterer oftere enn andre personer om tidligere
vanskelige sosiale opplevelser, problematiske familiehistorier og spesifikke
interpersonelle stressorer (ibid., p. 349). Dette ble ogsa kort nevnt i Kapittel 2 som
mulig predisponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer. Ved IPT sgkes SF

symptomer a reduseres gjennom a gke pasientens interpersonelle fungering og
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selvtillit samt redusere negativ affekt (ibid.). Gjennom avklaring, forstaelse samt
handtering av interpersonelle situasjoner som er forbundet med symptomene
forventes SF symptomer a reduseres (ibid., p. 350). Terapeuten hjelper pasienten til a
vurdere sitt liv samt utvise bade positive og negative affekter. Videre sgkes det a
hjelpe pasienten til & erkjenne sin emosjonelle respons pa interpersonelle problemer,
og bruke sin respons til & handtere problemene og/ eller utvikle nye relasjoner og
mestre aktuelle interpersonelle problemer (Weissman, Markowitz & Klerman, 2007/
2009, p. 26- 27).

Ulik mange andre terapeutisk retninger er fokus i IPT ikke pa SF diagnose eller
symptomer. Dvs., det fokuseres ikke pd mat, spising, kroppsbilde osv. per se og
faktisk avbrytes pasienten hvis han eller hun bringer opp slike emner. | stedet
veiledes pasienten til & undersgke ubehag over for fglelser og relasjoner som kan
veere utlgsende for emnene de tar opp i forhold til mat, kropp og vekt (Tanofsky-
Kraff & Wilfley, 2010, p. 357). Dette fordi det antas at SF symptomene er oppstatt i
interpersonelle sammenhenger og dermed ogsa vil opphgre ved bearbeiding og bedre

handtering av disse (ibid.).

Malene i IPT er med andre ord todelt. Man sgker & redusere symptomuttrykket (dog
uten at disse fyller i samtalene) samtidig som man hjelper pasienten til a bli bedre til
a handtere personer og livssituasjoner som henger sammen med symptomene
(Weissman, Markowitz & Klerman, 2007/ 2009, p. 26). For & oppna dette fokuseres
det i IPT pa pasientens aktuelle her- og- na situasjon og vesentlige andre i pasientens
aktuelle liv (Weissman, Markowitz & Klerman, 2000, p. 53). Det falgende vil gi en
innfgring i IPT ved SF. Idet det ikke foreligger noen egn manual for IPT ved SF,
men tilgangen i hgy grad baserer seg pa samme for depresjon (Fairburn, et. al.,
2008a, p. 216), vil det falgende baseres pa manualen for IPT ved depresjon som er
utviklet av Weissman, Markowitz og Klerman (2000), som er sammenfattet i en
kortere versjon av Weissman, Markowitz & Klerman (2007/ 2009).
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IPT ved spiseforstyrrelser

Fase 1 i terapien bestar av de innledende 3- 4 samtaler hvor innhenting av anamnese,
diagnostisering, psykoedukasjon finner sted, hvoretter utforming av case-
formulering og oppbygging av en god terapeutisk allianse etterstrebes (Weissman,
Markowitz & Klerman, 2007/ 2009, pp. 35- 52). Case- formuleringen baseres pa en
utfyllende gjennomgang av pasientens interpersonelle status hvor kvantiteten og
kvaliteten pa pasientens aktuelle sosiale og familiemessige relasjoner utforskes og

knyttes sammen med SF symptomenes fremvekst i et narrativ (ibid., pp. 45- 47).

Ut fra denne utforsking velges fokusomrade blant de fire kategorier av
interpersonelle problemer; sorg, konflikt, rolleovergang og interpersonell mangler.
Hver av disse utdypes narmere senere. Et eller maksimalt to av disse skal fokuseres
for & gjere terapien malrettet og dyptgaende (ibid., p. 50). Da pasienter ofte vil utvise
problemer i flere av problemomradene er valget av fokusering ikke alltid enkelt.
Pasienten skal kjenne seg igjen i det valgte problemomrade pa den mate det
fremkommer av case- formuleringen i forbindelse med SF symptomene (ibid.).

Case- formuleringen danner pa denne méten en bro mellom den innledende fase 1 til
den midterste Fase 2, hvor det valgte problemfelt er i fokus og den faktiske
behandling finner sted. Hver sesjon starter typisk med et spgrsmal om hvordan
pasientens foregaende uke har vert. | de tilfeller pasienten svarer med en beskrivelse
av hans eller hennes humear («Jeg har hatt det forferdelig») spgr terapeuten inn til
den interpersonelle kontekst som ledet til humgret (ibid., p. 55). Motsatt, hvis
pasienten svarer med a fortelle om noe som har skjedd («Jeg har overspist og kastet
opp flere ganger hver dag»), sper terapeuten inn til hvordan pasienten fglte i
situasjonen (ibid.). Begivenheten og de medfalgende falelser utforskes og pasienten
leerer hvordan humgr og begivenheter henger sammen. Fart deretter kan man hjelpe
pasienten til & oppna redskaper til & handtere vanskelige interpersonelle situasjoner
bedre. Til slik gvelse kan rollespill benyttes (ibid., p. 57). Ovenstdende er
grunnsteinen i IPT som psykoterapeutisk intervensjon, og gjennomfgres hver sesjon
med et nytt aktuelt problem pasienten presenteres i forhold til det utvalgte

problemomrade. Idet intervensjonen vil ha ulikt fokus alt etter hvilket problemfelt
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som fokuseres i case- formuleringen, vil det fglgende gi en kort beskrivelse av hvert

av de fire problemomrader i IPT.

Ubearbeidet sorg velges som problemfelt i tilfeller pasientens SF symptomer
oppstod i forbindelse med dgd av en narstaende (Weissman, Markowitz & Klerman,
2007/ 2009, p. 59). Det skal bemerk at dette ikke handler om normal sorgreaksjon,
men komplisert sorg som kan diagnostiseres nar den akutte sorg vedvarer i mer enn
to 2 maneder, eller nar pasienten ikke gjennomga den normale sorgprosess
umiddelbart etter dedsfallet, men denne utsettes og farst inntrer lenge senere (ibid.). |
sistnevnte tilfelle kan det vere vanskelig & gjenkjenne sorgen. Malene i behandlingen
er bade a stgtte sorgprosessen samt fa pasienten til & gjenetablere interesse for
relasjoner som kan fungere som erstatning for relasjonen med den avdgde (ibid., p.
60). Sorgprosessen stgttes ved at pasienten detaljert utforsker tanker og falelser i
forhold til tapet og at forlgpet og konsekvenser av begivenheter fgr under og etter

dedsfallet bearbeides (ibid., p. 61).

En slik bearbeiding vil lede til at bade positive og negative minner gjenkalles. Mange
vil motstd negative sider ved avdgde, og mange er lastet med skyldfalelse over
negative tanker om den dgde. Terapeuten hjelper pasienten & akseptere negative
folelser og gi uttrykk pa dem pa lik linje man i andre relasjoner ogsa har bade
positive og negative folelser (ibid., p. 62).

Interpersonell konflikt oppstar i tilfeller hvor to personer har ulike, og kanskje enda
motstridende, forventninger til deres innbyrdes relasjon, som farer til enten apen eller
skjult konflikt (ibid., p. 71). I IPT inngar dette som problemfelt nar uenighetene
mellom pasienten og en narstaende annen er fastlaste, tilbakevendende eller har
nadd et dedvann hvor situasjonen fales haplgs og det er fare for brudd i relasjonen
(ibid.). Som det ble vist i den BioPsykoSosiale modell for SF i Kapittel 2 er slike
interpersonelle konflikter ikke uvanlig for pasienter med en SF.

Malene i behandlingen er a hjelpe pasienten til 4 identifisere konflikten og utforme
en handleplan som i siste ende skal hjelpe pasienten til & modifisere
kommunikasjonsstilen og forventningene i relasjonen, slik at uoverensstemmelser

kan oppklares (ibid., p. 72). lkke alle, men langt de fleste konflikter kan lgses.
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Uavhengig av resultatet vil pasienten lere bedre & kommunisere falelser, og hvis
relasjonen forhandles suksessfullt, vil pasienten i tillegg ha tilegnet seg en sosial
ferdighet (ibid.). Terapien bestar i a identifisere konfliktene og felelsene involvert i
dem samt gve nye mater & kommunisere sine behov og falelser pa (ibid., p. 74).

Dette kan forega bade gjennom sokratisk dialog og rollespill.

I IPT defineres Interpersonelle rolleoverganger som situasjoner hvor pasienten har
vanskelig med & handtere en livsforandring som ngdvendiggjer ny atferd eller
modifikasjon av en eller flere nzre relasjoner (ibid., p. 81). Det kan vere tale om
enhver ending i ens sosiale eller arbeidsmessige rolle som flytting, ny skole/ studie,
foreldres skilsmisse, arbeidsledighet m.v. og is&r ved tap av status. (ibid.). Slike
store omveltninger innebaerer nesten alltid ambivalente falelser. To forhold er
involvert — tapet av den gamle, velkjente rolle samt tilegnelsen av en ukjent og
kanskje overveldende rolle (ibid.). Som nevnt i Kapittel 2 bryter de aller fleste SF ut i
ungdomsarene hvor omveltningene i bade det personlige og sosiale liv er store.
Terapiens mal er flersidig. Pasienten stgttes i & oppgi den gamle rolle samt sgrge over
denne, samtidig som pasienten laerer seg nye ferdigheter til den nye rolle, utvikle nye
tilknytninger og sosiale nettverk samt hjelpes til & anerkjenne positive sider ved den
nye rolle (ibid., p. 83). Terapeuten stgtter pasienten til og utforske positive og
negative sider ved begge roller og anerkjenne falelsene og normaliteten i ambivalens
(ibid.). I forhold til & opprette sosiale ferdigheter stgtter terapeuten pasienten i a
oppdage falelser som holder han eller henne fra a tilpasse seg situasjonen, og skape

nye relasjoner

Interpersonelle mangler benyttes som fokusomrade utelukkende nar ingen av
ovenstaende problemfelt er til stede (ibid., p. 93). Interpersonelle mangler handler
om fraver av relasjoner, ensomhet og sosial isolasjon (ibid.). Sosial isolasjon ble i
Kapittel 2 beskrevet som en faktor som bade kan virke utlgsende og vedlikeholdende
ved SF. Pasienter som faller inn i denne kategori har som regel et svert redusert
sosialt nettverk, darlige sosiale kompetanser og har vanskelig med a etablere og
opprettholde relasjoner (ibid., p. 94). Malene i terapien er a redusere den sosiale
isolasjon ved a gke pasientens sosiale ferdigheter, styrke han eller hennes selvtillit og

oppbygge nye relasjoner og aktiviteter (ibid., p. 95). | terapien utforskes tidligere
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relasjoner samt mensteret av styrker og vanskeligheter i disse samt pasientens
folelser i forbindelse med dem (ibid.). Pasienten oppfordres til & arbeide med sin
isolasjon mellom sesjonene, og rollespill benyttes til & gve ferdigheter til sosiale

situasjoner.

| terapiens avsluttende Fase 3 benyttes de siste 2- 3 sesjoner pa a avslutte
behandlingen med anerkjennelsen av at brudd pa relasjonen mellom terapeut og
pasient er en rolleovergang som liksom med andre relasjoner kan komme til a
medfgre positive sa vel som negative falelser (ibid., p. 105). Videre er malet med den
avsluttende fase a styrke pasientens selvstendighet og kompetanse til & jobbe videre
med problemet pa egen hand. Hvis pasienten har hgy risiko for tilbakefall, som
tilfellet jo ofte er med pasienter med SF, kan det drgftes hvorvidt en
vedlikeholdelsesbehandling skal fortsette med f.eks. en manedlig sesjon for &
vedlikeholde bedringen (ibid., p. 106).

Ved IPT er det med andre ord svert lite fokus pa SF symptomene direkte da det
forventes at disse automatisk vil opphgre ved lgsning av interpersonelle problemer.
Hver sesjon er apen for de temaer som pasienten selv bringer til terapirommet, som
henger sammen med case- formuleringen. Dermed er strukturen lgs, selv om

spesifikke mal holdes for gye.

Som det er poengtert tidligere foreligger det ikke vitenskapelige bevis for at IPT
oppnar gnskede effekter ved AN. Som det ble fremlagt i foregaende kapittel kan
undervekt virke vedlikeholdende pa SF og forskning har vist en sammenheng
mellom oppnadd vektgkning i terapi og tilbakefallshyppighet. Det kan betviles
hvorvidt pasienter med AN vil oppna vektgkning nar det ikke fokuseres i terapien,
men det kun forventes at SF symptomer og medfglgende vektgkning blot vil opphare
med opplgsning av interpersonelle problemer. Usikkerhet rundt dette kan veere en
arsak til at fa studier av IPT ved AN er utfart. En slik usikkerhet er nettopp arsaken
til at slik forskning er absolutt ngdvendig.

CBT og IPT er de to mest evidenshaserte og anbefalte psykoterapeutiske tilganger
ved behandling av AN og BN (NICE, 2004, pp. 16, 20; APA, 2006, pp. 70, 72).
Evidensgrunnlaget for anbefalingene er dog, som det ble presentert i Kapittel 3,
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svakt. Som det ble bemerket i innledningen er det ogsa en stor andel av pasienter
med SF som tross slik behandling ikke oppnar gnsket effekt. Mange blir ved med a
utvise symptomer, far tilbakefall, crossover til andre SF, eller blir ved med a plages
av psykologiske symptomer ogsa etter at selve SF atferden er opphert. Med det
formal senere i oppgaven a utforske hvorvidt behandlingseffekten ved CBT og IPT
kan pavirkes av disse vil neste kapittel skifte fokus til & presentere noen serlige
kognitive og personlighetsmessige faktorer og disses pavirkning pa SF.
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Kapittel 5: Kognitive og
Personlighetsmessige Faktorer

Empirisk forskning har systematisk vist at pasienter med SF adskiller seg fra
normalpopulasjonen pa noen sarlige kognitive funksjoner og personlighetstrekk.
Falgende kapittel vil fremlegge slik forskning og det vil samtidig fremga hvilken
pavirkning dette kan ha pa SF symptomene. Det er ogsa mulig at disse faktorer kan
pavirke mottakeligheten for serskilte intervensjonsteknikker og tilganger til
behandling, og dermed kan disse faktorer veere med til & enten gke eller redusere
sannsynligheten for effektiv behandling for pasienter med AN og BN. Hvorvidt dette
er tilfelle angdende CBT og IPT vil diskuteres i det neste Kapittel 6, etter en utferlig
introduksjon til faktorene i det fglgende.

Bade ved de kognitive- samt personlighetsmessige faktorer vil det innledende
beskrives hva disse funksjoner er, hvordan de males vitenskapelig og hvordan
personer med AN og BN skarer pa slike undersgkelser. Dernest vil det beskrives
hvordan disse faktorer kan pavirke SF symptomer. Sluttelig diskuteres nytteverdien

av slik viten.

Kognitive faktorer

Kognisjon, slik det ble definert i Kapittel 4, gjar mennesker i stand til a tilegne, lagre,
transformere og bruke kunnskap. Kognisjonspsykologien, som oppstod pa 1950-
tallet, ga en ny forklaring pa kompleks menneskelig atferd ved a vise til psykologiske

prosesser, sa som tanker og problemlgsningsstrategier (Matlin, 2009, p. 8).

Eksekutive funksjoner omhandler kognitive evner som gjer en i stand til & operere
med flere kognitive sub- prosesser og dermed regulerer dynamikken i kognisjon. De
er iser involvert i overvakning av kognitive prosesser som a begrense, hindre eller
hemme responser, sette mal, planlegge og organisere atferd (Miyake, et. al., 2000, p.
50). Med et nevropsykologisk grunnlag knyttes eksekutive funksjoner il
frontalhjernen. Det er velkjent at pasienter med skader pa frontallappene har
problemer med & hemme og kontrollere atferd (ibid.). Det klassiske casestudiet om
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Phineas Gage er et eksempel herom (Harlow, 1848). Empiriske studier har vist at
pasienter med SF har nedsatt evne i to slike eksekutive funksjoner, nemlig set-
shifting og sentral koherens.

Set- shifting

Evnen til & skifte fleksibelt frem og tilbake mellom forskjellige oppgaver,
operasjoner eller mentale sett, blir overvaket av den eksekutive funksjon set- shifting
(Tchanturia, et. al., 2004a, p. 514). Funksjonen gjegr oss i stand til a skifte fra en
handling eller et mentalt sett til et annet, alt avhengig av de foranderlige og
uforutsigbare omgivelsene som krever tilpassing fra individets side (Tchanturia &
Lang, 2015, p. 1). Det kan handle om alt fra & skifte mellom perseptuelle mgnstre til
prosessering av hgyere ordens begreper (Tchanturia, et. al., 2004a, p. 514). |
hverdagen kommer funksjonen til uttrykk i hvordan man er i stand til & tenke
fleksibelt (Tchanturia & Lang, 2014, p. 2). Problemlgsning er eksempel pa en

handling som krever slik fleksibilitet, eller set- shifting evner (ibid.).

Evnen males ved nevropsykologiske tester, hvor iser Wisconsin Card Sort Task
(WCST), Brixton Spatial Anticipation Test (BSAT) og Trail Making Task (TAT)
benyttes flittig. WCST og BSAT gar begge ut pa at forsgkspersonen skal lgse en
oppgave basert pd noen bestemte, ikke- fremlagte regler. Reglene endrer seg i lgpet
av oppgaven og individet ma endre taktikk, eller skifte mellom mentale sett, for a
kunne lgse oppgavene (Grant & Berg, 1993; Burgess & Shallice, 1997). TAT bestar
av to oppgaver hvor man farst skal sammenkoble 25 nummererte sirkler i numerisk
rekkefalge sa hurtig og presist som mulig (Delis, Kaplan & Kramer, 2001). Deretter
skal forsgkspersonen sammenkoble 25 sirkler med vekslende nummer og bokstaver

(1-A-2-B osv.). Set shifting males ved tidsforbruk pa denne andre oppgave (ibid.).

Forskning pa evnen til set- shifting ved SF startet som fglge av observasjoner av at
personer med AN har problemer med a endre deres atferd ikke kun omhandlende
spisevaner, men ogsa alminnelige hverdagsrutiner. Samtidig oppgir mange a ha
vanskelig med problemlgsning pa grunn av rigid og lite fleksibel tenking. Forskning

har systematisk vist at pasienter med SF, og iseer AN som er mest undersgkt, har en
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nedsatt evne til set- shifting relativt HC (Tchanturia, et. al, 2004a, 2011, 2012;
Tchanturia, K., Morris, R. G., Anderluh, M. B., Collier, D. A., Nikolaou, V., &
Treasure, 2004b; Roberts, Tchanturia & Treasure, 2010; Tenconi, el a., 2010;
Abbate-Daga, et. al., 2011; Gillberg, Rastam, Wentz & Gillberg, 2007; Steinglass,
Walsh & Stern, 2006; ). Et tidlig systematisk review bekreftet dette (Roberts,
Tchanturia, Stahl, Southgate & Treasure, 2007, p. 1082). De fant nedsettelsen til &
gjelde pasienter pa tvers av diagnoser samt alvorlighetsgrad av lidelsen, og
inkluderte studier med forskjellige nevropsykologiske mal pa evnen (ibid.). Nedsatt
evne til set- shifting kommer i slike tester til uttrykk med at personer med SF finner
det vanskelig & skifte til nye regler nar disse ble endret, dvs. de utviser problemer
med & forkaste gamle regler og tilpasse handlingen som fglge av endrede betingelser
eller omgivelser (Tchanturia & Lang, 2015, p. 5). Pasientene med SF blir ved med &

henge fast i gamle regler som fungerte i starten og oppnar derfor lav skare pa testene.

Disse resultater bekreftes ogsa i nyere undersgkelser pa omradet (Tchanturia, et. al.,
2011; 2012; Roberts, Tchanturia & Treasure, 2010; Tenconi, el a., 2010). Tchanturia,
et. al. (2011, p. 6) fant ogsa at lidelsens alvorlighetsgrad eller lengde pa
sykdomsforlgp ikke kunne forklare mangelen pa fleksibilitet i tenkning ved AN. Det
antas at ogsa pasienter med BN vil utvise en slik nedsatt evne. Dog foreligger det for
lite empiri pa pasienter med BN eller andre SF diagnoser til at man med sikkerhet
kan overfare resultatene pd naveerende forskning til denne pasientgruppen
(Tchanturia & Lang, 2015, p. 2).

Som det vil fremga senere er det usikkert hvorvidt nedsatt set- shifting evne er a
anses som en falge- tilstand ved lidelsen som ogsa kan forventes & opphgre ved
remisjon, eller hvorvidt denne kognitive nedsettelse er vedvarende trekk pasienter

utviser ogsa fer lidelsen brgt ut, og likeledes ogsa vil veere tilstede etter remisjon.

Ikke desto mindre pavirker nedsatt set- shifting evne SF symptomene pa en rekke
mater. En slik nedsatt kognitiv fleksibilitet fgrer til problemer med & finne
hensiktsmessige lgsninger pa problemer, presist & evaluere stressende situasjoner
samt & engasjere seg i realistisk selvvurdering (Lena, Fiocco & Leyenaar, 2004, p.
108). For en person med en SF kan denne rigide tenking medfare at en blir mer
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sarbar overfor dysfunksjonelle tanke og atferdsmgnstre forbundet med SF

omhandlende mat, kropp, vekt.

Som det ble beskrevet i Kapittel 2 kan SF for mange rammede fungere som en
copingstrategi pa de mange utfordringer iseer ungdom opplever i modningsprosessen
og i overgangen fra barn til voksen. SF er en strategi pasienten benytter for ikke &
matte involvere seg i de mange utfordringer som han eller hun ellers matte ta stilling
til, hvis ikke fokus I3 s mye pa mat og kropp. | kraft av nedsatt set- shiting evne er
det vanskelig & endre dette mgnster nar det ferst har blitt innfert. Slik kan nedsatt set-

shifting evne virke vedlikeholdende pa SF symptomene.

Nedsatt set- shifting medfarer ogsa rigid tenking. Den ekstreme over- evaluering av
mat, kropp og vekt pasienter med SF legger i vurderingen av selvverd til fordel for
en rekke forskjellige livsdomener, s& som interpersonelle relasjoner, arbeidsmessige
evner, osv. (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003, p. 510) kan forklares herigjennom.
Fremfor & basere selvverdet pa flere ting pasienten anser som viktige, forsterker den
ridige tenkningen en overevaluering av noen bestemte faktorer som ender med a ta
over for alle nyanser. Nedsatt set- shifting evne kan med andre ord bade fungere

predisponerende samt vedlikeholdende pa SF psykopatologi.

Sentral koberens

En annen eksekutiv funksjon assosiert med SF er sentral koherens. Denne funksjon
omhandler evnen til & integrere individuelle deler av informasjon til en global og
helhetlig mening (Tenconi, et. al., 2010, p. 819). Svekket sentral koherens
karakteriseres med ekstrem oppmerksomhet mot detaljer pa bekostning av et starre,
mer helhetlig bilde (Tchanturia & Lang, 2015, p. 6). Begrepet deles opp i to
dimensjoner; Lokal prosessering og Global integrasjon. Et individ med svekket
sentral koherens har bias mot detalj- fokusert informasjonsbearbeiding, til fordel for
en mer naturlig tendens til & sette informasjon inn i en starre, global sammenheng
(Lopez, et. al., 2008a, p. 143; Harrison, Tchanturia & Treasure, 2011, p. 462).

Sentral koherens males likeledes som set- shifting med nevropsykologiske tester.
Rey—Osterrieth Complex Figure Test (RCFT) og Embedded Figure Test (EFT) er to
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eksempler herpd. RCFT gar ut pa a kopiere en kompleks figur sa ngyaktig som mulig
(Osterrieth, 1944), hvor tegnestilen avslgrer evne til sentral koherens. Hvis store, globale
strukturer i bildet tegnes farst, antas det at personen ser den globale kontekst i bildet.
Motsatt hvis sma detaler tegnes farst, tyder det pa detalj-fokusering (Tchanturia & Lang,
2015, p. 6). Hay skare representerer en global prosesseringsstrategi (ibid.). EFT handler
om & lokalisere en enkel figur som er innebygd i en starre, kompleks figur (Witkin 1971;
2002). Utfallet utgjeres av tidsforbuk det tar & finne den mindre figuren, hvor hurtig
oppdagelse indikerer detalj- fokusert prosessering (Tchanturia & Lang, 2015, p. 6). Med
andre ord vil en hgy skare pd RCFT indikere en global prosesseringsstil, mens samme

ved EFT indikerer detalj- fokusert prosessering.

Likesom med set- shifting startet forskning pa sentral koherens ved SF som falge av
kliniske observasjoner av at pasienter med AN tenderer til & vaere svart opptatt, og
naermest besatt av sma detaljer, pa bekostning av et starre, helhetlig bilde. Forskning
har systematisk vist at pasienter med SF relativt til HC har en svekket global
prosesseringsstil (Lopez, et. al., 2008b; Lopez, Tchanturia, Stahl & Treasure, 2009;
Tenconi, et. al., 2010; Roberts, Tchanturia & Treasure, 2010; Danner, et. al., 2012)
samt overlegen detalj- fokusert prosesseringsstil (Lopez, et. al., 2009; Tenconi, et.
al., 2010; Harison, Tchanturia & Treasure, 2011).

Et nylig systematisk review og meta- analyse pa omradet utfert av Lang, Lopez,
Stahl, Tchanturia & Treasure (2014, p. 594) bekrefter dette. Det fremheves at de
fleste studier baserer seg pa pasienter med AN, men at det ogsa foreligger beviser pa
at pasienter med BN utviser samme kognitive nedsettelser (ibid., p. 596). Videre
forskning pa pasienter med BN burde utfares for bedre a validere disse resultater.

Vanskeligheter med & integrere informasjon i en stgrre kontekst samtidig med
overdrevet detalj- fokusering kan forklare mange karakteristikker ved SF. F.eks den
sveert rigide og naermest tvangsmessige kalorietelling som forbindes med SF kan
forsterkes ved lav sentral koherens, idet pasienten fokuserer pa slike detaljer fremfor
et bredere og helhetlig syn pa mat og naringsbehov (Harrison, Tchanturia &
Treasure, 2011, p. 469). Svart mange pasienter med SF sjekker ogsa kroppen sin
rutinemessig, bade i forhold til vekt og speilbilde. Heri fokuseres det ofte pa enkelte

deler av kroppen, typisk de deler pasienten er minst tilfreds med, som igjen er med til
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a nedsette selvverdet (Fairburn, et. al, 2008b, p. 96). Denne rigide detalj- fokusering
blir ogsa mer forstaelig i kraft av at pasienter med SF har nedsatt sentral koherens,
med bias mot detalj- fokusering.

Videre, som det ogsa er vist tidligere i oppgaven, oppgir mange pasienter at de ikke
ville vite hvem de er uten en SF og er derfor ambivalente omkring det & fa hjelp
(Skarderud, 2000, p. 30). Ogsa denne ambivalens kan bli mer forstaelig i kraft av
nedsatt sentral koherens - De har problemer med a se den starre kontekst et liv uten
SF vil kunne by pa. Samtidig kan det veere at pasienter med SF dels i kraft av svak
sentral koherens har vanskelig for & se de langvarige og sveert alvorlige konsekvenser
det har a fastholde SF, og derfor mangler motivasjon til & endre atferd. Liksom med
set- shifting vedlikeholder altsa svekket sentral koherens SF symptomene pa en rekke
mater. Hvorvidt det ogsa spiller en rolle i predisponering for og utviklingen av SF vil

undersgkes i neste avsnitt.

T7lstand vs. trekk

En rekke undersgkelser er utfgrt i sgk pa a avklare hvorvidt disse nedsatte kognitive
kapasiteter er a anses som en fglgetilstand ved lidelsen og evt. undervekt, eller
hvorvidt det er tale om vedvarende trekk som pasienter med SF ogsa tenderer til &
utvise bade far utviklingen av lidelsen, samt etter remisjon og evt. vektgkning. | sgk
pa a avklare slike sparsmal har studier blant annet undersgkt evnen til set- shifting og
sentral koherens hos tidligere pasienter med AN, som har oppnadd remisjon og
dermed vektgkning (Tchanturia, 2004b; Tcanturia, et. al., 2011, 2012; Lopez, et. al.,
2009; Roberts, Tchanturia & Treasure, 2013; Tenconi, et. al., 2010). Studiene viser
systematisk at pasienter ogsa etter remisjon og vektekning utviser disse nedsettelser i
de kognitive kapasiteter (ibid.). Dette gir grunn til & anta at det ikke blot er tale om en

falgetilstand ved lidelsen, eller en fglge av utmagring.

Det er dermed blitt spekulert i hvorvidt nedsatt kognitive kapasiteter kan veere en
endofenotype ved SF, dvs. en malbar biologisk, atferdsmessig eller kognitiv markar
som oftere er tilstede hos personer med en sarskilt lidelse, relativ

normalbefolkningen (Tchanturia & Lang, 2015, p. 5). For a undersgke dette har man
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blant annet malt evnene hos sgsken til pasienter med SF og sammenlignet dem med
andre HC. Holliday, Tchanturia, Landau, Collier og Treasure (2014) har utfart et
slikt studie i forhold til set- sifting, og Roberts, Tchanturia og Treasure (2013) pa
sentral koherens. Tenconi, et. al. (2010) administrerte bade oppgaver for bade set-

shifting og sentral koherens i et lignende studie.

Angaende begge kognitive kapasiteter ble det funnet at sgsken til pasienter med bade
AN og BN utviste markant nedsatte evner til set- shifting og sentral koherens relativt
til andre HC, men ikke signifikant forskjellig fra deres syke sgstre (Holliday, et. al.,
2014, p. 2272; Tenconi, et. al., 2010, p. 817; Roberts, Tchanturia og Treasure, 2013,
p. 5). Vedragrende sentral koherens ble det dog funnet at bade pasienter med BN og
deres sgstre ikke hadde en overlegen detalj- prosessering, men kun utviste nedsatt
evne til global intergrasjon (Roberts, Tchanturia og Treasure, 2013, p. 5). Det er
dermed muligvis en forskjell mellom pasienter med AN og BN. Dette burde

undersgkes naermere i videre forskning.

Disse studiene forsterker forklaringen om en biologisk basis for den serlige
kognitive stilene, samt antakelsen om nedsatt evne til set- shifting og sentral
koherens som endofenotyper som kan predisponere en for utviklingen av SF
(Holliday, Tchanturia, Landau, Collier & Treasure, 2014, p. 2274; Tenconi, et. al.,
2010, p. 818; Roberts, Tchanturia & Treasure, 2013, p. 9).

For kunne anerkjennes som en endofenotype, er det dog et krav om at funksjonene
ogsa var nedsatte premorbid, dvs. fgr utvlikling av lidelsen, og nettopp ikke oppstar
som en fglge av lidelsen. Det er derfor ngdvendig med sdkalte
befolkningsundersgkelser, som kan undersgke hvorvidt personer som senere utvikler
en SF, ogsa premorbid utviste disse tendenser. Meg bekjent foreligger ingen slik
forskning. Dog har noen fa studier undersgkt disse kognitive kapasiteter hos barn og
unge med AN (Kjaersdam Telléus, 2014; Andres-Perpina et al., 2011; Buhren et al.,
2012; Calderoni, et al., 2013). Samtlige har funnet at barn og ungdom ikke utviser
disse nedsatte kognitive kapasiteter. Studiene avkrefter dermed teorien om en slik
endofenotype som predisponerer en til utvikling av en SF, og forsterker antakelsen
om at nedsatt evne til set- shifting og sentral koherens oppstar som fglge av lidelsen,
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og er med til & vedlikeholde symptomene nar disse ferst er utviklet. Hva som
medferer at disse kognitive svekkelser oppstar vites ikke. Det at undersgkelser
systematisk viser barn med AN ikke utviser disse kognitive nedsettelser, men at
voksne pasienter samt deres sgsken utviser disse nedsettelsene, samtidig som det er
vist at det ikke oppstar som fglge av utmagring, er forvirrende for forstaelsen av
sammenhengen mellom SF og evne til set- shifting og sentral koherens. Mer
forskning er ngdvendig for & avklare sammenhengen naermere. | tillegg til flere
studier pa barn, kunne det veert interessant & undersgke kognitive evner hos sgsken til
barn med SF, for a avdekke om dette er nedsettelser som generelt farst oppstar i

voksen alder.

Etter denne innfgring i kognitive evner hos pasienter med SF, vil det fglgende

beskrive sarlige personlighetstrekk assosiert med pasienter med SF.

Personlighet

Personlighet er vanskelig & definere, men vil her anses som et sett psykologiske
trekk i et individ som er organisert og relativt stabil over tid, og som pavirker
individets interaksjon med, samt tilpasning til, omgivelsene (Larsen & Buss, 2008, p.
4). Omgivelsene kan vaere bade intra- psykiske, fysiske og sosiale av karakter.
Sammensettingen av slike psykologiske trekk er det som gjer ethvert menneske
forskjellig fra hverandre (ibid.). ldet personligheten i sveert hgy grad pavirker
handlinger, kan man ved & vite noe om et individs personlighet trekke slutninger om
hvordan de angivelig vil agere og reagere i ulike situasjoner (ibid., p. 9). Dette fordi
de forskjellige personlighetstrekk er organisert pa en sammenhengende mate, og er

stabil og vedvarende over tid og sted (ibid., p. 8).

Undersgkelse av et individs personlighetstrekk utfgres typisk ved intervju og/ eller
sparreskjema (ibid., p. 28). | forsgk pa a forsta pasienter med SF har en rekke
vitenskapelige studier undersgkt personlighetssammensettingen hos pasienter med
SF. De mest fremtredende resultater fra slik forskning viser til serlige mgnstre i
forhold til personlighetstrekkene perfeksjonisme og impulsivitet. Disse beskrives

hver iseer neermere i det falgende.
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Perfeksjonisme

Perfeksjonisme ble sveert kort fremlagt i Kapittel 4, og defineres som en tendens til et
overdrevent gnske om & oppna den hgyeste standard av prestasjon, kombinert med en
sveert kritisk evaluering av egne prestasjoner (Frost, Marten, Lahart, and Rosenblate,
1990, p. 450). Perfeksjonisme vil for mange fare til hgye personlige oppnaelser og
status. Det som skiller en velfungerende perfeksjonist fra en patologisk eller klinisk
perfeksjonist synes a veere den overdrevent kritiske evaluering av egen innsats og
prestasjoner (Franco-Paredes, et. al., 2005, p. 62). En typisk perfeksjonist vil ofte
veere et velfungerende individ med hgye standarder til egen prestasjon, men som
likevel er oppmerksom pa bade vinninger samt tap som medfalger de haye
standarder, og som derfor tillater seg a veere fleksibel, alt etter situasjonen (ibid.). En
patologisk eller klinisk perfeksjonist derimot krever hgyere ytelse av seg selv enn det
som er mulig & oppna. De tillater lite rom for a feil og siden standardene for hva som
er godt nok er overdrevne og rigide, fgler de aldri at noe er gjort ordentlig (ibid.). Det
er forbundet med en svert rigid sort- hvit tenkning hvor det gjelder om alt, eller
ingenting. De tenderer ogsa til & vaere usikker pd egne kompetanser og oppnaelser,

bekymrer seg over feil og forventer kritikk (ibid.).

Som med andre personlighetstrekk males perfeksjonisme ved  selv-
rapporteringsskjemaer eller gjennom intervju, og slik forskning viser at pasienter
med AN (Bastiani, Rao, Weltzin & Kaye, 1995; Hewitt, Flett & Ediger, 1995;
Srinivasagam, et. al., 1995; Davis, 1998; Kaye, et. al., 1998; Halmi, et. al., 2000;
Bulik, et. al., 2003) skarer hgyt pa klinisk perfeksjonisme. Pasienter med BN har
ikke veert undersgkt i like hgy grad, men forskning som foreligger viser systematisk
at pasienter med BN ogsa skarer hgyt pa perfeksjonisme relativ HC (Lilenfeldt, et.
al., 2000; Stein, et al., 2002; Bulik, et. al., 2003). Disse antakelser stgttes ogsa opp
om i systematiske reviews og meta- analyser pa omradet (Grilo, 2002; Franco-
Paredes, Mancilla-Diaz, Va-zquez-Arévalo, Lopez-Aguilar & Alvarez-Ray6n, 2005;
Cassin & vonRanson, 2005; Wonderlich, Lilenfeld, Riso, Engel & Mitchell, 2005;
Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Croshy & Mitchell, 2006).
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| Kapittel 4 ble det ogsa fremvist at klinisk perfeksjonisme antas a redusere effekten
av CBT og inngar derfor som et modul i CBT- Eb (Fairburn, et. al., 2008a, p. 200).
De anser dog perfeksjonismen som noe eksternt til SF og ikke som en direkte
vedlikeholdende faktor som pavirker symptomene. Intervensjonen i dette ekstra
modul retter seg mot perfeksjonisme i andre domener av livet, enn direkte SF atferd,
0g antas at intervensjon herimot vil medfere endringer i over- evaluering av kropp,
form og vekt (ibid., p. 207). Her anses dog perfeksjonisme som noe neert tilknyttet

SF symptomene.

Perfeksjonisme kan nemlig henge sammen med SF symptomene pa en rekke
forskjellige mater. | trad med den BioPsykoSosial modell presentert i Kapittel 2 er
perfeksjonisme foreslatt bade som predisponerende samt vedlikeholdende faktor ved
SF (Cassin & vonRanson, 2005, p. 895; Franco- Parades, et. al., 2005, p. 62; Mghl &
Prietzel, 2013, p. 332; Fairburn, et. al., 2008a, p. 200). Som predisponerende faktor
kan en tendens til & stille svart hgye krav for seg selv medfare at et i begynnelsen
uskyldig slankeforsgk tar overhand og utvikler seg videre, i og med at
perfeksjonistiske standarden for hva som er tynt nok aldri tilfredsstilles. Videre ma
"alt" ma veere perfekt, og ethvert avvik fra det perfekte oppleves som personlige
nederlag (Hewit, Flett & Ediger, 1995, p. 324). Som vedlikeholdende faktor kan
perfeksjonisme dermed fastholde de sveert overdrevne og rigide standarder for hva
som er godt nok, tynt nok, og ethvert avvik fra den svert strenge diett individet
krever av seg selv, kan fare til en personlig falelse av mislykkethet, som igjen kan

kompenseres for med enda strengere kontroll over matinntak og vekt.

For & anses som et vedvarende og stabilt personlighetstrekk er det et krav om at
perfeksjonismen ikke blot er en tilstand ved lidelsen, slik det iser har veert spekulert i
forbindelse med AN som falge av sult og utmagring. Som ved de kognitive faktorer
har studier undersgkt bade tidligere pasienter med bade AN og BN som har oppnadd
remisjon og vektgkning (Bastiani et al., 1995; Srinivasagam et al., 1995; Lilenfeld,
et. al., 2000; Stein, et. al., 2002; Sutandar-Pinnock, et. al., 2003). Disse har funnet at
personer tidligere diagnostisert med AN eller BN ogsa etter remisjon og evt.
vektgkning utviser hgy skare pa perfeksjonisme, relativ HC. Perfeksjonisme er ogsa

undersgkt i befolkningsundersgker, som har funnet at pasienter som senere utvikler
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AN eller BN ogsa fer lidelsens utbrudd utviste hgy skare pa perfeksjonisme
(Fairburn, Welch, Doll, Davies & O’Connor, 1997; Fairburn, Cooper, Doll & Welch,
1999; Karwautz, Rabe-Hesketh, Collier & Treasure, 2002). Det er med andre ord
grunn til & anta at pasienter med AN og BN har et personlighetssammensetting med
hgy grad av perfeksjonisme, et trekk som ikke begrenser seg til en tilstand som

oppstar som fglge av lidelsen. Muligvis er det sa en slik endofenotype ved SF.

Selv om disse vitenskapelige studier viser at pasienter med AN og BN generelt har
hey skare pa perfeksjonisme, skal det papekes at studier pa omradet er av eldre dato
med sveert varierende metodisk kvalitet, noe som ogsa papekes av samtlige av de
tidligere nevnte reviews og meta- analyser (Grilo, 2002, p. 19; Franco-Paredes, et.
al., 2005, p. P. 64; Cassin & vonRanson, 2005, pp. 908- 909; Wonderlich, et. al.,
2005, p. 70; Lilenfeld, et. al., 2006, p. 312). Det skal derfor ytes varsomhet med a
generalisere konklusjonene. Dog er perfeksjonisme hos pasienter med SF en velkjent
problem mange erfarne klinikere opplever, og som f.eks. Mghl og Prietzel (2013, p.
338) beskriver som et tema som ofte inngér i psykoterapi ved SF”. Andre fagbgker
om SF beskriver ogsa perfeksjonisme som et velkjent fenomen ved SF, blant annet
Skarderud (2000, p. 74) og Schousboe (2012, p. 19). | kraft dette samt Fairburn, et.
al. (2008a, p. 199) funn om perfeksjonisme eksternt til SF negative pavirkning pa
CBT, kan det spekuleres i hvorvidt intervensjoner burde ta for seg perfeksjonisme
direkte i tilknytning til SF, fremfor slike eksterne forhold som jobb, skole, karriere

osv. som Fairburn et. al. (2008a) foreslar.

Etter denne utferlige innfgring i perfeksjonisme ved SF vil personlighetstrekket

impulsivitet fremlegges i det fglgende.

Impulsivitet

Lignende studier som ved perfeksjonisme har funnet en assosiasjon mellom
impulsivitet og SF. Impulsivitet er vanskelig a gi en endelig definisjon pa, og som
Claes, Vandereycken og Vertommen (2005, p. 740) poengterer er dette et problem i

forskning pd omradet. Personlighetstrekket Impulsivitet kan forstas gjennom
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begreper om mangel pa kontroll, overveielser og selvdisiplin, eventyrlyst og novelty-
seeking (ibid).

Impulsivitet er ogsa et fenomen som i kliniske praksis anses som et svart velkjent
fenomen ved pasienter med BN (Skarederud, 2000, p. 74), men det er kun utfert
svaert lite forskning pa omradet. Studier viser dog systematisk at pasienter med BN
og AN- B/P, men ikke AN- R, skarer hgyt pa impulsivitet (Fahy & Eisler, 1993;
Fischer, Smith & Anderson, 2003; Claes, Vandereycken og Vertommen, 2005;
Fernandez-Aranda, et al., 2008). Det skal dog fremheves at forskningen ogsa pa dette
omradet lider av lav metodologisk kvalitet. Studier er generelt av eldre dato og

innehar ofte fa forsgkspersoner som medfarer at resultatene burde tolkes varsomt.

Ikke desto mindre kan impulsivitet pavirke SF pa en rekke ulike mater. Det har blitt
antatt at impulsivitet kan fungere predisponerende for BN i kraft av at nedsatt
impulskontroll kan gjare en sarbar overfor episoder av ukontrollerbar overspisning
(Stice, 2002, p. 839). Pa samme mate kan impulsivitet anses som vedlikeholdende i
kraft av at det gjor en sarbar overfor stadig nyere bulimiske episoder (Dawe &
Loxton, 2004, p. 347) iseer ved negativ affekt (Claes, Vandereycken og Vertommen,
2005, p. 747).

Som det ble presentert i foregaende avsnitt utviser pasienter med BN ogsa i hgy grad
perfeksjonistiske trekk. Perfeksjonisme og impulsivitet kan hevdes & vere to
motatrettede personlighetrekk, som medfgrer svert ulik atferd. Sa hvordan kan disse

to motstridende kombinert pavirke SF?

Som det ble vist i Kapittel 2 utviser bade pasienter med AN og BN en overevaluering
av kropp og vekt pa ens selvverd. Begge grupper vil typisk sette seg strenge mal for a
unnga vektgkning. Det som adskiller dem er at pasienter med BN og AN- B/P
innimellom glipper og overspiser med en fglelse av tap av kontroll. Det & oppna
sveert lav vekt som mange pasienter med AN formar, krever en enorm selvdisiplin
som de aller fleste mennesker ikke vil forma a utgve. Mange pasienter med BN anser
seg selv som mislykkede anorektikere (Mghl & Prietzel, 2013, p. 329) — de formar
ikke a overhode den strenge diett de i kraft av perfeksjonismen stiller for seg selv.
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Ved opplevelse av negativ effekt kan impulsiviteten ta overhand og lede til

tvangsmessige overspisninger (Boone, Claes & Luyten, 2014, p. 21).

Som det ogsa ble vist i Kapittel 2 er det mange pasienter med SF som migrerer
mellom diagnosene. Denne migrering skjer typisk fra anorektiske til bulimiske
tilstander (ibid.). Det kan tenkes at individet lider av perfeksjonismen stadig gkende
krav som skaper stadig nye falelser av nederlag nar de ikke oppnas. Slike nederlag
kan medfgre at impulsiviteten tar overhand og bulimiske symptomer oppstar etter
lengre anorektiske perioder. Pa denne mate kan bade perfeksjonisme og impulsivitet

koeksistere hos pasienter med SF.

T7lstand vs. Trekk

Ogsa angaende disse personlighetsvariable er det isaer hva angar perfeksjonisme blitt
spekulert i hvorvidt det er tale om et vedvarende personlighetstrekk som dermed
ogsa skal ha veert tilstede fer lidelsens utbrudd, eller hvorvidt den rigide, sort- hvit
tenking er et resultat av underernzring og lav vekt, og som derfor ogsa vil opphare
med vektgkning (Cassin & vonRanson, 2005, p. 908). Dog har flere studier
oppsamlet opp i en metaanalyse vist, at personer som er blitt frisk ogsa utviser
hayere skarer pa perfeksjonisme, ogsa etter at normalvekt er gjenopprettet (Franco-
Paredes, et. al., 2005, p. 65). Videre er det jo ikke kun undervektige pasienter med
SF som utviser dette trekket, men ogsa pasienter med BN. Det kan derfor tyde pa, at
perfeksjonisme er et vedvarende personlighetstrekk, som muligvis predisponerer for
og vedlikeholder de dysfunksjonelle atferds- og tankemegnstre forbundet med SF.
Meg bekjent foreligger ikke slik forskning pa impulsivitet, som er hgyst ngdvendig

for videre a bekrefte impulsivitets status som personlighetstrekk ved BN og AN B/P.

Personlighet og kognisjon kan dog vare vanskelig & adskille, de henger umatelig
sammen, og det er ogsa foreslatt at personlighet er organisert av en rekke kognitive
stiler som er koblet pa en sammenhengende mate, og leder individet til a utvise
samme atferdsmenstre over tid og sted (Michel & Ayduk, 2002, p. 14) Dog kan det
hevdes at personlighet er mer stabil over tid og sted, relativ til kognisjon (Schaie,

Willis & Caskie, 2004, p. 13). Videre er kognisjon og personlighet ikke funnet a
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samvariere (ibid.), og de adskilles som to separate forskningsomrader. Disse forhold
styrker antakelsen om at det er tale om to adskilte psykologiske prosesser, som bade
kan sees separat, men som det vil fremga narmere av neste kapittel, ogsa i hay grad

kan forstas i relasjon til hverandre.

Nytteverdi

Det er fastslatt at pasienter med SF skarer hgyere pa noen serlige kognitive og
personlighetsmessige faktorer relativ HC. To sentrale spgrsmal fremkommer dog i
forhold til det som nettopp har blitt presentert. Kan viten fra slik laboratorie-
forskning og selvrapportering overfares til hverdagen, og bidra i forstaelsen av
utviklingen og vedlikeholdelsen av SF? Og hvis sa, kan slik generell informasjon
bidra med noe serlig nar de individuelle forskjeller uansett er sa apenbare? | Kapittel
2 ble det beskrevet hvordan bade utviklingen og vedlikeholdelse av en SF er sveart
forskjellig fra person til person, alt avhengig av hvilke predisponerende, utlgsende og
vedlikeholdende faktorer som er pa spill (Mghl & Prietzel, 2013, p. 325).

Angaende farste sparsmal har en rekke undersgkelser for mal pa gkologisk validitet i
disse nevropsykologiske tester for eksekutive funksjoner blitt gjennomfart. Disse har
undersgkt bade i hvor stor grad de sveert unaturlige krav slik de undersgkes i testene
kan overfares til hverdagslige krav for eksekutive funksjoner, samt hvordan disse
mal relaterer seg til eksekutive fungering i hverdagen (Chaytor & Schmitter-
Edgecombe, 2003, pp. 182- 183). Slike undersgkelser har funnet at resultater pa slike
nevropsykolgiske tester samsveerer med eksekutive funksjoner i hverdagslivet
(Burgess, Alderman, Evans, Emslie & Wilson, 1998, p. 556). Videre er mal pa
eksekutive funksjoner i slik forskning utfert med en rekke forskjellige tester, og ikke

blott en enkelt.

| forhold til selvrapportering slik det utgves i personlighetsforskning kan man
likeledes stille sparsmalstegn med hvorvidt svar individet selv gir pa slike skjemaer
er den mest hensiktsmessige mate & innhente personlig informasjon pa.
Forsgksdeltakere kan f.eks. veere biased til & svare positivt om seg selv, noe som vil
medfare et feilaktig bilde av personligheten (Larsen & Buss, 2008, p. 29). Dog
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benytter slik forskning kontrollgrupper som i like hgy grad kan antas a ville vere noe
biased i sine svar. Sa selv om selvrapporteringen ikke kan gi et eksakt mal pa serlige
personlighetstrekk, er det likevel tydelig at pasienter med SF tenderer til a skare
heyere pa trekk for perfeksjonisme og impulsivitet, relativt til HC. Riktigheten i

undersgkelsene og overfarselen til hverdagen synes med andre ord & vere sikker.

Men kan slik generell informasjon bidra med en sterre forstdelse for SF?
Undersgkelsene viser at pasienter med SF generelt tenderer til nedsatt set- shifting,
sentral koherens, er bade perfeksjonistiske og impulsive. Disse generelle tendenser
gjelder dog ikke for hvert enkelt individ og gker ikke forstaelsen for hvorfor et

spesifikt individ utvikler eller vedlikeholder SF psykopatologi.

Slik viten om en tendens til serlige kognitive nedsettelser og personlighetstrekk ma
forstas i sammenheng med pasienter med SF som en samlet populasjon. Det gjar seg
gjeldene for sveert mange individer, og pa gruppeniva bidrar denne viten med en gkt
forstaelse for hvordan noen spesifikke faktorer kan bidra bade til utviklingen og
vedlikeholdelsen av psykopatologien ved SF. Dette uten a hevde at det ngdvendigvis
gjor seg gjeldende for alle. Ansett som en populasjon er dette ikke desto mindre
tendenser som det kan vere gagnlig & ta hensyn til i mgte med pasienter med SF.

Hvorfor vil nermere fremlegges i det fglgende kapittel 6.
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Kapittel 6: Betydning av kognitive og
personlighetsmessige faktorer ved SF

Inneveerende kapittel har til formal og undersgke hvorvidt disse kognitive og
personlighetsmessige faktorer, fremlagt i ovenstaende kapittel, kan tenkes & kunne
pavirke effekten av CBT og IPT, som jo er de anbefalte psykoterapeutiske tilganger
ved behandling av SF. Det vil undersgkes hvorvidt disse vedlikeholdende faktorer
kan forklare noe om hvorfor si mange pasienter ikke oppnar gnsket utbytte av
behandlingen, og hvis s, hvorvidt dette er emner som behandlere i stgrre grad burde
ha kjennskap til, og evt. innga i behandlingen, for at en stgrre andel pasienter skal

oppna varig remisjon.

Effekt av psykoterapi

For at psykoterapi skal ha den gnskede virkning er det helt essensielt at pasienten
forstar rasjonale bak intervensjonene, enten de er rettet direkte mot SF symptomene
som i CBT, eller mot andre, f.eks. interpersonelle forhold som i IPT. Dog kan de
kognitive nedsettelser svekke en slik forstaelse. Lav sentral koherens kan tenkes &
gjere det vanskelig for individet & forstd den globale sammenhengen mellom
intervensjoner og samtaler i terapilokalet, med endringer i hverdagen og det virkelige
liv. Likeledes kan nedsatt evne til set- shifting gjere det vanskelig for pasienten a se
den stgrre sammenheng om hvordan endringer gjort sammen med terapeuten, enten
det gjelder tankerekonstruksjon eller rollespill av interpersonelle ferdigheter, kan

overfgres til andre situasjoner.

Hegy impulsivitet hvor her- og- na virkninger tillegges sterre verdi en langsiktige
konsekvenser kan medfgre at pasienten har vanskelig med a ha gye pa rasjonale med
intervensjoner som kan gjare det vanskelig for individet a forsta poenget med a legge
en innsats i det terapeutiske arbeidet. Det & ga i terapi er hardt arbeid for pasienten og
krever mye pagangsmot og samarbeidsvilje. Perfeksjonisme vil kunne vere svert
gagnlig hvis den ble rettet herimot, men ofte vil den snarere tenkes a motvirke
behandlingen, idet perfeksjonismen hos en SF nermest uunnverlig vil rette seg mot
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a etterstrebe lav vekt (Fairburn, et. al., 2008b, p. 154). Nar pasienten er i darlig stand
til & forsta den starre mening med & bli frisk er det nzerliggende a anta, at det kan bli
sveert utfordrende & motivere pasienten til a fortsette med det terapeutiske arbeidet.
Det at lavvektige pasienter skal opp i vekt pa en svart strukturert mate i CBT kan
motarbeides bade i kraft av lav sentral koherens, idet pasienten ikke formar a se det

starre bilde av fordelene med a falge planen.

Pa denne mate kan effekten av samtlige elementer i psykoterapi ved SF reduseres i
kraft av disse kognitive og personlighetsmessige faktorer, og SF symptomene kan
vedvare tross forsgk pa behandling. Slik kan muligvis ogsa det & ga i terapi skape en
folelse av & mislykkes. Nar nederlag oppleves gang pa gang er det nerliggende a anta
at pasienten til slutt kan ha sveert vanskelig for a motivere seg til fortsatt terapien.
Ved CBT kan slike nederlag ga direkte pa ikke & formode a holde seg til kostplanen
og utfgre bade oppgaver i terapien samt hjemmeoppgaver som har til hensikt a
redusere symptomer. Ved IPT kan nederlag skje ved fortsatt interpersonelle
problemer eller sosial isolasjon, tross forsgk pa & endre atferd. Iser ved hgy
impulsivitet kan man veere i gkt risiko for slik forverring av tilstanden, idet impulsiv
her- og- na tenking kan overgd mer rasjonell og langsiktig tenking i pressede
situasjon, isaer hvor affektnivaet er hgyt (Stice, 2002, p. 839; Claes, Vandereycken og
Vertommen, 2005, p. 747). Dette kan gjgre individet sarbar overfor & miste troen pa

egne evner og faren for frafall fra terapi kan bli overhengende.

Sveert mange pasienter vil oppleve en forverringer av tilstanden i form av
vektnedgang eller bulimisk atferd, enten under eller etter behandlingen er avsluttet
(Fairburn, et. al., 2008b, p. 188). Det ble i Kapittel 4 beskrevet hvordan forskjellen
pa dette og et desidert tilbakefall er viktig & poengtere i terapien. Slike episoder kan
for individet initialt oppleves affekregulerende og i kraft av nedsatt evne til set-
shifting kan pasienten ha vanskelig for & stoppe atferden og endre strategi for
affektregulering, nar SF mansteret fart er vendt tilbake. Perfeksjonismen kan sla inn
og nedbryte individet med tanker om egen udugelighet til & forma a bli frisk. |
samband hermed kan lav sentrale koherens gjere det vanskelig a se den globale
sammenheng med at det kun er en episode, og forverringen tolkes som et bevis pa

egen udugelighet og manglende evne til a bli frisk. Dette kan fjerne all tidligere
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motivasjon for endring, som i verste fall kan sette pasienten i risiko for & ga helt
tilbake i tidligere SF manstre, muligvis i forsgk pa a ha kontroll og mestre noe.
Hermed kan en normal og ofte forventelig forverring under eller etter terapi i kraft av
samtlige kognitive og personlighetsmessige faktorer gke faren for at episoden

utvikler seg til et desidert tilbakefall.

Det ble beskrevet i Kapittel 3 hvordan rigiditet og obsessiv tenking og atferd kan
oppsta som fglge av undervekt (Fairburn, et. al., 2008b, p. 154). Lav sentral koherens
kan igjen forsterke slik rigiditet, medfgre sterre behandlingsresistanse og
vanskeligheter med & implementere vektgkningsintervensjoner. Vektekning kan altsa
direkte motvirkes i kraft av lav sentral koherens. Som det ble vist i Kapittel 3 farer
manglende vektgkning i terapien til gkt risiko for tilbakefall (APA, 2006, p. 75).

Slik kan altsa disse vedlikeholdende faktorer pa en rekke mater direkte pavirke og
underminere effekten av psykoterapi. Muligvis er disse faktorer arsaken til at en s&
stor andel av pasienter ikke oppnar det gnskede utbytte av terapien, eller senere hen
opplever tilbakefall eller crossover til andre SF diagnoser. Men kan denne viten gi
informasjon om hvorvidt CBT eller IPT er a foretrekke i behandlingen for det enkelte
individ hvor disse sarlige vedlikeholdende faktorer pa er spill? For & besvare dette
vil det undersgkes hvorvidt strukturen og intervensjonene i hver av tilgangene synes

mer eller mindre hensiktsmessig a benytte i kraft av disse vedlikeholdende faktorer.

CBT vs. IPT

Som det er vist i Kapittel 4 adskiller CBT og IPT seg i hgy grad fra hverandre pa
bade struktur og oppbygging av behandling. CBT er sveert strukturert med en i hgy
grad fastlagt agenda for sesjonene (Fairburn, et. al., 2008b). IPT har godt nok har et
mal for gye, men det spesifikke innhold i hver sesjon avhenger i hgy grad av
begivenheter i pasientens liv den siste uken (Tanofsky- Kraff & Wilfley, 2010). Hayt
niva av perfeksjonisme kan medfgre at en mer strukturert tilgang er & foretrekke,
hvorimot hgy impulsivitet vil veere mer kompatibel med en lgsere struktur. Samtidig
er det mulig at pasienter med et hgyt niva av perfeksjonisme vil nytte godt av de mer

avslappede rammer som IPT yter, og pasienten kan slappe mer av og leere a veere i en
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setting hvor regler og struktur ikke er tilstede. Pa samme mate kan en sveert impulsiv
person fa ro pa i kraft av den struktur CBT gir, hvor pasienten blir tvunget til a
irettesette seg de regler som gjelder i sesjonene. Videre utviser mange pasienter

begge trekk, som kan gjgre det vanskelig & begrunne valget herpa.

Den lave sentrale koherens med tendens til detalj- fokusering og manglende
overblikk over starre sammenhenger (Tchanturia & Lang, 2015, p. 6), kan ogsa
medfgre at en psykoterapeutisk tilgang som er mer spesifikk eller fokusert er a
foretrekke. Det ble vist i Kapittel 4 at der hvor CBT er svaert symptomspesifikk
(Fairburn, et. al., 2008a, b), har IPT slett ikke fokus pa symptomer (Tanofsky- Kraff
& Wilfley, 2010, p. 357). Det snevre fokus i CBT kan altsa vaere mer forstaelig for
pasienten, fremfor den mer globale tanke om at lgsning av interpersonelle problemer
som kanskje for individet synes & veere eksternt til SF vil medfare
symptomreduksjon. Personer med SF er sveert preokkupert med mat, vekt og kropp,
en besettelse nedsatt evne til set- shifting og perfeksjonisme kan vedlikeholde. | CBT
er det ogsa slike emner som fyller mye i terapien, med det formal & endre og
nyansere tanke herom (Fairburn, et. al., 2008b, pp. 96- 182). Denne fokusering kan i
kraft av de vedlikeholdende faktorer vaere svaert gunstig. Samtidig er det fare for at
set- shifting og perfeksjonismen far et nytt fokus og pasienten blir overdrevent
preokkupert med hvor mye som skal spises i forhold til kostplanen, vektgkning osv.
Det kan altsd ogsa veere hensiktsmessig & benytte en mindre spesifikk tilgang som
IPT hvor andre emner fyller i terapien, som kanskje ogsa kan bringe pasientens

oppmerksomhet til andre viktige omrader i livet.

| CBT er det lite dpenhet for impulsivitet i sesjonene, og ogsa under hele arbeidet.
F.eks. gar hjemmeoppgaver blant annet ut pa a fere utferlige kostplaner, skape
strukturerte spisevaner og mgnstre rundt dette (Fairburn, et. al., 2008b, p. 61). For en
person med mye impulsivitet kan dette veere vanskelig a falge og nederlagsfalelsen
nar man gjentatte ganger ikke formar & mestre oppgavene kan bli stor. Ved IPT har
man et mal for gye i kraft av case- formuleringen, men hver sesjon stilles til radighet
til emner pasienten foler viktig 4 ta fatt i. Dette kan vere tiltalende for sveert
impulsive pasienter. | kraft av nedsatt evne til set- shifting kan pasienten dog ha
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vanskelig med & ta opp flere mener i samme sesjon, og man kan risikere at virkelig

essensielle temaer ikke kommer pa bane.

Med andre ord kan de kognitive nedsettelser samt bade perfeksjonisme og
impulsivitet bade argumentere for og imot intervensjoner og tilganger ved bade CBT
og IPT. Det er derfor ikke mulig i kraft av disse a hevde at en tilgang er bedre egnet
ved behandling av SF fremfor enn en annen, idet individuelle forskjeller vil veere
store og det er svart preferanseavhengig. Sa selv om psykoterapi kan hevdes a
pavirkes av disse kognitive og personlighetsmessige faktorer og de kan gjgre
individet mer sarbar overfor tilbakefall, foreligger det ikke noe grunnlag til &
bedemme hvilke psykoterapeutisk tilgangs som skal velges ved den szrskilte pasient.
CBT har status som farstevalg av terapiform ved BN (APA, 2006, pp. 19, 81; NICE,
2006, pp. 69, 120 128; Sundhedsstyrelsen, 2005, pp. 88, 94- 95; Sundhedsstyrelsen,
2015a, pp. 7, 16), og denne anbefalinger blir verken svekket eller styrket av viten om
disse vedlikeholdende faktorers pavirkning pa behandlingen. Ved AN anbefales
psykoterapi generelt, men det vites ikke hvilken tilgang som burde benyttes (APA,
2006, p. 76; NICE, 2004, pp. 84, 88; Sundhedsstyrelsen, 2005, pp. 69, 78). Selv om
de kognitive nedsettelser og personlighetsmessige faktorer kan tenkes & redusere
effekten, gir denne viten dog ingen grunn til a anta at psykoterapi ikke burde benyttes
I behandling.

Frem til nd er hver av disse vedlikeholdende faktorer sett ganske separat fra
hverandre. Det ble dog nevnt i Kapittel 5 at personlighet og impulsivitet kan pavirke
hverandre og hermed i enda sterre grad forsterke SF. Det er ogsa rimelig 4 anta at de
andre faktorer ogsa kan pavirke hverandre. Hvordan og betydning dette kan ha for
psykoterapi undersgkes i det falgende.

Gjensidig opprettholdelse

]

Nedsatt evne til set- shifting og sentral koherens kan nemlig ogsa antas a
opprettholde hverandre og herigjennom videre forsterke SF atferd. Detalj- fokuset pa
f.eks kallorier og vekt som er sa fremtredende i kraft av svekket sentral koherens,

kan ogsa i form av svekket set- shifting evne medfare at det er vanskelig for individet
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a skifte fokus til et mer globalt bilde av kost og ernaring nar detalj- fokuseringen
allerede er innstilt. Videre kan evnen til set- shifting ytterligere pavirkes og reduseres
idet svekket sentral koherens gjgr det vanskelig & se den globale helhet og individet
ikke innser behovet for eller det hensiktsmessige ved a endre strategi. Uten & veere i
stand til & se et starre, globalt bilde av SF atferden og dens konsekvenser kan det
veere vanskelig for pasienten i det hele tatt & motivere seg til & oppseke hjelp for &
endre atferd. Nar individet farst har kommet i behandling kan samme mekanismer
gjere det vanskelig for pasienten & bevare motivasjon til a jobbe beinhardt for a gi

slipp pa SF.

Det er allerede beskrevet i Kapittel 5 hvordan perfeksjonisme og impulsivitet kan
sameksistere og muligvis virke opprettholdende pa hverandre og SF symptomer.
Videre kan dette ogsa gjere individet mer resistent for behandling idet de to
mekanismer fastlaser individet i det uhensiktsmessige SF megnsteret. Men som
beskrevet i Kapittel 5 er kognisjon og personlighet nart knyttet hverandre. Det er
derfor ikke vanskelig & anta at serlige kognitive prosesser pavirker personligheten,

og omvendt.

Den karakteristiske sort/ hvit tekning som felger med perfeksjonisme (Franco-
Paredes, et. al., 2005, p. 62) kan tenkes a videre opprettholdes av svekket sentral
koherens. Perfeksjonistisk tenkning er sveert rigid av natur og med samtidig svak
sentral koherens kan det bli vanskelig & arbeide med & gjgre slike antakelser mer
fleksibel, enten det gjelder direkte pa SF symptomer i CBT eller rettet mot
interpersonelle problematikker i IPT. Faktorene forsterker hverandre og for individet
kommer det virkelig til & std mellom alt eller ingenting, en antakelse det nermest er
umulig & endre. | kraft av lav sentral koherens er det ogsa rimelig a anta at det snevre
detalj- fokus som stammer herav (Tchanturia & Lang, 2015, p. 6) forsterker
perfeksjonismens sma marginer om f.eks. hva som kan tillates eller hva som skiller
det perfekte fra det mislykkede. Bade for pasienter med AN og BN er forsgk pa
vektkontroll et perfeksjonistisk prosjekt som oppleves mer eller mindre mislykket
(Mghl & Prietzel, 2013, p. 329). Som det er beskrevet i Kapittel 4 gar store deler av
intervensjonene ved CBT ut pd & bryte med dette prosjekt, til fordel for mer

hensiktsmessige spisemgnstre (Wilson, Fairburn & Agras, 1997), noe som for
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lavvektige pasienter ogsa vil innebzre vektgkning. Dette er ogsa malet ved IPT, dog
uten eksplisitt & intervenere direkte mot det (Tanofsky- Kraff & Wilfley, 2010, p.
357). Det a gi slip pa SF kan i kraft av dens affektregulerende funksjon medfare en
intens frykt for behandling. I kraft av perfeksjonisme, nedsatt evne til set- shifting og
sentral koherens kan tanken om normale spisemgnstre og vektgkning, selv godt

innenfor margin for normalvekt, for individet oppleves som et enormt nederlag.

Som det ble vist i Kapittel 2 kan SF for mange fungere som en affektregulerende
copingstrategi mot negativ affekt (Skarderud, 2000, p. 77). SF er en mate for
individet & oppna en falelse av kontroll og gkt selvverd (ibid.). 1 trad hermed kan
den angst som terapien medferer snarere lede til en strengere kontroll av kropp og
vekt i sgk pa a affektregulere, fremfor den gnskede virkning av reduksjon i streng
kontroll av kropp og vekt. Dette fordi individet ikke kjenner til andre mater a
affektregulere, enn a ty til SF vante mgnstre. P& dette vis kan det sirkulere forhold
mellom de vedlikeholdende faktorer fastholde individet i den uhensiktsmessige bruk
av SF som copingstrategi. | kraft av perfeksjonisme, nedsatt evne til set- shifting og
sentral koherens formar ikke individidet & benytte andre, mer hensiktsmessige
metoder til & affektregulere. Dette kan begrunne det hgye antall av pasienter med SF
som faller fra terapi eller ikke oppnar gnskede effekter - selve terapien kan trigge SF
atferd. Man skulle tro at det vil vaere lettere for pasienter med BN a endre atferden og
ha mer motivasjon for behandling, idet skam og falelse av mislykkethet ma antas &
veere stgrre for disse pasienter relativ de som formar & oppna de stadig gkende

perfeksjonistiske krav. Dog er det ikke ngdvendigvis tilfellet.

Impulsivitet ble i Kapittel 4 vist mest & veere assosiert med pasienter med BN og AN
B/P (Fahy & Eisler, 1993; Fischer, Smith & Anderson, 2003; Claes, Vandereycken
og Vertommen, 2005; Fernandez-Aranda, et al., 2008). Liksom ved perfeksjonisme
kan det tenkes at impulsiv, bulimisk atferd opprettholdes, idet individet i kraft av
nedsatt evne til set- shifting ikke formar a endre til andre, mer hensiktsmessige mater
a affektregulere. Sa selv overspisning og etterfglgende kompenserende atferd ofte
farer til mye skam og falelse av mislykkethet, kan detaljfokuseringen og den
manglende overblikk over globale sammenhenger ved svekket sentral koherens

medfgre at impulsiv, bulimisk atferd opprettholdes. Sterre, negative konsekvenser av
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atferden tas i kraft av disse mekanismer ikke hensyn til i gyeblikket. Det fokuseres

utelukkende pa her- og- na virkninger av atferden.

Pa en rekke mater opprettholder altsa disse kognitive nedsettelser og
personlighetstrekk gjensidig hverandre, forsterker SF symptomene og kan gjare
individet mer resistent mot behandling. Det kan medfare gkt resistanse mot terapi, og
atferdsendring og redusert sannsynlighet for at intervensjonene vil fare til gnsket
symptomreduksjon, og/ eller gkt sannsynlighet for frafall fra terapi. Men ei heller en
slik forstaelse av at faktorene ikke utelukkende opererer hver for seg, men ogsa
virker gjensidig pa hverandre kan gke forstaelsen for hvorvidt er mer eller mindre
symptomfokusert tilgang burde benytte. Effekten av bade CBT og IPT ma altsa antas
a bli pavirket av disse forhold. Men hva betyr egentlig denne viten for forstaelsen av
SF?

Det at disse serlige kognitive nedsettelser og personlighetstrekk ofte er tilstede blant
personer som SF er jo ikke ny viten. Ei heller det at de kan fungere vedlikeholdende
ved SF. Som beskrevet i Kapittel 2 er en BioPsykoSosial forstaelsesmodell for SF
sveert utbredt og det er bredt anerkjent i en multifaktoriell modell at SF er betinget av
en rekke bade predisponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer (Mghl &
Prietzel, 2013, p. 331). Men forstaelsen for hvordan disse kognitive og
personlighetsmessige faktorer ikke blot hver iser, men sammensatt i en slik negativ
sirkel hvor hver faktor gjensidig opprettholder hverandre direkte kan pavirke SF
symptomene og vedlikeholde dem, motvirke motivasjon til behandling samt
reduserer sannsynligheten for effektiv behandlingsforlgp, er ny. Dette kan, i trad med
den BioPsykoSosiale modell, medfare en starre forstaelse for hvordan SF symptomer
kan veere pavirket og fastholdes av en rekke forskjellige faktorer, som igjen kan

pavirke behandlingen.

Men som det fremgikk av Kapittel 2 kan SF i en BioPsykoSosial modell
vedlikeholdes av et veld av forskjellige vedlikeholdende faktorer (Garner &
Garfinkle, 1980, p. 654), og det vil alltid veere individuelle forskjeller i forhold til
hvilke faktorer som er pa spill, samt hvilke som er mest fremtredende hos den
enkelte pasient. | samsvar hermed ma disse serlige kognitive og personlighets-
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messige faktorer som er fokusert i oppgaven forstds som veerende eksempler pa
vedlikeholdende faktorer som kan pavirke og fastholde SF symptomer i en slik
negativ sirkel. Som det ble nevnt i innledningen ble disse faktorer utvalgt da det er
faktorer som det gjennom forskning og klinisk erfaring er enighet om svert ofte er
tilstede ved SF, noe som i Kapittel 4 ble bekreftet gjennom fremleggelse av empirisk
forskning pa deres samhgrighet med SF. Men andre faktorer vil ogsa med stor
sannsynlighet medvirke. En ngye gransking av disse serlige kognitive og
personlighetsmessige faktorer farte til en gkt forstaelse for hvordan vedlikeholdende
faktorer ogsa kan pavirke hverandre negativt, og lede til en slik svert
uhensiktsmessig mgnster som i enda hgyere grad fastholder SF symptomene.
Ingenting tilsier at andre vedlikeholdende faktorer ikke kan virke inn pa samme mate
i en slik negativ sirkel, som kan medfere gkt resistanse mot behandling og redusert

sannsynligheten for oppnaelse av gnsket effekt.

Oppsummert kan det sirkuleere forhold mellom vedlikeholdende faktorer ved SF
veere arsaken til at en sdpass stor andel pasienter ikke oppnar gnsket utbytte av
behandlingen, selv med de mest evidensbaserte tilganger. Nar faktorene
sammensettes i en slik negativ og gjensidig opprettholdende sirkel, er det ikke
vanskelig & forsta at SF mgnster er umatelig vanskelig a endre. Hver vedlikeholdende
faktor opprettholder hverandre gjensidig, og fastlaser individet i det sveert
uhensiktsmessige SF mgnster. Hvordan denne informasjon kan pavirke videre

behandling og forstaelse av SF undersgkes i det falgende.

Psykoedukativt emne

Det at vedlikeholdende faktorer bade hver for seg, og iser sammensatt i en slik
negativ sirkel, kan fere til redusert behandlingsmottakelighet og redusert
sannsynlighet for oppnaelse av gnsket effekt av behandling kan tyde pa at dette er
emner som burde inngd i behandlingen av SF. Som det ble vist i Kapittel 4 er
perfeksjonisme rettet mot eksterne forhold enn SF allerede inkorporert i den brede
form for CBT- E, nettopp med den hensikt & gke behandlingseffektivitet (Fairburn, et
al., 2008a, p. 197). | kraft av den pavirkning perfeksjonisme i oppgaven er funnet a

kunne ha direkte i relasjon til SF symptomene, kan det tenkes at denne intervensjon
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ogsa burde rettes mer direkte herpa, fremfor eksterne forhold som det gjeres i CBT-
Eb (ibid.). I Kapittel 3 ble ogsa CRT som intervensjonsform ved AN fremfart, som
nettopp har til hensikt a endre rigid og lite fleksibel tenkning i kraft av nedsatt evne
til set- shifting og lav sentral koherens (Fleming & Tchanturia, 2015, p. 17). Det ble
dog funnet at slik intervensjon ikke hadde noen pavirkning pa symptomlette, men
blot fastholdt pasientene lengre i terapien, relativ til kontrollgruppe (Tchanturia,
Westwood & Davies, 2015, p. 200). Det er med andre ord ikke sikkert at en direkte
fokusering pa disse faktorer vil ha noen innvirkning pa symptomreduksjon. Arsaken
til dette ved CRT er usikker.

| kraft av den sirkularitet som er funnet i oppgaven & kunne eksistere mellom
forskjellige vedlikeholdende faktorer, er det mulig at noe av forklaringen ligger i at
en fokusering pa delene ikke ngdvendigvis medfarer en starre forstaelse for helheten.
| f.eks. CRT fokuseres utelukkende kognitive nedsettelser ved SF i forsgk pa & bryte
det uhensiktsmessige mgnster disse skaper. Men som det er funnet i oppgaven kan
SF likevel vedlikeholdes idet symptomene stadig fastholdes av andre
vedlikeholdende faktorer i den negative sirkel. Da samspillet mellom de
vedlikeholdende faktorer er sa komplekst og gjensidig opprettholdende, kan det
tenkes at en slik snever fokusering pa hver vedlikeholdende faktor separat, slik
forskning generelt tenderer til, ikke er den mest hensiktsmessige tilgang for en gkt
forstaelse av SF. Altsa, det & fokusere slik intervensjon pa én faktor, slik som f.eks. i
CRT, vil ikke ngdvendigvis medfgre at hele sirkelen brytes, idet en rekke andre
faktorer samtidig spiller inn. En mer kompleks intervensjon rettet mot samtlige

vedlikeholdende faktorer kan vare ngdvendig for a bryte mansteret.

Men som det fremgikk av Kapittel 2 kan SF veere betinget og opprettholdes av et
titalls ulike faktorer, og det vil umulig vaere hensiktsmessig a intervenere pa dem alle
sammen. Videre vil det alltid veere individuelle forskjeller med hensyn til hvilke
faktorer som er pa spill, noe som vil gjare det sveert vanskelig & danne noen form for

manual for slikt terapeutisk arbeid.

Det faktum at pasienter i hgyere grad enn kontrollgruppen fastholdt terapien ved
CRT ma i seg selv anses som noe positivt i en pasientgruppe hvor frafall fra terapi
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forekommer sveert ofte. Men det er usikkert hvorfor pasientene i starre grad fastholdt
terapien. Et mal i CRT er a hjelpe pasienten med & bli oppmerksom pa egne
tenkestiler i hverdagslige aktiviteter, som disse kognitive nedsettelser farer til
(Harrison & Tchanturia, 2015, p. 33). Det er gnskelig at gkt oppmerksomhet rettet
mot de uhensiktsmessige tenkestiler vil fere til en gkt innsats mot & endre dem
(ibid.). Selv om dette sa ikke kan hevdes a pavirke SF symptomer direkte, er
sannsynligheten stor for at slikt psykoedukativt arbeid kan fare til gkt bevissthet om
hvilke situasjoner de sarlige tenkestilene er aktive, hvorigjennom motivasjonen for &

bryte mensteret kan bli starre.

Overfart til generell psykoterapeutisk behandling vil muligvis et mer omfattende
psykoedukativt arbeid kunne medfere stgrre endring, hvis pasienter med SF lerte
hvordan en rekke vedlikeholdende mekanismer er pa spill og fastholder individet i
det uhensiktsmessige mgnster i en slik negativ sirkel. Hvis man gjennom et utferlig
anemnestisk intervju kunne bruke litt tid i terapien pa inngaende a jobbe med
caseformuleringen i samarbeid med pasienten, vil muligvis de mest fremtredende
vedlikeholdende faktorer for den enkelte pasient kunne vise seg. Pasienten kan
edukeres i deres gjensidige pavirkning og leere & gjenkjenne mgnstrene nar de dukker
opp, bade i terapilokalet og i hverdagen. Blot det & bli oppmerksom pa slike
sammenhenger kan muligvis gi pasienten gkt motivasjon til & bryte det
uhensiktsmessige mgnster, og dermed gjgre han eller henne i bedre stand til & sta
imot de kognitive tendenser og atferd de vedlikeholdende faktorer medfarer, samt

gke motivasjonen til & arbeide videre mot a bryte der sirkulere mgnsteret.

Idet SF i de fleste tilfeller utvikles i tenarene (Sundhedsstyrelsen, 2005, p. 36), vil
sykdommen for mange voksne pasienter med AN eller BN som oppsgker behandling
ha vedvart i flere ar fer behandlingsstart (Fairburn, 2005, p. 29). Det negative
mganster hvor symptomer forsterkes av en rekke vedlikeholdende forhold, slik som
disse kognitive nedsettelser og personlighetsmessige faktorer, vil derfor ofte veere
sveert godt innarbeidet og vanskelig a bryte. Som det ble antydet i ovenstaende
avsnitt kan sirkulariteten mellom de forskjellige vedlikeholdende faktorer ogsa virke
inn pa opplevelsen av SF som en affektregulerende copingstrategi, og fastholde
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individet i det negative mgnster ved ikke a finne andre, mer hensiktsmessige mater a

affektregulere.

En forstaelse for slike prosesser og hvordan en slik negativ holdning opprettholdes
av vedlikeholdende faktorer kan gjere det lettere for behandleren a forsta hvorfor det
er sa utrolig vanskelig for pasienten & ga bort fra denne trygghet SF gir, og be dem
stole pa en til & felge behandlingen og arbeide mot a bli frisk fra SF. | samme
intervju- studie som ble presentert i Kapittel 2, hvor pasienter med SF ble intervjuet
om sin lidelse, illustreres dette godt. En pasient sa til sin SF «Alt og alle drev du bort.
Farst mistet jeg min vennekrets, sa mistet jeg evnen til & se mine mal, sa neerheten til
min familie og alt rundt meg og til slutt meg selv... Nar du reiser, star jeg igjen
naken og kald, helt alene og uten noen form for beskyttelse mot omverden. Uten
kontroll, jeg har ingen hud, hver dag blir som et apent sar, hvor alt er fremmed og
ukjent.» (Skarderud, 2000, pp. 37- 38).

Den negative sirkel er sa sterk og forankret i at fastholdelse av det uhensiktsmessige
mgnster for individet oppleves som gagnlig. Men nar pasienten blir mer oppmerksom
pa hvordan de vedlikeholdende faktorer bidrar til slik negativ tenking kan individet
fa okt motivasjon til & bryte mensteret. Terapeuten burde derfor lgpende i
behandlingen veere oppmerksom pa slike faktorer som kan innvirke, og ogsa gjere
pasienten oppmerksom pa dem. Dette kan fint gjeres i bade symptomspesifikke
tilganger som CBT, men ogsa mindre symptomspesifikke tilganger som IPT, idet

psykoedukasjon uunngaelig er et emne i alle psykoterapeutiske tilganger.

En slik forstaelse for behandlingsresistente pasienter kan ogsa forklare arsaken til
hvorfor behandling generelt oppnar bedre respons ved barn og unge fremfor voksne
(APA, 2006, p. 70). Selv om vedlikeholdende faktorer ofte ma kunne hevdes a vere
utviklet tidlig i sykdomsforlgpet, kan det tenkes at barn og ungdom rett og slett ikke
har utviklet en like stor grad av fastlashet i det sirkulere forhold mellom
vedlikeholdende faktorer, som ogsa opprettholder oppfattelsen av SF som
affektregulerende copingstrategi. Nar mansteret ikke er like fastlast som det kan
veere for voksne som har veart syk i en arrekke, kan det tenkers at mansteret er lettere
a bryte.
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Men til tross for at mange pasienter ikke blir friske ved standard behandling viser jo
effektstudier at minst omkring halvdelen har gode effekter ved iseer CBT. Som det
ogsa er beskrevet i Kapittel 4 viste Fairburn, et. al. (2009) at pasienter uten sarlige
"tilleggsproblematikker” hadde best effekt av den korte, standard format CBT- Ef
(ibid., p. 316). Det er ikke sikkert en slik inngaende gransking av mensteret i
vedlikeholdende faktorer er ngdvendig med alle pasienter. Problemet blir sa a vite
hvem som har bruk for det. Som det ble vist i Kapittel 3 er oppdelingen av
forskjellige behandlingsmessige tiltak i NKRene i bade USA, Storbritannia og
Danmark utelukkende basert pa diagnoser, og evt. selvmordsproblematikk og/ eller
svert lav vekt kan vare tegn pa behov for innleggelse. | kraft av oppgavens funn
omkring hvordan  vedlikeholdende  faktorer, sa som  kognitive og
personlighetsmessige faktorer beskrevet inngdende i oppgaven, samspiller i en slik
negativ sirkel og motvirker behandlingsrespons, kan det stilles sparsmalstegn med
hvorvidt det er tilstrekkelig & basere valg av intervensjon utelukkende pa bakgrunn
av diagnose. | Kapittel 4 ble det kort nevnt at Fairburn hevder SF har en
transdiagnostisk natur — det er samme underliggende prosesser i alle SF diagnoser

som ogsa er involvert i vedlikeholdelse av lidelsene (Fairburn, 2008, p. 18).

En slik transdiagnostisk prosess som kan veare avgjerende for oppnaelse av gnsket
behandlingseffekt kan nettopp veere graden av fastlashet i det sirkuleere mgnster av
vedlikeholdende faktorer. Dette er forhold som er involvert i alle tilfeller, i mer eller
mindre grad. Men, som det er vist i Kapittel 5 ved is&r perfeksjonisme, kan samme
vedlikeholdende faktorer fore til ulike symptomutrykk ved hhv. AN og BN. Det er
mulig at det sirkuleere manster av vedlikeholdende faktorer pa tvers av diagnoser,
samt graden av fastlashet i dette mgnster, kan vaere hensiktsmessig a ta i betraktning
sammen med en diagnostisk overveielse i valg av intervensjonsform og intensiviteten
i samme. | tilfeller med sveart fastlaste menstre kan en fokusering pa denne
mekanisme veare svart hensiktsmessig, og potensielt kunne gke sannsynligheten for
effektiv behandlingsrespons ved a gke individets motivasjon for & endre manster.
Dette pa et grunnlag av forstaelse for hvordan mgnsteret i det hele tatt er oppstatt,
fremfor blot & fremstilles som en formaning om at den mate SF kan oppleves

affektregulerende er uhensiktsmessig og burde endres. Tidligere er det ogsa fremlagt
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at tilbakefallshyppigheten etter endt behandling er stor, og flere migrerer til andre SF
diagnoser. Hvis en slik mer utfgrlig psykoedukativ emne ble vektlagt i hvert forlap,
er det mulig at oppmerksomheten rettet mot disse prosesser ogsa kan redusere

tendensen til tilbakefall og crossover.

Videre forskning pa vedlikeholdende faktorer ved SF og deres pavirkning pa
behandlingseffekt, er helt essensielt for bedre a forstd den relativt darlige
behandlingsrespons som foreligger ved AN og BN. For a validere oppgavens funn er
det ogsa viktig a undersgke ulike vedlikeholdende faktorer samt hvordan de pavirker
hverandre. Hvorvidt en slik psykoedukativ fokusering pa dem i terapien pavirker
behandlingseffekten ma undersgkes empirisk, f.eks. i en RCT studie hvori ulike
behandlingstilganger kan innga og sammenlignes. Idet nermest all forskning pa SF
er basert pd kvinnelige pasienter, til tror for at 10 % av populasjonen er menn
(Strother, et. al., 2012, p. 347), ma forskning ogsa fokusere mannlige pasienter med
AN og BN for undersgke hvorvidt samme mekanismer er pa spill for dem. Slik
forskning er ogsa ngdvendig pa pasienter med BED for likeledes a kunne avklare om
oppgavens funn kan overfares hertil. Ingenting tilsier dog at det er annerledes i disse

pasient- populasjoner, enn de som inngar i studiene beskrevet i oppgaven.
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Kapittel 7: Konklusjon

Innevaerende  kapittel vil kort oppsummere oppgavens besvarelse av
problemformuleringen slik den fremgar av Kapittel 1, samt trekke inn elementer i

forhold til denne som er funnet lgpende i oppgaven.

Problemformuleringens forste spgrsmal angaende hvilke psykoterapeutiske
behandlingstilganger som anbefales ved behandlingen av AN og BN hos voksne
pasienter ble sgkt besvart gjennom en gransking av nasjonal kliniske retningslinjer
slik de foreligger i USA, Storbritannia og Danmark. Samtlige av disse er basert pa
sveert ngye utfarte systematiske sgkninger etter all relevant empirisk forskning pa
omradet og har til hensikt & fremme evidensbasert praksis. | oppgavens Kapittel 3 ble
det funnet ikke & vaere noe empirisk grunnlag til & anbefale en psykoterapeutisk
tilgang over en annen ved behandling av AN. Det foreligger dog ingen tvil om at
psykoterapi skal tiloys som del av behandlingen, men det vites ikke hvilke tilgang
som er & foretrekke. Nyere studier av CBT ved AN viser lovende resultater, som
muligvis vil medfgre at CBT kan fa et fortrinn i de nye anbefalinger som venter a

komme i Storbritannia og Danmark.

Ogsa hva angar BN ble det funnet & veere svert lite empirisk forskning pa
behandling, som gjegr at anbefalingene burde tolkes tentativt. Dog har studier
systematisk vist en overlegenhet ved CBT relativ til andre psykoterapeutiske
tilganger. Dernest anbefales IPT som et andrevalg i tilfeller hvor CBT ikke oppnar
gnskede effekter. Bade CBT og IPT ble utferlig presentert i Kapittel 4, da de er de

mest evidensbaserte og anbefalte psykoterapeutiske tilganger ved SF.

Men til tross for dette ble det allerede i innledningen problematisert at kun ca. 50 %
kan antas & oppna remisjon etter behandling. | trad med problemformuleringens
annet spgrsmal ble det, i sgk pa a oppdage forhold som kan pavirke effekten av slike
intervensjoner, undersgkt hvorvidt kognitive og personlighetsmessige faktorer

assosiert med SF kan pavirke effekten av CBT og IPT.

Empiriske studier fremlagt i Kapittel 5 viser at pasienter med AN og BN adskiller

seg fra normalbefolkningen pa en rekke kognitiv- eksekutive funksjoner og
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personlighetstrekk. Pasienter med SF tenderer blant annet til & ha en nedsatt evne til
set- shifting samt lav sentral koherens. Begge disse kognitive nedsettelser ble funnet
a direkte kunne pavirke og vedlikeholde SF symptomer. Empirisk forskning har ogsa
funnet at pasienter med SF tenderer til & utvise personlighetstrekket klinisk
perfeksjonisme. Pasienter med iseer BN og AN B/P ble ogsa funnet & tendere til &
utvise personlighetstrekket impulsivitet. Begge disse personlighetstrekk ble likeledes
funnet a vedlikeholde SF.

Det ble i Kapittel 6 funnet at samtlige av disse faktorer ogsa kan pavirke og redusere
effekten av psykoterapi ved SF. De ble videre funnet a gjensidig kunne forsterke
hverandre i en negativ sirkel, som iser kunne forsterke individets opplevelse av SF
som en affektregulerende mekanisme. Sammensatt ble disse faktorer funnet a
vedlikeholde SF symptomene og motvirke behandlingen ved & redusere motivasjon
hertil, samt gke sannsynlighet for tilbakefall, alt i kraft av den gjensidige

opprettholdelse mellom disse ulike vedlikeholdende faktorer.

Denne viten kunne dog ikke benyttes til a gi stette til en psykoterapeutisk tilnaerming
over en annen, og det ble heller ikke ansett som hensiktsmessig & intervenere pa
enhver vedlikeholdende faktor ide individuelle forskjeller er store. Med det formal i
hgyere grad & motivere pasienter til & bryte det negative SF manster, ble det foreslatt
at det kan vere hensiktsmessig a psykoedukere pasienter om det sirkulere forhold
disse kognitive og personlighetsmessige, samt andre, vedlikeholdende faktorer har pa
SF symptomer gjennom et slikt sirkuleert forhold. Empirisk forskning er ngdvendig

for & be- eller avkrefte dette.

Forskning pa behandling av SF er sveert sparsom, og videre evidensforskning samt
avslgring av vedlikeholdende faktorers pavirkning herav, er helt essensielt for &
kunne optimere behandlingstiloudet, slik at en stgrre andel pasienter oppna varig

remisjon.
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