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Sammendrag

Forfattere: Tonje Kvande Nielsen og Maren C. Gunnulfsen Kopland
Tittel: Selvmedfolelse og allianse som mulige endringsmekanismer ved spiseforstyrrelse

Veiledere: Helene Amundsen Nissen-Lie og KariAnne Vrabel

Bakgrunn: Denne studien ensker a vare et bidrag til ekt kunnskap hva angar behandling for
spiseforstyrrelser (SF) med og uten barndomstraume. Per dags dato er kognitiv atferdsterapi
(CBT) den behandlingen som regnes som evidensbasert for pasienter med SF. Likevel er den
kun evidensbasert for bulimia nervosa, og fortsatt er det omtrent 50% av de som behandles
med CBT som ikke oppnar bedring. Det & ha SF og i tillegg en historie med
barndomstraumer har vist seg & vare en spesiell utfordring i terapi, med manglende
behandlingsrespons. Denne studien underseker hvordan medfelelsesfokusert terapi for SF
(CFT-E) har effekt pd pasienter med SF med og uten barndomstraumer. CFT-E baserer seg
pa selvmedfolelse som endringsmekanisme. Modellen adresserer lavt nivd av selvmedfelelse
og hoyt nivd av skam og selvkritikk som man tenker kan vere sentrale opprettholdende

faktorer ved SF og barndomstraume, bade alene og kombinasjon.

Metode: Denne studien underseker prosess og forlep hos 35 pasienter med en langvarig SF
med og uten barndomstraume, som mottar CFT-E ved en spesialisert dognklinikk for
behandling av spiseforstyrrelser. Utfall ble definert som endring i variablene SF-symptomer,
traumesymptomer og selvmedfelelse fra innleggelse til utskrivelse og ved 1-ars oppfolging.
Behandlingsprosess ble undersgkt ved ukentlige mélinger av variablene SF-symptomer,
selvmedfolelse og allianse. Det ble benyttet méleinstrumenter med tilfredsstillende
psykometriske egenskaper. Dataene ble analysert med flernivé vekstkurveanalyser, og pa
utfall supplert med beregning av effektstarrelse. Analysene av behandlingsprosess er
undersekt ved hjelp av disaggregert data mellom innen-person og mellom-person-effekter.
Datagrunnlaget for denne studien er en del av en storre studie ledet av KariAnne Vrabel og
Bruce Wampold ved Forskningsinstituttet pA Modum Bad, som underseker forskjell mellom
CBT og CFT-E i behandling av SF med og uten barndomstraume. Forfatterne av denne
oppgaven har siden 2014 arbeidet som forskningsassistenter og samlet inn data til denne store

studien.



Resultater og konklusjon: Resultater fra vekstkurveanalyser ved hjelp av flernivdanalyser
rapporterte en signifikant reduksjon av SF-symptomer og en signifikant ekning i
selvmedfolelse, men vi fant ikke en ingen signifikant reduksjon av traumesymptomer i vart
utvalg. Selvmedfolelse var en signifikant negativ prediktor for endring i SF-symptomer over
tid, men pa ukesbasis var det innen-person effekten av allianse som predikerte SF-
symptomendring. Mellom-person-effekten av selvmedfolelse predikerte reduksjon av
traumesymptomer gjennom behandlingen, samt at mellom-person effekten av
traumesymptomer predikerte niva av selvmedfolelse gjennom behandlingen. Konklusjon:
Inneliggende pasienter med SF med og uten barndomstraume har en reduksjon av SF-
symptomer, en gkning av selvmedfolelse men ingen signifikant endring i traumesymptomer
etter fullfort CFT-E-behandling. Det synes & vare en sammenheng mellom den terapeutiske
alliansen mellom pasient og individualterapeut og utvikling av SF-symptomer gjennom
behandlingen. Selvmedfelelse har ssmmenheng med - og kan vare viktig for - bedring av SF
ved utskrivelse og ett ar etterpd. Mulige forklaringer av disse funnene si vel som deres
potensielle kliniske implikasjoner, metodologiske styrker og begrensninger ved

undersokelsen diskuteres sammen med forslag til fremtidig forskning.

VI



Forord

Vi ensker 4 rette en stor takk til vére to veiledere Helene og KariAnne. Takk for kyndig
veiledning og god stette i denne prosessen. En ekstra takk til KariAnne for 4 ha inkludert oss
i prosjektet ditt, det har vart veldig lererikt & folge denne prosessen de siste tre arene. Takk
for tilliten du har vist oss, og tdlmodighet med vare spersmal knyttet til syntaks og alt annet

mellom himmel og jord.

Jeg vil gjerne rette en ekstra stor takk til min kjcere teamleder, veileder og kollega pa
spiseforstyrrelsesavdelingen, overlege Henrich Bille, som dode brdtt under
oppgaveprosessen. Takk for at du alltid var sda engasjert og interessert i oppgaven og for at
du gjorde alle rundt deg gode - pa din egen, unike mdte. Takk til Tonjes ektemann Aleksander
som har holdt fortet hjemme pa kveldstid, sa vi har kunnet ha nodvendige skrivetimer pa
Psykologisk institutt. Og sist, men ikke minst, vil jeg takke min gode, dyktige, morsomme og
driftige skrivepartner, Tonje, som er en uvurderlig sparringspartner generelt her i livet. Vi
klarte det!

- Maren

Jeg vil gjerne rette en stor takk til min fantastiske ektemann Aleksander, takk for at du har
veert der for meg gjennom hele oppgaveprosessen. Takk til Sebastian, sonnen min, for at du
har gitt meg pusterom og energipdfyll med din nysgjerrighet pa og entusiasme for alle de
smd tingene her i verden. Takk til svigermor Grete for at du alltid er nysgjerrig og
interessert, og for at du alltid stiller opp. Til slutt; min kjeere Maren: Takk til deg, det er
ingen andre jeg heller ville ha skrevet denne oppgaven med! Takk for gode samtaler pd vare
utallige bilturer til Modum, og for at du alltid har hatt med sjokolade til de sene kveldene
med oppgaveskriving. Tenk, vi er faktisk ferdige!

- Tonje

Takk til venner og familie som har stilt opp med klemmer, sjokolade og stette gjennom
oppgaveprosessen. Takk ogsa til alle pasientene for arbeidet de har lagt ned pa veien mot
bedring og for et verdifullt bidrag til behandlingsforskningen. Til slutt ensker vi a takke
Norsk Forskningsrad for tildeling av sommerstipend 2016. Det har muliggjort at vi har
kunnet prioritere denne studien fremfor jobb.

Maren C. Gunnulfsen Kopland og Tonje Kvande Nielsen

VII



VIII



Innholdsfortegnelse

1

00T 0T LD ) o 1
TeOT it ———————————————————————————— 3
2.1 R 0 RT3 (00074 1 ] R 3
2.2 D320 010 10D 001 0 i 1111 o 4
2.3 Sammenhengen mellom barndomstraume og spiseforstyrrelse.........u. 6
2.3.1 Spiseforstyrrelsens funksjon etter barndomsStraumMer........ooocoveneeneeeseesneenseenseeseesseeeseennees 7
2.4 Behandling av SpiSeforStyrrelSer ... 8
2.4.1 Arbeidsllianse som fellesfaktor i PSYKOTETaP ....uurivreermeenreereetreeseesseesseesseesesssessessssssssssesssessees 9
2.5 Medfolelse og selvmedfglelse.......cinnnnnn——————— 10
2.5.1 Selvmedfplelse og tilgrensende DEGIrePEr ... eereesseeeeesmesssmesssseeessssssssessessssessnees 12
2.6 MedfolelseSfORUSErt tErapi ..o 12
2.6.1  AffeRtregUleringSSYSTEIMEL. . .. iiceereeeecereeeeesseesseiseesebsee bt sess bbb bbb 13
2.6.2 Medfglelsesfokusert terapi for SpiSEfOrStyITElSEr . .oreernmerrsrereereersseesseeesseesssenenens 15
2.7 Formal med studien 0g hYPOteSer ... 16
MELOAE ...t ——————— 17
31 FOrsRNingSAeSigN... .o ss s s ssssssssssssssssssens 17
3.2 BehandlingSKONETEKSL ... s ssssssssssssssssassssens 17
3.2.1 Behandlingskomponenter i medfglelsesfokusert terapi for spiseforstyrrelse........... 17
3.2.2 Elementer ved spiseforstyrrelsesbehandlingen pd Modum Bad ... 18
3.3 D Ly L B 20
TR T O o 1] 1<) 1 1 ) 20
20 T0 /B =5 =Y 1= L 1<) PP 23
3.3.3 Forskere 0g forskningSasSiStENEET ......coueiemeenmernneesssesesssesssessssssse s sssssssssssssssssssssseses 23
3.4 L7 B T DR LD 00T 1L 23
3.4.1 Barndomstraume - Childhood Trauma Questionnaire - Short Form........ccccccesuuene... 24
3.4.2 Spiseforstyrrelsessymptomer — Eating Disorder Examination.........coooncneensenneen. 24
3.4.3 Traumesymptomer - Post Traumatic Symptom Scale- Self Report.......cconereerreeuneens 25
3.4.4 Selvmedfglelse - Self Compassion Scale — Short FOrm ......oenmeeneerneerneessesesseeeseesnnens 26
3.4.5 Arbeidsallianse - Working Alliance Inventory — Short Revised .......ccuneeneeeneerneeneens 27
3.5 o0 (0Tt 4 o 27
3.6 StatisStiSKe ProSEAYTer ... s 28
3.6.1  DeSKIIPLIVE ANAlYSET c.ieuieerieriereeeeieet et sssessse st s et sess bbb s bbb 28
3.6.2 Beregning av effeKESTBITELSE ... ssess s sessssssessssenssnees 28
3.6.3  FleIMIVAANALYSET . ceieerieeeeeseesetneeseeiete s s sessse s bbb s ss b bbbt 29
3.6.4 Disaggregering av innen-person og mellom-person effekter .........neneeneeneens 31
3.6.5  ANALYSEIIE woureeercereeteet et et s s s s R AR AR R bR 31
3.6.6  EIRK ettt seesssessssessss s s st s s 32
RESUILALET ... ————————— 33
4.1 DesKriptiv StatiStiKK ... s sssssssssssssssssssens 33
4.1.1 Deskriptiv analyse av pasientenes skarer ved innleggelse, utskrivelse og 1-ars
100 05 {1140 Y3000 33
4.1.2 Beregning av effeRtStBITEISE .o sss s ssseens 33
4.2 Prelimingere analySer ... 34
4.3 Analyse av endring pa utfallSmMalene ... sssssssssssssens 35
4.4 Analyse av uKentlig ProSess ... 38

IX



LT D 11 1] 0 41

5.1 Reduksjon av spiseforstyrrelsessymptomer og traumesymptomer .........ccoeueese 41
5.2 (1)) S A2 T AT =) N7 1 1 =Y U %) L= K < 43
5.3 Selvmedfglelse som endringSmeKaniSme ... 44
5.4 Allianse som endringSmMeKaNISME .......cccocuiinmrmssmsmsmsssss s 45
5.5 Allianse og selvmedfglelse som endringsmekanismer pa ulike tidspunkt i
behandlingSforl@pet ... ————————————— 47
5.6 Styrker og begrensninger ved StUAIeN ... 48
5.7 Kliniske imPliKaSJONET ... sssssssssssssssssssssssassnsens 49
5.8 30 1154 LT ) 50
5.9 R V2023 T3 4 7 s L= o 50
o= o 10 o] o 51
=T L I
Vedlegg 1 — REK-DIeV... s s ss s ssssssssssssssssssssssssssssens I
Vedlegg 2 - Eating Disorder Examination Questionnaire.........sn. 111
Vedlegg 3 - Self Compassion Scale - Short FOrm ... VII
Vedlegg 4 - Post Traumatic Symptom Scale - Self Report .......ccovnrssnsnssssssssmssssssssssesnnans VIII
Vedlegg 5 - Working Alliance Inventory- Short Revised..........ounmmnmnnnmnssnssnssnsssnn IX
Vedlegg 6 - SYNTAKS ...t s n s e sas e XI



1 Introduksjon

Spiseforstyrrelser (SF) representerer et problem for pasienten, familien og samfunnet, og har
negative konsekvenser for psykisk og fysisk helse, livskvalitet og sosial fungering (Agras,
2001; Torgersen, 2016). Per dags dato har ikke behandlingsforskningen klart & etablere klare
anbefalinger for en effektiv behandling for spiseforstyrrelser (se f.eks. Fairburn et al., 2009).
I de nasjonale faglige retningslinjene for spiseforstyrrelse som ble publisert i april i ar
(Helsedirektoratet, 2017) er det en sterk anbefaling om individuell psykoterapi rettet mot SF
generelt. Helsedirektoratet kommer videre med en svak anbefaling av kognitiv atferdsterapi
(CBT) over andre terapiretninger for bulimi, men for de resterende SF-diagnosene finner de
ikke grunnlag til 4 anbefale en terapiretning over en annen. Gitt konsekvensene av
sykdommen for individet og samfunnet er det viktig & jobbe med & finne en effektiv
behandling for denne pasientgruppen.

Mange av pasientene med en SF har opplevd barndomstraumer. Caslini og kollegaer
(2016) finner at det er tre ganger sé hoy risiko for at en person med barndomstraumer utvikler
en SF enn en person som ikke har barndomstraumer. For flere av disse kan
barndomstraumene ha vert en medvirkende arsak til utviklingen av SF (Vrabel, 2009).
Pasienter med SF som i tillegg har en historie med barndomstraume responderer darligere pa
behandling enn pasienter uten (Vrabel, 2009).

Goss og Allan (2014) hevder at noe av det som er felles for pasienter med SF og som
er vanskelig & behandle er deres sviktende selvfolelse, selvforakt og skam. Dette vil da vare
viktig & adressere i terapi. Medfelelsesfokusert terapi (CFT) antyder lovende resultater i
behandling av personer som er selvkritiske og har hoy skamberedskap (Gale, Gilbert, Read &
Goss, 2014), og kan saledes vere en relevant behandlingsmodell for SF. I var studie ensker
vi & undersegke hvordan pasientgruppen med SF med og uten barndomstraume responderer pa
CFT rettet mot SF (CFT-E). CFT-E er funnet & vere virksom for pasienter med SF (Kelly &
Tasca, 2016), men det er sd vidt vi vet ikke gjort kontrollert forsek pa & undersoke effekten
for pasienter med SF og barndomstraume. Var studie er en del av en storre studie
gjennomfort ved Modum Bad, og skiller seg fra hovedstudien ved & kun undersgke effekt av
CFT-E pa pasienter med og uten barndomstraume. Det har vart gjennomfort en pilot som
avdekket et behov for & vite mer om hva som er endringsfremmende i CFT-E (Monclair &
Wauttudal, 2017). Var studie ser pa hvorvidt pasientene som mottar CFT-E oppnar bedring i

form av symptomendring av SF og traumesymptomer, samt okt evne til a4 vaere



selvmedfelende. Videre undersokes om selvmedfelelse som en spesifikk faktor og allianse
som en fellesfaktor henger sammen med den eventuelle symptomendringen i SF.

I det folgende redegjores det forst for SF inkludert klassifikasjon og prevalens samt ulike
definisjoner av barndomstraumer, for oppgaven ser pa sammenhengen mellom SF og
barndomstraumer. Teoridelen vil videre drefte behandlingsforskning og hva vi i dag vet om
effektive behandlingsmetoder for SF, for en kort redegjorelse av medfolelse og
selvmedfolelse som anses & vere blant de viktigste endringsmekanismene i CFT. Til slutt vil
viktige aspekter ved medfelelsesfokusert terapi generelt og for spiseforstyrrelser spesielt

redegjores for.



2 Teori

2.1 Spiseforstyrrelser

Begrepet SF brukes om en gruppe av psykiske lidelser som omhandler forholdet til mat,
spising, kropp og vekt. Skarderud (2000) definerer SF som “ndr en person har tanker og
atferd rundt mat og kropp som begrenser livsutfoldelsen og forringer livskvaliteten” (s. 11).
Det finnes like mange uttrykk for SF som det finnes mennesker som har det. SF er en sykdom
preget av ambivalens for tilfriskning og behandling (se for eksempel; Guarda, 2008; Killick
& Allen, 1997; Vitousek, Watson & Wilson, 1998; Williams & Read, 2010). Bakgrunnen for
den uttalte ambivalensen er mangfoldig. For noen er SF en mestringsstrategi for 4 takle vonde
folelser (Skédrderud, 2000), for andre gir SF kontroll og kanskje positiv oppmerksomhet. Den
kan ogsa bli en form for sosial identitet hvor personen foeler pa tilhgrighet til gruppen med SF
(Ison & Kent, 2010) og dermed ikke klarer & holde fast ved enske om 4 bli frisk. Dermed kan
tilfriskningsprosessen oppleves som noe skummelt, ukjent og som & gi slipp péd en
mestringsstrategi som tidligere har fungert.

Det finnes to klassifikasjonssystemer for psykiske lidelser: ICD-10 (World Health
Organization, 1992) og DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Norge bruker
ICD-10 som klassifiseringssystem, men omtrent alle vitenskapelige studier benytter seg av
DSM. Denne studien baserer seg pd operasjonaliseringen og klassifikasjonen av SF ved hjelp
av Eating Disorder Examination Interview 12.0D (EDE) (Cooper & Fairburn, 1987) som
anvender DSM-5, og pa grunnlag av dette er det DSM-5 kriteriene som redegjores for i denne
oppgaven. I DSM-5 deler man opp i fire diagnostiske underkategorier; Anorexia Nervosa
(AN), Bulimia Nervosa (BN), uspesifiserte SF (EDNOS) og overspisingslidelse (BED)
(American Psychiatric Association, 2014). I denne oppgaven er EDNOS delt opp i atypisk
anoreksi (atypisk AN) og atypisk bulimi (atypisk BN). BED redegjores ikke for, da det ikke
var en aktuell diagnosekategori for utvalget i denne studien. Se tabell 1 for oversikt over

diagnosekriteriene.



Tabell 1. Oversikt over diagnosekriterier i DSM-5

Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

EDNOS

A: Lav vekt (restriksjon av
energiinntak som forer til
undervekt relativt til alder, kjonn,
utviklingskurve og fysisk helse)

B: Frykt for vektekning (intens
frykt for & ga opp i vekt/bli tykk,
med atferd som er i samsvar slik at
man ikke gér opp i vekt selv om
man er undervektig)

C: Forstyrrelse i persepsjon av
kropp og vekt (forstyrrelse i
kroppsoppfatning, selvevaluering
urettmessig pavirket av kropp og
vekt, benekter hvor alvorlig det er
med egen undervekt)

- bulimisk type

- restriktiv type

A: Tilbakevendende episoder av
bade overspisingsepisoder og en
av folgende:

- overspisingsepisode over en
begrenset tidsperiode (to timer
eller mindre) hvor man spiser
store mengder mat

- opplever kontrolltap ved en
overspisingsepisode

B: Tilbakevendende atferd som
utferes for & hindre vektoppgang
(oppkast, trening,
avferingstabletter)

C: Overspisingen og
kompensatorisk atferd
forekommer vanligvis minst én
gang i uka, over tre méaneder

D: Selvevaluering urettmessig
pavirket av kropp og vekt

E: Forstyrrelsen er ikke kun
tilstede under episode av AN

Alle kriterier for AN, men normal
vekt

Alle kriterier for BN, men
kompensatorisk atferd inntreffer
sjeldnere enn én gang i uken eller
over en kortere periode enn tre
méneder

Vedvarende kompensatorisk atferd
ved normal vekt etter inntak av
sméa mengder mat (for eksempel
selvfremkalt oppkast etter en
kjeks)

Tallene pa forekomst av AN og BN varierer mellom studier og hvilke diagnosekriterier man

har brukt. DSM-5 har kriterier som inkluderer flere med AN og BN enn hva ICD-10 -

kriteriene gjor. EDNOS har vert ytterligere utfordrende & finne prevalsens for gitt at det er en

samlediagnose. Gjennomsnittlig kan man si at prevalensen av personer med AN er cirka 0.5

% og BN er cirka 1-2 % pé verdensbasis, og for EDNOS varierer prevalenstallene fra 1.3-9.4
% (Hoek, 2016; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Rosenvinge & Pettersen, 2015; Smink,

Hoeken & Hoek., 2012, 2013).

2.2 Barndomstraumer

Traumer kan defineres som “en hendelse eller vedvarende betingelser som overvelder

personens kapasitet til 4 integrere den emosjonelle opplevelsen, og som oppleves som en

trussel mot eget, eller nere andres, liv eller kroppslig integritet” (Saakvitne, Gamble,

Pearlman & Lev, 2000). Tidligere tenkte man at barn var mindre sérbare for belastninger slik
som traumer fordi de manglet kognitiv kapasitet til 4 forstd sammenhenger og konsekvenser.
I dag er det en dreining mot & tenke at tidlige og mer vedvarende belastninger, og spesielt om
det skjer i nere relasjoner, gir langt mer komplekse konsekvenser enn enkeltstdende traumer

(Nordanger og Braarud, 2017). Men tenker i dag at konsekvensene av traumatiske



belastninger tidlig i livet, som vold og seksuelle overgrep, har storre konsekvenser enn hva
en diagnose pa posttraumatisk stresslidelse (PTSD) favner (se for eksempel Briere, Kaltman
og Green, 2008; Coitre et al., 2009; Herman 1992; van der Kolk, 2005). Judith Herman
(1992) var blant de forste som lanserte begrepet kompleks PTSD, som en betegnelse pé
symptomkompleksiteten hun sa hos sine klienter. Klientene hadde opplevd seksuelle
overgrep i barndommen, og symptomene inkluderte reguleringsvansker i forhold til
oppmerksomhet og affekt, selvoppfattelse, relasjonell fungering og somatisering. Kompleks
PTSD er ikke en diagnose i DSM-5, men det ble opprettet en ny symptomgruppe under
diagnosen PTSD for & forsegke & favne de kognitive og emosjonelle vanskene disse pasientene
slet med (American Psychiatric Association, 2013). Det forventes at kompleks PTSD
inkluderes som en egen diagnose i ICD-11 som ventes i 2018 (Nordanger og Braarud, 2017).

Nordanger og Braarud (2017) lanserer begrepet utviklingstraumer for & beskrive den
doble belastningen der barnet utsettes for traumatiske hendelser i en kontekst hvor omsorgen
svikter og barnet ikke far reguleringsstotte. Dette ligner pd Anstorp, Benum og Jakobsen
(2006) sitt begrep om relasjonstraumer, som er traumer som er pafert av voksne mennesker
som skulle ivaretatt barnet. De tenker at mennesket er forst og fremst et relasjonelt vesen, og
ser derfor pa traumer 1 et tilknytningsperspektiv. Deres beskrivelse av hvordan tidlig opplevd
traumatisering fra barnets nare omsorgspersoner kan gdelegge trygghetssystemet til barnet
sammenfaller i stor grad med det mensteret av erfaringer som skaper hva Nordanger og
Braarud (2017) kaller utviklingstraumer. Det er altsd noe mer og annet enn vold, overgrep og
omsorgssvikt hver for seg; her opptrer slike belastninger i en kombinasjon med at barnet ikke
fér hjelp til a regulere affekt fra dem som skulle hatt denne funksjonen. I tillegg til & fa en
negativ erfaring, mister barnet en positiv erfaring av den voksne som stettende, trygg og
hjelpende. Bade kompleks PTSD, relasjonstraumer og utviklingstraumer er begreper som
forseker & fange opp resultatet av vedvarende traumatiske belastninger i en kontekst med
sviktende reguleringsstatte i barndommen.

Forenklet sa kan man si at hjernen har et alarmsystem som aktiveres ved trusler og
oker kroppens aktivering, og et reguleringssystem som har som funksjon & regulere
alarmreaksjonene (Nordanger og Braarud, 2017). Reguleringssystemet utvikles gjennom
reguleringsstatte og ytre regulering. Spedbarnet er avhengig av reguleringsstotte fra
omsorgsgiverne, og ved god reguleringsstotte vil spedbarnet internalisere dette til indre
arbeidsmodeller (et sett med mentale representasjoner av sine omsorgspersoner og relasjonen
til disse) og etter hvert utvikle selvregulering (Bowlby, 1969, 1973, 1988). Nar barnet ikke

fér erfaringer med hvordan andre regulerer affekt kan en konsekvens vere at barnet ikke



leerer selvregulering (Bowlby, 1973,1988). Hos barn, som ikke har et ferdigutviklet
reguleringssystem, vil traumatisk stress fa storre konsekvenser enn hos voksne gjennom at
det hindrer utviklingen av reguleringssystemet (Nordanger og Braarud, 2017). Ved a ikke fa
hjelp til & regulere seg etter traumatiske hendelser, vil ogsé barnets alarmsystem vere
hypersensitivt og overaktivt (Nordanger og Braarud, 2017). Barn som opplever
utviklingstraumer vil derfor ofte f4 et overutviklet og hypersensitivt alarmsystem, kombinert

med at reguleringssystemet er underutviklet og svakt.

2.3 Sammenhengen mellom barndomstraume og

spiseforstyrrelse

Barndomstraume har vist seg & vere en ikke-spesifikk prediktor for SF (se for eksempel
Calam & Slade, 1989; Waller, 1991). Med dette menes at barndomstraume predikerer
utvikling av psykiske lidelser generelt, herunder SF. Det er ogsa evidens for at flere former
for mishandling i barndommen har en additiv eller interaktiv effekt (Rorty & Yager, 1996).

Flere har funnet en sammenheng mellom seksuelt misbruk og spesifikke aspekter ved
SF slik som overspising og renselse (som oppkast, laksativer og diuretika, men ikke trening)
(van Gerko, Hughes, Hamill & Waller 2005; Waller 1992; Wonderlich et al., 2001) samt
kroppsbildeforstyrrelse (Byram, Wagner & Waller 1995; van Gerko et al., 2005), mens man
finner mindre forekomst av seksuelt misbruk hos gruppene uten oppkast (de restriktive
gruppene) (van Gerko et al., 2005; Waller, 1991). Andre igjen finner ikke denne
sammenhengen mellom barndomstraume og SF-symptomer (Schaaf & McCanne, 1994).
Schaaf og McCanne (1994) papeker selv i artikkelen sin at 9 av 10 studier likevel finner en
assosiasjon mellom seksuelt misbruk og SF. Noe av forklaringen pé at ikke alle finner en
assosiasjon, er nettopp at barndomstraume er en ikke-spesifikk risikofaktor for SF og at andre
psykiske lidelser ogsa kan utvikles. Andre kontekstuelle faktorer er med & avgjere om det er
en SF eller eventuelt en annen psykisk lidelse som utvikles i kjelvannet av seksuelle traumer.
I tillegg var utvalget til Schaaf og McCanne (1994) universitetsstudenter og dermed relativt
heytfungerende, og er derfor muligens ikke representative for de som har opplevd
barndomstraumer.

En sammenheng mellom andre former for barndomstraumer slik som fysisk og
emosjonell mishandling, samt forsemmelse (neglekt) og SF er ikke like mye studert. Studier

som underseker alle tre formene for mishandling (seksuell, fysisk og emosjonell) finner en



sterk assosiasjon mellom emosjonell mishandling i barndommen og SF (Fischer, Stojek &
Hartzall, 2010; Kent, Waller & Dagnan, 1999; Rorty, Yager & Rossotto, 1994).

Rorty og Yager (1996) referer til Herman og kollegaer nér de viser til en gruppe av
symptomer som er funnet hos offer for interpersonlige traumer slik som fysisk, psykisk,
emosjonell og seksuell mishandling: forstyrrelser i affektregulering, selvskading, forstyrrelser
1 impulskontroll, forstyrrelser i oppmerksomhet og bevissthet (da spesielt dissosiasjon),
somatisering, og endring i persepsjon av seg selv og andre. Symptomene var mer
fremtredende dersom traumet begynte ved tidlig alder og vedvarte over tid. Forstyrret
selvpersepsjon var preget av kroppslig skam og et forstyrret kroppsbilde, et kjennetrekk ved
SF. Ogsé Byram og kollegaer (1995) fant en sammenheng mellom seksuelt misbruk og
kroppsbildeforstyrrelse.

Det kan se ut til at barndomstraumer som mishandling kan knyttes til utvikling og
opprettholdelse av SF gjennom kroppslig skam, en folelse av verdileshet og selvforakt som
karakteriserer mange som har opplevd mishandling. Rorty og Yager (1996) finner det
sannsynlig at den kroppslige skammen mange med barndomstraumer opplever kan fore til
kroppsbildeforstyrrelser, som igjen kan fore til forsek pa & endre kroppen sin gjennom
slanking, og til slutt ende opp med en SF. De etterlyser mer forskning pa disse mekanismene

for 4 kunne fastsla en sammenheng.

2.3.1 Spiseforstyrrelsens funksjon etter barndomstraumer
En mulig forklaring pa hvorfor noen utvikler en SF etter et barndomstraume, er at SF-
symptomer har en affektregulerende funksjon, og da spesielt overfor negativ affekt assosiert
med mishandling eller overgrep (Dansky, Brewerton, Kilpatrick & O’Neill 1997). Fischer og
kollegaer (2010) fant en klar ssmmenheng mellom emosjonell mishandling og SF, og
forklarer dette med at dersom man vokser opp 1 et miljo preget av emosjonell mishandling
lerer man seg ikke adaptiv affektregulering. De tenker seg videre at bruk av maladaptive
strategier for & regulere affekt kan fore til utvikling av SF, hvor regulering av mat blir maten
a regulere folelser pa. Dette blir analogt til tidligere hypoteser fremmet av Dansky og
kolleger (1997) hvor SF-symptomer sees pa som en metode for & unnga eller regulere
emosjoner.

Axelsens (2009) perspektiv pad symptomer som ressurs kan ogsé bidra til & belyse
spiseforstyrrelsens funksjon etter barndomstraumer. Dersom man opplever en situasjon som

ukontrollerbar og uforutsigbar, attribuerer man gjerne ansvaret for situasjonen til seg selv



som et forsek pa & fa en folelse av kontroll. Nar man utsettes for barndomstraumer kan man
oppleve at andre har kontroll over egen kropp. Det er vanskelige a fa gjort noe med de ytre
faktorene, og det eneste man star igjen med og kan endre pa er en selv. SF kan da sees pé
som et forsek pa 4 ta kontroll over situasjonen ved 4 ta tilbake kontrollen over egen kropp.
En norsk kvalitativ undersokelse, utfort i forbindelse med en bacheloroppgave i sosialt
arbeid sa pa hvordan SF kunne utvikles som mestringsstrategi etter seksuelle overgrep
(Arntzen, 2014). Arntzen (2014) intervjuet syv kvinner som hadde vart utsatt for seksuelle
overgrep og 1 ettertid utviklet en SF (ikke krav til en diagnose, men selvdefinert). Kvinnene
beskriver tydelig hvordan SF hadde som funksjon 4 ta tilbake kontrollen, regulere folelser ( &
lette pa trykket”, & slippe og fele), & dempe traumesymptomene, og a straffe seg selv. En
kvinne beskrev det som at hun “’kastet opp” felelsene sine (Arntzen, 2014, s. 17). Utvalget i
denne bacheloroppgaven er ikke representativt, og funnene kan derfor ikke generaliseres. De
gir likevel et innblikk i hvordan symptomene subjektivt kan oppleves for denne gruppen.
Fellesnevneren er at pasientene opplever mestring i de det gjor, men at
mestringsfolelsen er kortvarig og leser ikke selve problemet. Dette synliggjer hvordan

losningen blir problemet, og pasienten fanges i SFs onde sirkel.

2.4 Behandling av spiseforstyrrelser

Kognitiv atferdsterapi (CBT) viser bedring hos omkring 50% av pasienter med BN (Wilson,
1996; Wilson, Grilo & Vitousek, 2007). Det er gjort lite forskning pa hva som fungerer best
for voksne pasienter med AN (Fairburn, 2005). Det er heller ikke hva vi vet utfort
behandlingsstudier av pasienter med SF og barndomstraume. En kontrollert studie kalt
ANTOP-studien sé pa forsterket kognitiv atferdsterapi (CBT-E), fokusert psykodynamisk
terapi og annen vanlig behandling for polikliniske AN-pasienter (Zipfel et al., 2014).
Resultatet indikerte ingen store forskjeller mellom terapiretningene med tanke pé
vektoppgang og andre symptomer. Terapiretningene skilte allikevel pé to punkter; 1) CBT-E
viste raskere resultater pd vektoppgang og SF-symptomer og 2) de som mottok fokusert
psykodynamisk terapi var bedre ved oppfelging etter 12 maneder, malt med globale
utfallsmal. Fokusert psykodynamisk terapi har interpersonlig relasjoner som fokus, noe
artikkelforfatterne mener kan vaere grunnen til langvarig bedring.

En stor metaanalyse sa pa mange ulike aspekter ved behandling som antall timer, gruppe-
eller individuell setting og behandlingstilnerming. De konkluderte med det samme som

Poulsen og kollegaer (2014) nemlig at man ber adressere symptomene og atferden, samt



hjelpe pasientene & (emosjonelt) forstd sammenhengen mellom symptomene og relasjoner
(Hartmann, Herzog & Drinkmann, 1992).

I april i 4r (2017) kom de nye retningslinjene for behandling av SF. Det er né en faglig
konsensus i Norge om at CBT anbefales ved BN, om enn en svak anbefaling. Det anbefales
individualterapi av en viss varighet for bAide BN og AN. Anbefalingene er i trdd med tidligere
nevnte metaanalyser (Hartmann et al., 1992; Helsedirektoratet, 2017; Poulsen et al., 2014;
Zipfel et al., 2014). I Helsedirektoratets anbefalinger ligger det ikke foringer om at noen
psykoterapi-retninger skal anbefales fremfor andre, bortsett fra for BN. Det legges imidlertid
sterke foringer pa hva som er viktig & adressere i behandlingen som fokus pa normalisering
av vekt og spisemenster. Det man fortsatt vet svaert lite om er endringsmekanismer og
komplekse sammenhenger mellom generelle faktorer 1 behandling og spesifikke
intervensjoner i ulike terapiretninger. I det videre vil disse temaene dreftes, herunder

arbeidsallianse mellom pasient og terapeut som en fellesfaktor i behandlingen av SF.

2.4.1 Arbeidsllianse som fellesfaktor i psykoterapi

Psykoterapiforskningen finner at det er en rekke faktorer felles i alle terapiformer som
forklarer en betydelig del av behandlingsresultatet. Dette kaller man terapiens “fellesfaktorer”
(Lambert, 2013; Wampold et al., 1997; Wampold & Imel, 2015). Fellesfaktorene forklarer en
storre andel av endringen, men for at endringen skal fasiliteres mé terapeuten ha en
forankring i en bestemt terapiretning. Forankringen ma ha en forstaelse av sykdom og
endring, samt bruk av spesifikke teknikker. Spesifikke teknikker og fellesfaktorer star séledes
i et gjensidig forhold; fellesfaktorer synes & bidra mest til endring, men uten spesifikke
terapeutiske ingredienser har man ingen behandling (Nissen-Lie, Oddli & Wampold, 2013;
Wampold & Imel, 2015). Fellesfaktorene innebarer blant annet arbeidsalliansen mellom
terapeut og klient, terapeuteffekten, klientfaktorer, samt klientens forventning og det at
terapeuten innehar et rasjonale for behandlingen. I det videre vil vi redegjore for
arbeidsallianse da det er denne fellesfaktoren som maéles i studien ved Modum Bad.

Bordins (1994) begrep om arbeidsallianse mellom pasient og terapeut har blitt pekt ut
som en viktig del av fellesfaktorene (se for eksempel Wampold & Imel, 2015).
Arbeidsalliansen viser til en enighet mellom terapeut og pasient om maél for behandlingen og
hvordan en skal arbeide for & oppnd mélet, samt kvaliteten pa det emosjonelle bandet (grad
av tillit, respekt mv) mellom de to. Horvath, Del Re, Fliickiger & Symonds (2011) fant at

allianse predikerer bedring, uavhengig av terapiform eller lengde pa terapi. Det har i mange



ar veert diskusjon rundt hva som kommer forst av symptombedring og klient-rapportert
allianse (hona eller egget-sparsmaélet). Flere nyere studier tyder pé at det er allianse som
kommer forst (se for eksempel Zilcha-Mano, Dinger, McCarthy & Barby, 2014), det vil si, en
okning i alliansen en time medferer reduserte symptomer neste time, og ikke omvendt
(Falkenstrom, Ekeblad & Holmqvist, 2016). Det samme sporsmaélet stiller man seg i SF-feltet
ogsé (Brown, Mountford & Waller, 2013a, 2013b). Graves med kollegaer (2017) finner at
tidlig symptomreduksjon predikerer allianse (med sma til moderate effektstorrelser), mens
Vrabel, Ulvenes og Wampold (2015) finner det omvendte (alts at det er alliansen som
predikerer symptomreduksjon). Dette er et viktig spersmél i spiseforstyrrelsesbehandling,
blant annet grunnet ambivalensen til behandling mange opplever som er knyttet det & matte gi
opp sin mestringsstrategi. Det er grunn til 4 tro at ambivalens gjeor det ekstra viktig med tillit
til behandler, og enighet om mal og arbeidet mot dette. Dersom man far mer kunnskap om
den terapeutiske alliansens betydning i bedringsprosessen, kan det ha implikasjoner for hva
som vektlegges pé ulike tidspunkt i terapiforlepet.

Denne oppgaven har sé langt vist hvordan SF generelt, og kombinert med
barndomstraumer spesielt, er komplekse tilstander som krever psykologisk behandling.
Videre har man sett hvordan det per dags dato ikke er en behandling som har god effekt for
en stor del av denne pasientgruppen, og det er ei heller faglig konsensus for hvilken
psykoterapiretning som har best effekt pd SF-diagnosene sett under ett. Selvmedfolelse er
utviklet som et begrep som svarer til et behov i klinikken om & gi pasienter et mer robust
forhold til seg selv. Denne studien undersgker om medfelelsesfokusert terapi (CFT) kan bidra
til symptomendring for denne pasientgruppen. I det videre kommer en innfering i medfelelse,

selvmedfolelse og CFT.

2.5 Medfelelse og selvmedfelelse

Medfolelse (compassion) og selvmedfelelse (self compassion) er to begreper som kan forstas
pa mange ulike mater. Hovedvekten av redegjorelsen for medfelelse og selvmedfolelse vil
ligge pa forstdelsen av begrepene i behandlingsmodellen i CFT som denne oppgaven
undersoker. Forst kommer en kort redegjorelse av flere aspekter ved begrepene, for vi tar for
oss Paul Gilberts og Kristin Neffs forstaelse som er blant de fremste teoretikerne pa
henholdsvis CFT og selvmedfolelse (se for eksempel Gilbert 2014; Neff, 2003b).

Koenig og Larson (2001) ser medfolelse som en type atferd ved 4 vise tilgivelse,

godhet og sjenergsitet. Ekman (2003) legger vekt pé evne til a kjenne pa andres lidelse og
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medfelelse som en variant av kjeerlighet. Goetz, Keltner og Simon-Thomas (2010) ser
medfelelse som den folelsen som oppstar nar man ser en annens lidelse og ensker a hjelpe.
Barnard og Curry (2011) skriver at selvmedfolelse er evnen til & vaere god mot seg selv nar
man har det vondt, kunne vere tilstede i oyeblikket og romme vanskelige folelser, samt se sin
egen lidelse som noe fellesmenneskelig. Braun, Park og Gorin (2016) anser selvmedfolelse
som & behandle seg selv som man ville behandlet en god venn; med kjarlighet og omtanke.

Grunnleggeren av CFT, Paul Gilberts forstielse baserer seg pa en buddhistisk
tankegang og Dalai Lamas (2005) arbeid. Buddhismen belyser ulike komponenter ved
medfolelse og mener det innebarer at man kognitivt oppfatter lidelse, at man med empati og
folelser (affekt) har en intensjon og motivasjon til & lette pd andres lidelse (Gilbert, 2014;
Jazaieri et al., 2013). Gilbert definerer medfelelse som “sensitivitet mot lidelse hos andre med
en forpliktelse til d forsoke d forebygge og lette” og selvmedfolelse som “evnen til d rette
medfolelse mot oss selv”’ (Gilbert, 2014, s. 19, vér oversettelse). Denne definisjonen er i trad
Kristin Neff sin mate & forstd medfolelse pd, som ogsa har latt seg inspirere av buddhismen.
Neff (2012) beskriver medfelelse som en ikke-demmende holdning til den andres situasjon
ved at man gjenkjenner at vi alle er mennesker som er feilbarlige og sarbare. Selvmedfolelse
anser Neff for & vaere en videreforing av medfelelse, ved at man ogsa inkluderer seg selv i
’sirkelen av medfelelse” (Neff og Dahm, 2015). Neff (2012) hevder selvmedfoelelse kan gkes
gjennom oppmerksomt ncerveer (mindfulness). Med dette menes at man er tilstede med en
holdning av nysgjerrighet, dpenhet og aksept for sine tanker og folelser uten & undertrykke,
demme eller fortrenge.

Kjerneelementene i selvmedfelelse kan oppsummeres gjennom tre dimensjoner: 1)
Godhet mot seg selv versus a vere selvkritisk, 2) felles menneskelighet versus isolasjon, og
3) oppmerksomt narver versus overidentifikasjon eller unngéelse (Neff & Dahm, 2015).
Selvmedfolelse males gjennom flere atferdsdimensjoner som overlapper og pavirker

hverandre (Neff & Dahm, 2015):

selvmedfolende atferd versus atferd som ikke er selvmedfelende

- akunne vare snill mot seg selv versus & vare selvkritisk

- afole at sine opplevelser er knyttet til det & vaere menneske heller enn & fole seg
isolert og alene

- det & kunne balansere vonde opplevelser i nuet heller enn & overidentifisere seg med

dem
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2.5.1 Selvmedfolelse og tilgrensende begreper

Selvmedfolelse som begrep kan fort forveksles med andre begreper som selvopptatthet,
selvmedlidenhet og egoisme. Selvmedfelelse forveksles ogsa ofte med selvtillit. Neff og
Vonk (2009) poengterer at selvmedfelelse handler om noe kvalitativt annet. Innenfor klinisk
psykologi har man lenge jobbet med selvtillit hos klienter som en mate & styrke
enkeltmenneskers evne til & mote livets utfordringer. Klinikere erkjenner dog at selvtilliten er
sarbar 1 perioder hvor vi gjer feil - noe som ligger i menneskets natur. Selvmedfolelse svarer
saledes til et behov i klinikken om & hjelpe mennesker med mestringsstrategier nar livet blir
vanskelig (Leary, Tate, Adams, Batts Allen & Hancock, 2007; Neff, 2012).

Slik selvtilliten pavirkes av selvopplevd tilkortkommenhet pavirkes selvfolelsen av
selvkritikk og skam (Gilbert, 2002). Pasienter med SF har hgyere nivéd av skam enn andre (se
f.eks. Frank, 1991; Masheb, Grilo og Brondolo, 1999). Fairburn og Harrison (2003)
rapporterte at pasientene knytter lykke og selvaksept til kroppsfasong, vekt og sterrelse. Dette
kan fore til okt skam og selvkritikk nar de ikke foler de har kontroll over vekt og matinntak.
Kelly og Tasca (2016) fant at skammen gkte over tid med avvikende spiseatferd. Gale og
kollegaer (2014) hevder SF opprettholdes av skam. Som tidligere nevnt mener man i CFT-E
at SF-atferd har sammenheng med affektreguleringssystemet. Skam, selvkritikk og stolthet
spiller inn her. Stolthet har ssmmenheng med kontroll over matinntak. Behovet for kontroll
forer igjen til at man lener seg for mye pé insentiv- og aktiveringssystemet (Goss & Allan,
2009). Det blir her viktig a styrke trost- og trygghetssystemet gjennom selvmedfolelse for &

gi pasientene et alternativ til SF som mestringsstrategi.

2.6 Medfelelsesfokusert terapi

Medfolelsesfokusert terapi (CFT) ble utviklet av professor Paul Gilbert fra Universitetet
1 Derby 1 Storbritannia for behandling av skamrelaterte prosesser i affektlidelser (Gilbert,
2009a). CFT er en transdiagnostisk terapiretning som integrerer teknikker fra kognitiv
atferdsvitenskap med konsepter fra evolusjonspsykologi, sosialpsykologi,
utviklingspsykologi, buddhistisk psykologi og nevrovitenskap. Terapiretningen ble utviklet
etter observasjoner i klinikken hvor man s& skam og selvkritikk som utfordringer i terapi
(Gilbert, 2009a).

Mennesker med mye skam og selvkritikk har store utfordringer med & vaere sjenerese
med seg selv og ha selvmedfolelse (Gilbert, 2009a). Utpreget skam og selvkritikk kommer
ofte av overgrep, mobbing eller ved omsorgssvikt (Kaufman 1989; Gilbert & Andrews 1998;
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Schore 1998). Disse erfaringene kan gjere mennesker sensitive mot avvisning, kritikk og
trusler fra verden. Noen retter det vonde innover mot seg selv, og dermed blir bade den ytre
og den indre verden fiendtlig (Gilbert, 2009a). Noen pasienter rapporterer at de rasjonelt
forstar at de ikke er skyld i sine opplevelser, men at de fortsatt foler at de er det (Rector,
Bagby, Segal, Joffe & Levitt, 2000). Et system for hvordan mennesker regulerer affekt vil 1
det videre redegjores for som det som ligger til grunn for psykiske lidelser og som samtidig

kan vere kilden til bedre psykologisk fungering.

2.6.1 Affektreguleringssystemet

I CFT tenker man at hjernen er et resultat av evolusjon, med en gammel del bestdende av
motivasjonssystemer og affektreguleringssytemer, og en nyere kognitiv del. Man snakker om
at hjernen er kompleks men ikke alltid sa godt designet, og kaller den for "the tricky brain”
(Gilbert, 2014). Med dette mener man at den gamle og den nye delen ikke alltid interagerer
like godt. I en videreforing av dette tror man at psykiske lidelser kan vare et produkt av
evolusjon ved at vi er i stand til & tenke, vurdere, fole, og sende oss selv tilbake til vonde
opplevelser bdde med tanker og folelser (Buss, 2009; Gilbert, 1998, 2005a, 2009b, 2013;
Goss & Allan, 2014; Knox, 2003; Nesse, 2005).
Gjennom forskning pa nevrofysiologi og emosjoner kan det gi mening forsta affektregulering
gjennom subsystemer (Depue & Morrone-Strupinsky, 2005; Gilbert, 2009b):

1. Trussel- og beskyttelsessystemet (threat and protection system)

2. Insentiv- og aktiveringssystemet (drive and excitement system)

3. Trost- og trygghetssystemet (contentment, soothing and social safeness system)

Disse tre systemene tenker man seg er en konsekvens av evolusjon og hva mennesker til
enhver tid trenger av affekter og motivasjon for a overleve (Gilbert, 2014). Gilbert (2009a)
anerkjenner at dette kun er én mulig teoretisering av emosjonsregulering, men at det kan vere
en god méte & forstd det pd 1 klinisk ssmmenheng. I det videre vil vi redegjore for hvordan
disse tre systemene utgjer en nyttig forstaelsesramme for psykopatologi og endring i

medfolelsesfokusert terapi.

Psykopatologiforstielse
Trussel- og beskyttelsessystemet har blitt utviklet for & oppdage trusler og signalisere et
beskyttelsesbehov. Trusselsystemet hviler pa det sympatiske nervesystemet, og aktiveres av

potensielle trusler (Gilbert, 2009a). Man kan argumentere for at dette er det samme som det
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man i traumeteori kaller alarmsystemet. I det videre vil begrepet “alarmsystem” brukes om
bade Gilberts trusselsystem og traumeteoriens alarmsystem. Alarmsystemet kan pavirke

mennesker med langvarige og vonde erfaringer til & utvikle trygghetsstrategier som til slutt

blir problematiske, og i ytterste konsekvens blir symptomer pé en psykisk lidelse. Systemet er

hos disse menneskene allerede programmert til & vaere oversensitivt mot trusler for & kunne

varsle resten av kroppen og vare klar nar man trenger (Gilbert, 1998). Systemet blir derfor

lettere aktivert (Rosen & Schulkin, 1998) og er kilden til mange aspekter ved psykopatologi
(Gilbert, 2009a). I CFT tenker man seg at dersom man blir mer selvmedfelende og slutter &
demme seg selv for sine symptomer, tanker, folelser, sé vil man st friere til 4 ta romme og

leere & handtere sine vansker (Gilbert, 2009a).

Insentiv- og aktiveringsssystemet hjelper oss & seke og finne nedvendige elementer
for overlevelse som mat, tilknytning, sosial tilherighet og kjarlighet. Dalai Lama (2002) og
buddhisme skiller mellom den type oppstemthet og lykke som vi fér fra ytre stimuli, som for
eksempel at man har kjopt ny bil, og den vi fér fra vare indre stimuli. Indre stimuli i denne
sammenhengen karakteriseres av tanker og gvelser som fostrer balanse og gjor oss avslappet
og tilfredse. I buddhismen er lykke forbundet med indre stimuli; en rolig "ikke-strebersk"
tilstand som er oppmerksom (mindful) og medfelelsesorientert (Dalai Lama, 2002). Gilbert
(2009a) peker pa hvordan vi 1 dag ensker oss materielle goder for & oppné trygghet og
tilfredshet, dette kan medfere mye "skulle ha" og "burde ha" og overbelaste insentiv- og
oppstemthetssystemet (Pani, 2000).

Trost- og trygghetssystemet hjelper oss & komme 1 kontakt med trygghet og gjor oss
rolige og tilfredse. Depue og Morrone-Strupinsky (2005) peker pa at trost- og
trygghetssystemet har blitt utviklet gjennom evolusjonen av tilknytningsatferd. Den
omsorgen og tryggheten vi far fra vare omsorgspersoner gjennom fysisk kontakt har en
beroligende (soothing) effekt. Dette er hentet fra forskning og begreper fra utviklings- og
tilknytningsteori (Bowlby 1969; Gilbert 2005; Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003).
Terapiformen vektlegger hvordan det & kunne traste og gjore seg selv rolig, samt & kunne
motta dette fra en annen, kan ha en rekke fysiologiske, psykologiske og terapeutiske fordeler
ogsa for mennesker med alvorlige psykiske vansker (Braehler et al., 2013; Desbordes et al.,
2012; Hoffmann, Grossman & Hinton, 2011; Jazaieri et al., 2013; Weng et al., 2013).

CFT postulerer at psykiske problemer oppstar nér disse tre affektreguleringssystemene

svikter og ikke klarer 4 regulere hverandre.
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2.6.2 Medfolelsesfokusert terapi for spiseforstyrrelser

Medfolelsesfokusert terapi for SF (CFT-E) bygger pd CFT, men er spesielt tilpasset SF (Goss
& Allan, 2012, 2014). CFT-E har et spesielt fokus pa skam og selvkritikk og hvordan dette
opererer pa ulike méter i ulike SF (Goss & Allan, 2010). CFT-E bygger pa en hypotese om at
pasienter med SF har et underutviklet trast- og trygghetssystem. Et underutviklet trost- og
trygghetssystem kan gi en folelse av utrygghet og mangel pa reguleringsstrategi. En
konsekvens av dette kan vare at pasienter med SF i sterre grad ma basere seg pa insentiv- og
aktiveringssystemet. Dette kan fore til at de utvikler et unaturlig stort behov for & mestre,
oppnd mél og vaere vellykkede (Goss & Allan, 2009). Hos pasienter med bekymringer rundt
spising og vekt kan insentiv- og aktiveringssystemet brukes for & regulere alarmsystemet
gjennom stolthet som igjen er assosiert med kontroll over vekt og kropp (Goss & Allan,
2009). Det foregér en debatt pé feltet om det er nettopp stolthet forbundet med kontroll som
driver vektnedgang hos AN-pasienter og ikke frykt for fett (Clarke, Fladung & Gorwood,
2016). Goss og Allan (2009) peker pé at en person med SF uten barndomstraume opplever
samme overaktivering ved blant annet frykt for kontrolltap, frykt for avvisning og frykt for
kroppslige signaler. Goss og Allan (2014) legger frem folgende figur av
affektreguleringssystemet for SF:

Types of Affect Regulator Systems

Drive, excite, vitality Content, safe, connected

Safety behaviours
Lose weight

Restrict eating

Body checking

2?7272
Safeness
?2?2??

Threat-focused

Loss of control
Fear of rejection/bullying
Body sensations

Figur I Affektreguleringssystemet for SF. Fra Goss & Allan, 2012, s. 306.

Figuren kan illustrere utfordringene i behandling av SF og hvordan det & styrke trost- og
trygghetssystemet kan bidra til symptomendring. CFT-E gjor dette ved a oke

selvmedfolelsesfokus.
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Pasienter kan oppleve frykt for a fole pa positive folelser mot en selv, samt motta dette fra
andre (Gilbert, 2009a). Gilbert, McEwan, Matos og Rivis (2011) fant i en studie av studenter
at man kan oppleve en frykt mot & ha positive folelser mot en selv, og ogsa (men i mindre
grad) 4 motta positive folelser fra andre. Frykt for medfelelse sd ogsé ut til & ha sammenheng
med selvkritikk. Jo mer selvkritikk, jo mer frykt for medfolelse. Gilbert (2009a) peker pa en
sammenheng med frykt for selvmedfelelse og vansker med a aktivere trost- og

trygghetssystemet.

2.7 Formal med studien og hypoteser

Selv ved de mest effektive behandlingsformene er det et betydelig antall SF-pasienter som
ikke blir friske (Wilson et al., 2007). Det er et behov for 4 undersoke effektive
behandlingsformer for alle typer SF (Fairburn et al., 2009; Wilson et al., 2007). I tillegg til
manglende evidens pa behandling av SF alene, viser forskning at det & ha et barndomstraume
utgjor en ekstra utfordring for behandlingen (Vrabel, 2009). CFT- E adresserer mekanismene
som tenkes & ligge til grunn for bdde SF og barndomstraume. CFT-E fokuserer pa bade
forhold til mat, vekt og kropp, i trdd med de nasjonale retningslinjene (Helsedirektoratet,
2017), 1 tillegg til symptomets funksjon og pavirkning pa relasjoner bade i gruppe og
individuelt, slik ANTOP-studien fant var effektfullt (Zipfel et al., 2014). Barndomstraume
kan fore til forhoyet alarmberedskap (Nordanger & Braarud, 2017). Forheyet alarmberedskap
og aktivering av insentiv- og aktiveringsystemet kan ogsa komme av 4 ha en SF, selv uten
barndomstraume (Goss & Allan, 2009). Ved a oppeve ferdigheter i selvmedfelelse og
aktivering av trost- og trygghetssystemet kan man legge til rette for en bedre regulering av
affektreguleringssystemene.

Malet med denne studien er & undersgke endring i SF-symptomer og traumesymptomer
hos pasienter med og uten barndomstraume som mottar CFT-E. Videre ensker vi 4 se pa
endringsprosesser, for 4 undersgke hva ved CFT-E som potensielt er endringsfremmende.
Dette gjores gjennom felgende hypoteser:

1. Inneliggende pasienter med SF med og uten barndomstraume som mottar CFT-E vil

ha en reduksjon av SF-symptomer og/eller traumesymptomer

2. Inneliggende pasienter med SF med og uten barndomstraume som mottar CFT-E vil

skare hayere pa selvmedfolelse etter endt behandling

3. Selvmedfolelse vil vaere en viktig prosess for endring i SF-symptomer

4. Allianse vil vaere en viktig prosess for endring SF-symptomer

16



3 Metode
3.1 Forskningsdesign

Studien var er en del av en av en storre randomisert og kontrollert studie (RCT) av kognitiv
atferdsterapi versus medfelelsesfokusert behandling av SF med og uten barndomstraumer.
Pasienter med eller uten barndomstraume ble tilfeldig plassert i en av de to
behandlingsbetingelsene stratifisert pd traume slik at det var jevn fordeling av pasienter med
og uten barndomstraume i1 hver gruppe. Vi har i denne studien valgt ut de 5 pasientgrupper
som gjennomforte CFT-E-behandlingen 1 2015-2016, slik at vi ogsd har mulighet til &

undersoke deltakerne ved 1-drs oppfelging.

3.2 Behandlingskontekst

Pasientene ble lagt inn pd Avdeling for SF ved Modum Bad for 13 ukers behandling. Seks av
ukene er behandling pa sykehuset, deretter to hjemmeuker, for man er fem uker i behandling
pa Modum Bad igjen. Opplegget innebarer ogsa en oppfolgingsuke ett ar etter utskrivelse.
Det ligger en samarbeidsavtale til grunn for behandling som signeres av pasient ved
innleggelse. Den handler i korte trekk om at pasienten plikter & folge opp alle avtaler pa
timeplanen, samt spise etter grunnmeny og folge Modum Bads generelle retningslinjer for
pasienter.

En behandlingsgruppe bestar av étte pasienter, hvorav alle oppfyller kriteriene for SF
etter Eating Disorder Examination 12.0D (EDE) (Cooper & Fairburn, 1987) og cirka
halvparten oppfyller kriteriene for barndomstraume etter Childhood Trauma Questionnaire
Short Form (CTQ-SF). Behandlingen er en blanding av gruppesesjoner, individualterapitimer
og miljeterapi. Pasientene mottar seks gruppesesjoner, to samtaler med individualterapeut og
en samtale med miljeterapeut i uka. Alle okter folger en bestemt CFT-E-manual (Vrabel et

al., 2014).

3.2.1 Behandlingskomponenter i medfelelsesfokusert terapi for

spiseforstyrrelse
Behandlingsprogrammet i medfelelsesfokusert terapi er delt opp i fire faser. Den forste fasen
handler om & skape trygghet i gruppen og bli kjent med CFT-E som behandlingsmodell. Den

andre fasen jobbes det i korte trekk med & aktivere medfolelse for & kunne forhindre SF-
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atferd. Den tredje fasen handler om a overfore nye strategier og atferd til dagliglivet, samt gi
slipp pé SF. Siste fase har avslutning og forebygging av tilbakefall som tema.

En av kjerneelementene i behandling av SF, og som derfor ogsé er en del av CFT-E,
er strukturert spising. Dette handler om & utvikle en spiserutine med fire méltider om dagen,
spise nok kalorier til & mete sin kropps energibehov, samt laere & komme i kontakt med og
respondere pa kroppens signaler om behov for mat.

Psykologisk endring i CFT' bestér av fire hovedelementer. To av disse er knyttet til
erfaringer ved & vare i gruppeterapi som omhandler & gi medfelende stotte til
gruppemedlemmer og erfare, tolerere og handle ut fra stette fra andre 1 gruppen. Tredje
hovedelement involverer trening pa selvmedfolelsesfokus (Compassionate Mind Training-
CMT) (Gilbert, 2009b, 2010; Gilbert og Irons, 2005; Gilbert og Procter, 2006). Det fjerde og
siste elementet inneberer & hjelpe pasienter til & forbedre evnen til & bruke utvidet sosial
omgangskrets som kilde til stotte.

CMT brukes til & hjelpe pasientene & se for seg en framtid hvor de er selvmedfelende
personer og ikke lenger trenger SF. CMT-trening handler ogsé om & trene pé a aktivere
medfelelse for andre og erfare hvordan det er & ta imot medfoelelse fra andre. I Modum Bads
behandlingsprogram er mélet forst og fremst SF-atferd. Hva trigger atferden? Hva slags
funksjoner har SF-atferd? Hvordan kan du bruke medfelende atferd til & trene p4 & spise
regelmessig? Neokkelkomponenten er & utvikle hjelpetanker og responser som foles
hjelpsomme og lar pasientene gi slipp péd det opplevd trygge ved SF, samt & utvikle atferd
som kan anses som selvomsorg i hverdagslivet. Sist, men ikke minst, handler CFT-E-
behandling om & utvikle pasienters evne til & knytte nere relasjoner og sosial tilherighet for &
lette pa sin lidelse. P4 denne maten kan pasienter utforske og delta i alternative strategier i
affektregulering heller enn a lene seg for mye pa aktivering- og insentivsystemet. I det videre
vil det redegjores for atferdsmessig og miljemessig tilnerming til behandling ved SF-

avdelingen pa Modum Bad.

3.2.2 Elementer ved spiseforstyrrelsesbehandlingen pa Modum Bad
Avdelingen ved Modum Bad er en spesialisert enhet for behandling av SF, og har en post
med CBT som behandlingsform og en med CFT-E som behandlingsform. Avdelingen er

“apen”, det vil si at pasientene kan gé ut akkurat som de vil, dersom den somatiske statusen

" CFT-E er en variant av CFT, og bygger p4 den sammen teorien. Hovedvekten av litteraturen
pa behandlingsmodellen ser pa CFT, og derfor brukes det i denne oppgaven begrepet CFT
heller enn CFT-E dersom kilden omhandler ren CFT.
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tillater det. Et av kjerneelementene av behandlingen er & oppné en samarbeidsrelasjon
mellom pasient og terapeut hvor pasienten fir ansvar for egen atferd og mulighet til &
utforske triggere som ogsé vil komme i dagliglivet. Dette kan forhindre tilbakefall etter
behandling og avhengighet knyttet til & vaere i terapi.

Et annet element i behandlingen er ern@ringsmessig rehabilitering. Modum Bad
understreker at dette er en av de viktigste aspektene ved behandlingen. Pasientene deltar pd
fire maltider til faste tidspunkt hver dag (noen har et ekstra kveldsmaltid pa grunn av
vektoppgangskrav).

Et tredje behandlingselement er assistert spising. Miljepersonell og terapeuter spiser
med pasientene til lunsj, middag og kvelds de forste fem ukene. De ansatte fungerer som
modeller for normal spising. Det er en regel om a ikke snakke om slanking, kalorier eller
komme med negative kommentarer rundt mat. Man oppfordrer heller til at pasientene skal
observerer seg selv og sine folelser og tanker under méaltidet. De siste seks ukene er uten
“medspisere” fra personal, hvor pasientene fortsetter treningen pa egenhénd.

”’Mat som medisin” inneberer fire maltider om dagen. Pasientens kaloribehov regnes
ut fra vekt, alder, ernzering og fysisk aktivitet ved innleggelse. Det begynner som regel pd
2500 kcal og okes og senkes ettersom behov for vektekning eller stabilisering. Avdelingen
har en klinisk erneringsfysiolog (KEF) som har en sentral rolle i erneringsterapien. KEF
samarbeider tett med pasient og personal. Dersom pasienten er undervektig er det krav om &
gé opp 700 gram per uke til man nar en BMI pa 20. Argumentasjonen bak en relativt rask
vektoppgang er for 4 eliminere fysiske og psykiske symptomer pa sult og for a fasilitere og
forsterke frisk atferd. Overspising og oppkast er ikke tillat pa enheten.

Noen pasienter veier seg flere ganger daglig. Andre tor ikke veie seg, men bruker mye
tid pa & bekymre seg for vekten. Et fjerde behandlingselement er derfor veiing én gang i uka.
Dette gir pasient og terapeut en mulighet til 4 folge med pé vekta og gi informasjon om
kroppsvekt og normal variasjon.

Fysisk aktivitet er ogsa en viktig del av behandlingen. A introdusere trening i
behandling av SF kan virke kontra-indisert, men forskning antyder at det kan vaere et viktig
behandlingselement (Bratland-Sanda et al., 2010; Cook et al., 2016). Som en del av
behandlingen er det to gkter 1 uka ledet av en helsesportspedagog hvor ogsa miljearbeidere
deltar. Oktene har moderat intensitet. I tillegg fir pasientene 75 minutter psykoedukasjon
med den samme helsesportspedagogen om fysisk aktivitet, samt individuell oppfelging.

Familiedager er ogsa en viktig del av behandlingen. Pasientene har ofte vart innlagt

mange ganger for og har vert syke lenge. Familiedagene er viktig for igjen & bygge opp

19



under et hap om bedring sammen. Familiene legges derfor inn i tre til fem dager med et
opplegg av undervisningstimer. Behandlere gir ogsa individuelle timer til parerende alene og
familien sammen. I disse timene er fokuset hvordan de kan hjelpe og stette pasienten nar
han/hun kommer hjem. Fokuset i undervisning er viktigheten av medfelelse, selvmedfelende

atferd, affektregulering og CMT.

3.3 Deltagere

3.3.1 Pasienter

Deltakere til prosjektet ble rekruttert fra avdeling for SF ved Modum Bad i perioden 2014-
2017. Avdelingens inklusjonskriterier er langvarig SF, hvor annen/tidligere behandling fra
det norske helsesystemet ikke har hatt god nok effekt. Pasientene som var en del av gruppen
med barndomstraume matte ogsa oppfylle kriterier pd dette vurdert med CTQ-SF.
Eksklusjonskriterier er alder under 18 ar, pdgaende rus og psykose, forheyet selvmordsrisiko,
pagaende overgrepssituasjon samt ustabil somatisk status. Studien vér baserer seg pé et
utvalg av 35 deltakere, og alle deltagerne matte samtykke til & veere med i studien for at
dataene kunne brukes til analyser.

35 pasienter ble i tidsrommet januar 2015 til januar 2016 fordelt til CFT-E, og alle 35 ble
innlagt i lopet av denne perioden. 26 pasienter fullferte behandlingen: fem pasienter ble
trukket fra behandling grunnet manglende vektoppgang, en pasient ble trukket fra behandling
pa grunn av hey frekvens av overspising og oppkast, en pasient ble overfort til annet sykehus
grunnet suicidalfare, og to pasienter droppet ut av behandlingen. Ved 1-ars oppfelging ble 19
pasienter innlagt for en ukes oppfelgingsopphold. Figur 2 illustrerer deltagerraten ved de
ulike fasene.

Deskriptive analyser av egenskaper ved pasientene viste at gjennomsnittsalder ved
innleggelse var 33.15 ar (SD = 11.43), og de hadde en gjennomsnittlig kroppsmasseindeks
(BMI) pa 20.32 (SD = 5.19). Gjennomsnittlig alder ved debut av SF var 16.27 ar (SD = 7.40),
og gjennomsnittlig varighet av SF for innleggelse var 16.88 ar (SD =10.64). Gjennomsnittlig
antall maneder i behandling fer innleggelse var 7.33 (SD = 76.90) og gjennomsnittlig antall
tidligere innleggelser var 3.12 (SD = 3.92). Se tabell 2 for full beskrivelse.

Nér det gjelder utdanningsnivd hadde 40 % av pasientene fullfort heyere utdanning.
13 av dem (48.1 %) var ufere eller pa AAP (arbeidsavklaringspenger), og kun 3 (11.1 %) var
i fulltidsjobb. Alle pasientene var kvinner. Se tabell 3 for full beskrivelse.
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Den diagnostiske fordelingen i utvalget var som foelger: 11 (31.4 %) av pasientene ble
diagnostisert med AN, 12 (34.3 %) av pasientene ble diagnostisert med atypisk AN, 11 (31.4
%) av pasientene ble diagnostisert med BN, og 1 (2.9 %) av pasientene ble diagnostisert med
atypisk BN. 14 av pasientene hadde traumeerfaring definert av CTQ-SF, og 21 hadde ikke
det. Se tabell 4 for full beskrivelse.

Tabell 2: Egenskaper ved utvalget ved innleggelse. N = 35

Deskriptiv statistikk Gjennomsnitt Min. Max. SD
Alder (ar) 33.15 19.48 5797 1143
Alder ved debut av SF 16.27 4 48 7.40
Varighet av SF (ér) 16.88 2.48 4197 10.64
BMI ved innleggelse 20.32 14.2 373 5.19
Antall mnd i behandling ved 7.33 3 360  76.90
behandlingsstart*

Antall tidligere innleggelser** 3.12 0 14 3.92

Kommentar: min. = minste verdi i utvalget, max. = hayeste verdi i utvalget, SD = standardavvik.

*Tidligere behandlinger: 1 hadde s& mange mnd tidligere behandlinger at det ikke lot seg kvantifisere.
Deltakeren er ekskludert fra denne deskriptive analysen da den var kodet 999, noe som ville gitt et skjevt bilde.
** Tidligere innleggelser: 1 hadde s& mange tidligere innleggelser at det ikke lot seg kvantifisere. Deltakeren er
ekskludert fra denne deskriptive analysen da den var kodet 999, noe som ville gitt et skjevt bilde.

Tabell 3: Demografisk beskrivelse av utvalget. N = 35

Karakteristikker Antall Prosentandel
Hayeste fullferte utdanning
Grunnskole 7.-10. 5 14.3 %
Yrkesfag vgs 6 17.1 %
Allmennfag vgs 10 28.6 %
Hoyskole/universitet mindre enn 4 ar 7 20.0 %
Hoyskole/universitet mer enn 4 ar 7 20.0 %
Total 35 100 %
Arbeidsstatus
Ufor/AAP 13 48.1 %
Sykemeldt 5 18.5%
Deltidsjobb 1 3.7%
Fulltidsjobb(inkl student) 3 11.1%
Delvis i jobb, delvis sykemeldt/pa AAP 5 18.5%
Totalt 27 100 %
Kjonn
Kvinne 35 100 %
Mann 0 0%
Totalt 35 100 %

Kommentar: vgs = videregdende skole, AAP = arbeidsavklaringspenger
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Tabell 4: Diagnostiske beskrivelser ved innleggelse. N = 35

Karakteristikker Antall Prosentandel
SF-diagnose
Anoreksi 11 31.4 %
Atypisk anoreksi 12 343 %
Bulimi 11 314 %
Atypisk bulimi 1 2.9 %
Totalt 35 100 %
Barndomstraume
Ikke barndomstraume 21 60.0 %
Barndomstraume 14 40.0 %
Totalt 35 100 %

35 pasienter fordelt til CFT-
E

35 pasienter innlagt

26 pasienter som fullfgrte behandling
5 pasienter: trukket fra behandling grunnet manglende vektoppgang

1 pasient: trukket fra behandling grunnet hgy frekvens av
overspising/oppkast

1 pasient: overfgrt annet sykehus grunnet suicidalfare
2 pasienter: droppet ut av behandlinge

19 pasienter deltok pa 1-ars
oppfelging

Figur 2. Flytdiagram som illustrerer deltagerraten ved de ulike fasene
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3.3.2 Terapeuter

Terapeutene i denne studien besto av to psykologer og en psykologspesialist. Alle var ansatt
ved Avdeling for SF pd Modum Bad under prosjektperioden. Terapeutene fikk opplering i
medfolelsesfokusert terapi. Alle pa teamet som bestar av miljoterapeuter og
individualterapeuter far videoveiledning av Ken Goss som er en ledende forsker og terapeut
innen feltet (se for eksempel Goss & Allan, 2014). Veiledningsfrekvens var to gang 1
méneden fra prosjektets oppstart i 2014 og frem til prosjektet slutt i 2017. Det betyr at teamet
mottok veiledning med denne frekvens i perioden denne delstudien pagikk, henholdsvis
2015-2016. Terapeutene var alle kvinner i aldersgruppen 35 til 67 ar, en var psykiatrisk
sykepleier med bakgrunn i traumefeltet og to psykologer med henholdsvis psykodynamisk og
CBT-orientering.

3.3.3 Forskere og forskningsassistenter

Forskergruppen bestod av psykologspesialist/PhD KariAnne Vrabel og professor Bruce
Wampold, leder av forskningsinstituttet ved Modum Bad. Forskningsassistentene ved
prosjektet har i hovedsak vert forfatterne av denne hovedoppgaven; Tonje Kvande Nielsen
og Maren C. G. Kopland, fra hesten 2014 og frem til siste gruppe i prosjektet, hasten 2017. I
lopet av prosjektperioden har vi gjennomfort diagnostisk intervju (EDE) og med veiledning

fra forskningsleder satt SF-diagnose pa pasientene.

3.4 Maleinstrumenter

Pasientene ble bedt om & fylle ut et sparreskjema ved utredning, innleggelse, utskrivelse og
ved 1-ars oppfelgning, i tillegg til at det ble gjennomfert kliniske og diagnostiske intervju. Pa
denne maten kunne man vurdere symptombelastning for, under og etter behandling. Det ble
ogsa administrert flere ulike sporreskjema hver uke, slik at man kunne underseke
behandlingsprosessen. Alle instrumentene som er brukt er testet og vurdert til & ha gode
psykometriske kvaliteter.

Av screeningsverktey ved utredning ble Eating Disorder Examination (EDE)-intervju
12.0D (Cooper & Fairburn, 1987) brukt for & kartlegge SF-diagnose og Childhood Trauma
Questionnaire Short Form (CTQ-SF) (Bernstein & Fink 1998) ble benyttet for & undersegke
hvorvidt pasienten hadde opplevd barndomstraume. EDE ble administrert ved innleggelse,
utskrivelse og 1-ars oppfelging. Sperreskjemaet Eating Disorder Examination 6.0 (EDE-Q)
(Bohn & Fairburn, 2008) ble brukt for & méile SF-symptomer. Traumesymptomer ble mél
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med Post Traumatic Symptom Scale —Self Report (PSS-SR) (Hoffart, Qktedalen, Langkaas &
Wampold, 2013). Self Compassion Scale- Short Form (SCS-SF) (Neff, 2003a) ble anvendt
som mal pa selvmedfolelse. Working Alliance Inventory- Short Revised (WAI-SR) ble brukt
for & méle allianse (Hatcher & Gillaspy, 2006). Disse fire ble administrert hver uke. I det
videre kommer en na@rmere beskrivelse av instrumentene inkludert psykometriske

egenskaper.

3.4.1 Barndomstraume — Childhood Trauma Questionnaire — Short Form
CTQ ble utviklet av Bernstein og Fink i 1998 som et screeningverktey for mishandling og
forsommelse. CTQ-SF er kortversjonen pé 25 ledd av opprinnelig 70 ledd (Bernstein et al.,
2003). CTQ-SF er et retrospektivt selvrapporteringssporreskjema som bestar av 25 ledd.
CTQ-SF maéler hvorvidt man har vert utsatt for fem ulike former for mishandling i
barndommen; emosjonelt, fysisk og seksuelt misbruk, og emosjonelt og fysisk
forsommelse(neglekt). De 25 leddene er formulert som péstander, eksempelvis: ”Da jeg
vokste opp var det noen som passet pa sa jeg ikke rotet meg opp i noe”. Pasienten besvarer
hver pastand pa en 5-punkts Likert-skala, hvor svaralternativene gar fra ikke riktig (1) til
sveert ofte riktig (5). Hver traumekategori er representert ved 5 ledd. Terskelnivaet for hva det
vil si & vere utsatt for de ulike traumekategoriene er gitt i manualen. Dersom pasienten skarer
over terskel pé én eller flere subskalaer vurderes vedkommende som traumepasient. I tillegg
gjennomfores et tverrfaglig team-mete, for & sikre en god, faglig begrunnet vurdering av
hvorvidt pasienten kvalifiserer til traumegruppen. Det er gjort flere valideringsstudier som
finner tilfredsstillende psykometriske egenskaper (Bernstein et al., 2003) ogséd pd den norske
versjonen (Dovran et al., 2013). CTQ-SF ble brukt som inklusjonskriterium for & favne flere
pasienter enn kun de som kvalifiserte til en PTSD-diagnose da noen argumenterer for at
diagnosekriteriene for PTSD er for stringente for barndomstraumer (Brewerton, 2007; Mylle
& Maes, 2004; Schutzwohl & Maercker, 1999). P4 denne maten inkluderte vi pasienter med
en historie med fysisk, psykisk eller emosjonell mishandling eller forsemmelse, eller seksuell

mishandling.

3.4.2 Spiseforstyrrelsessymptomer — Eating Disorder Examination

Eating Disorder Examination Interview
EDE er et standardisert, semistrukturert intervju utviklet av Cooper og Fairburn i 1987 for a

diagnostisere SF. Intervjuet vurderer frekvens og intensitet av kjernesymptomer pa SF, bade
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atferdsmessige og psykologiske symptomer, inkludert pasientens bekymring omkring figur
og vekt. Skjemaet baserer seg pd DSM-5 kriteriene (American Psychiatric Association,
2014). Intervjuet er oversatt til norsk av @yvind Re (Re, Reas & Lask, 2010) og inneholder
23 ledd, fordelt pa 4 subskalaer; Restriksjon (5), Bekymring for spising (5), Bekymring for
kropp (8) og Bekymring for vekt (5). Basert pd disse beregnes en global EDE-skare som
reflekterer alvorlighetsgrad av SF-symptomer. Leddene er formulert som spersmal,
eksempelvis "1 lopet av de siste 4 ukene har du ensket at din mage skulle vaere tom?”, som
skal besvares pa en 7-punkts Likert-skala, hvor svaralternativene er 0 = Ingen slike dager, 2 =
mindre enn halvparten av dagene, 3 = halvparten av dagene, 4 = mer enn halvparten av
dagene, 6 = hver dag. EDE maler frekvens av spiseforstyrrelsesymptomer, som for eksempel
“Har du hatt noen overspisingsepisoder siste 4 uker”, og grad av personlig lidelse som for
eksempel “Har kroppsfiguren din pavirket hvordan du tenker/demmer deg selv?”. EDE anses
som et presist verktoy med gode psykometriske egenskaper som indre konsistens, test-restest
reliabilitet, diskriminerende validitet og samtidig validitet (Cooper, Cooper & Fairburn, 1989;
Fairburn & Beglin, 1994; Rosen, Vara, Wendt & Leitenberg, 1990) og tilfredsstillende

sensitivitet for endring (Rosen et al., 1990).

Eating Disorder Examination Questionnaire

EDE-Q 6.0 (se vedlegg 2) er et sperreskjema som baserer seg, som EDE-intervjuet, pA DSM-
V kriteriene (American Psychiatric Association, 2014). Sperreskjemaet er utformet helt likt
som EDE-intervjuet, bortsett fra at det sper om symptomer siste 7 dager istedenfor siste 28
dager for & kunne méle endring av spiseforstyrrede symptomer ukentlig under innleggelse.
Sperreskjemaet har en likert-skala pa 0-6, med totalskare pa 0-6. Den norske versjonen av
EDE-Q har vist 4 ha tilfredsstillende psykometriske egenskaper (Ro, Reas & Lask, 2010). En
stor norsk studie av voksne pasienter og kontroller viser veldig god intern konsistens, bdde i

pasient- og kontrollgruppe (Ro, Reas & Steldal, 2015).

3.4.3 Traumesymptomer — Post Traumatic Symptom Scale- Self Report
PSS-SR (se vedlegg 4) er et selvrapport—sperreskjema som kartlegger symptomer pa post-
traumatisk stresslidelse (PTSD). Sperreskjemaet har 17 pastander hvor man skarer basert pa
frekvens av symptomer siste 7 dager. Skjemaet har en Likert-type skala fra 0 = (Zkke i det
hele tatt) til 3 = (Alltid eller fem eller flere ganger per uke). Sporreskjemaet har tre
subskalaer; unngéelse, gjenopplevelse og hyperaktivering. Skalaen gér fra 0 pé det laveste til

maksimum 51, med en klinisk cut off pa 23 (Foa, Riggs, Dancu & Rothbaum, 1993). Foa
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med kolleger (1993) har foreslétt et en cut off pd 23.3. Sperreskjema har hey indre
konsistens, god test-retest reliabilitet, tilfredsstillende Cronbach’s (.91) og er vurdert til 4 ha
god samtidig validitet (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997). I en studie kunne
sperreskjemaet korrekt fange opp 86 % av personer med PTSD, noe som ogsa gir god
konvergent validitet (Foa et al., 1993). Den norske versjonen som brukes i denne studien er
blitt oversatt av Asle Hoffart og Tomas F. Langkaas. De oversatte frem og tilbake mellom
norsk og engelsk til tilfredsstillende formulering var funnet (Hoffart et al., 2013). De samme
forskerne fant god test-retest-reliabilitet (.70) og god samtidig validitet (.68) pd mélingene fra
uke til uke.

3.4.4 Selvmedfolelse — Self Compassion Scale — Short Form

SCS ble utviklet av Kristin D. Neff i 2003a for 4 male et individs nivd av selvmedfelelse.
SCS-SF er en kortversjon og har 26 ledd (se vedlegg 3). De 26 leddene er formulert som
pastander. Pasienten besvarer hver pastand om i hvilken grad hver pastand gjelder for dem.
Sperreskjemaet har en 5-punkts Likert-skala, hvor svaralternativene gér fra nesten alltid (5)
til nesten aldri(1). De ulike subskalene er representert slik: A kunne vare snill mot seg selv
(5), & fole seg som andre (4), det & kunne vere tilstede i oyeblikket (4), & vare selvkritisk (5),
a fole seg isolert (4), overidentifisering (4). Eksempler pa spersmal kan vare: ”Jeg er snill
mot meg selv nér jeg opplever a ikke ha det bra.” eller ”Nar jeg ser ting ved meg selv som jeg
ikke liker, blir jeg nedfor.” Totalskaren som representerer nivaet av selvmedfolelse regnes ut
ved 4 reversere de negative skalaene, beregne gjennomsnittet for alle subskalaene og tilslutt
summere subskala-snittene og dividere pa antall subskalaer. Hoyere totalskare betyr hoyere
selvmedfolelse, hvor minimumskére er 1 og totalskare pd 5. Vi har brukt totalskaren i vére
analyser. SCS-SF er funnet & vere et reliabelt og valid alternativ til hovedskjemaet (Raes et
al., 2011). Flere studier har funnet evidens for innholds-, begreps-, diskriminant og
konvergent validitet, samt indre reliabilitet og test-retest reliabilitet pa tvers av populasjoner
(Neff, 2003b, 2016; Neff et al., 2012). Neff (2003b, 2016) fant ogsa at en seksfaktorstruktur
med en overordnet selvmedfolelses-faktor var modellen som passet best. SCS sin
innholdsvaliditet og seks-faktorstruktur diskuteres né pa feltet (Lopez et al., 2015; Williams,
Dalgleish, Karl, & Kuyken, 2014). Det er blitt foreslétt en to-faktorstruktur med én negativ
og én positiv subskala (Lopez et al., 2015), men Neff (2016) hevder ut fra nyere empirisk
data at en seksfaktorstruktur fortsatt kan forsvares. Flere studier er underveis, men per dags
dato er SCS med sin seks-faktorstruktur den mest brukte i forskning pa selvmedfolelse i

psykoterapi (Dundas et al., 2016a, 2016b; Lopez et al., 2015; Neff, 2016; Strauss et al.,
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2016). Den norske oversettelsen har blitt oversatt frem og tilbake (back-translation) akkurat
som PSS-SR (Hoffart, Oktedalen & Langkaas, 2015). Den norske versjonen har ogsa gode
psykometriske kvaliteter (se Hoffart, @ktedalen & Langkaas, 2015).

3.4.5 Arbeidsallianse — Working Alliance Inventory — Short Revised

WAI-SR er en forkortet versjon pa 12 spersmal (Hatcher & Gillaspy, 2006) av det lengre
sporreskjemaet WAI pd 36 spersmal (Horvath & Greenberg, 1989). Sperreskjemaet méaler
arbeidsallianse mellom pasient og terapeut siste 7 dager. Spersmalene skéres pa en Likert-
skala fra 1-7. De tolv spersmélene er jevnt fordelt pé tre subskalaer; enighet om mal (4
spersmal), enighet om oppgavene for & nd malet (4 spersmal) og det emosjonelle bandet
mellom pasient og terapeut (4 spersmdl). Totalskéren méles ved & regne gjennomsnittet av de
tre subskalaene, og gér dermed fra 1-7. WAI-SR differensierer godt mellom de tre
komponentene og har vist hey intern reliabilitet (alpha pa mellom 0.85-0.90) (Hatcher and
Gillaspy, 2006). Det er ogsa hoy korrelasjon med andre allianseskalaer (Hatcher & Gillaspy,
2006). WAI-SR har blitt oversatt frem og tilbake mellom norsk og engelsk for & finne
tilfredsstillende formuleringer (Hoffart et al., 2013; Horvath, 2006; Horvath et al., 2011).
Oppgave, band og mél fra ferste maling til andre uke var .90, .91 og .85 pa intern konsistens-
reliabilitet. Fra andre til tredje uke 14 test-retest reliabiliteten pé .72, .80 og .80 (Horvath,
2006). En senere studie av Munder, Wilmers, Leonhart, Linster og Barth (2010) bekrefter de
samme funn med hensyn til faktorstruktur, indre konsistens og samtidig validitet som ble

funnet 1 Hatcher og Gillaspy (2006).

3.5 Prosedyre

Deltakerne i denne studien ble rekruttert via Modum Bads avdeling for SF. Hver gruppe ble
intervjuet om SF-symptomer og kontekstuelle faktorer som rus, vold, selvskading og
overgrep ved innkomst og utskrivelse. I tillegg ble deltakerne bedt om 4 fylle ut
sperreskjemaer om allianse, selvmedfelelse, SF-symptomer og traumesymptomer hver uke.
Disse mélene var utgangspunktet for vare analyser.

Forfatterne av denne hovedoppgaven har i perioden 2014 — 2017, vaert pA Modum Bad for
a utfere EDE intervju pa deltakerne. Deltakerne ble mélt ved tre tidspunkt; innleggelse,
utskrivelse og ett ars oppfelging. Intervjuet varer mellom 1-1,5 time og forfatterne av denne
studien har tatt cirka 80 intervjuer i prosjektperioden (80% av totalt antall intervjuer).
Forfatterne var blinde for hvilken behandlingsbetingelse pasientene ble tilskrevet. Modum

Bad innhentet ogsa ukesmal fra pasientene hver mandag ved bruk av
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selvrapporteringsskjemaer. Det er flere skjemaer som er administrert. Vi har brukt SCS-SF,
WAI-SR, EDE og PSS-SR i vére analyser, som beskrevet ovenfor. Disse skjemaene blir
levert inn til teamleder som legger inn skarene i egen Excel-fil designet pA Modum Bad for

bruk av ukentlige, repeterte mélinger.

3.6 Statistiske prosedyrer

Et at hovedmélene i denne studien var 4 undersgke om inneliggende pasienter med SF med
og uten barndomstraume som mottar CFT-E oppnar en reduksjon av SF-symptomer og
traumesymptomer samt en gkning i evne til selvmedfolelse malt ved SCS-SF. Deretter onsket
vi & underseoke forholdet mellom allianse og symptomendring fra uke til uke, og hvorvidt
endring i selvmedfolelse kunne predikere symptomendring.

Vi brukte statistikkprogrammet Statistical Package for Social Science (SPSS, versjon
24.0, 2016) nér vi kjerte analysene. Analysene er basert pd skarer pA EDE og PSS-SR, som
ble administrert ved innleggelse og ved utskrivelse, samt ved 1-drs oppfelging. I tillegg ble
EDE-Q, SCS-SF, PSS-SR og WAI-SR administrert hver uke. Dette gjor det mulig &
undersoke endring i variablene over tid, samt & underseke forholdet mellom endring i disse
variablene. Tidsvariabelen ble 1 utfallsanalysene kodet som 1 = innleggelse, 2 = utskrivelse
og 3 = ett ars oppfelging, og 1 prosessanalysene ble tidsvariabelen kodet som 1 =uke 1,2 =
uke 2, 3 =uke 3 osv. til 11 =uke 11. Tidslinjen i disse reflekterer antall behandlingsuker
innlagt pé sykehus.

3.6.1 Deskriptive analyser

Egenskaper ved utvalget vért ble analysert ved hjelp av deskriptive analyser i SPSS. Vi kjerte
ogsé frekvensanalyser pd EDE-Q, PSS-SR og SCS-SF for a fa et overblikk over skirene pa
disse symptommaélene og niva av selvmedfolelse ved innleggelse, ved utskrivelse og ved 1-

ars oppfolging.

3.6.2 Beregning av effektstorrelse

Statistisk signifikans brukes mye for & vurdere effekt, men det er ikke det eneste man mé se
pa nar man skal vurdere styrken pa en behandlingseffekt. Statistisk signifikans sier kun noe
om hvorvidt trenden man ser i utvalget er sannsynlig dersom det ikke er en reell trend i
populasjonen, men lite om styrken av en effekt. Storrelsen pa forholdet eller forskjellen man

finner vil vere viktigere nar man skal vurdere viktigheten av funnene i en analyse. En mate &
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undersoke dette pa er ved & beregne effektstorrelsen; storrelsen pé effekten av en variabel pa
en annen (Field, 2009; Howitt & Cramer, 2011).

Vi beregnet effektstorrelsen for endring i SF-symptomer, traumesymptomer,
selvmedfolelsesskére og allianseskare fra for behandling til etter behandling (pre til post).
Effektstorrelse ved repeterte malinger beregnes ved hjelp av Cohen’s d, som er forskjellen
mellom gjennomsnittet til en gruppe og gjennomsnittet til en annen gruppe justert ved a
dividere pa standardavviket til skdrene (Howitt & Cramer, 2011). Nar man beregner
effektstarrelse for innen-person design, altsd med repeterte mélinger, ber man korrigere for
korrelasjonen mellom gjennomsnittene ved pre- og post-malingene (se Wiseheart, 2013,
http://www.cognitiveflexibility.org/effectsize/). Den gjennomsnittlige forskjellen i skarer
mellom innleggelse og utskrivelse og ble derfor dividert pa standardavviket til
endringsskaren. Beregningen er basert pa ligningen for effektstorrelsen ved repeterte
malinger fra Morris og DeShon (2002, s. 109). Cohen (1988) anbefaler folgende
tolkningsnormer; d = 0.2 defineres som en liten effektstorrelse, d = 0.5 defineres som en

moderat effektstorrelse, og d = 0.8 og over defineres som en stor effektstorrelse.

3.6.3 Flernivaanalyser

Vi restrukturerte” dataene for & kunne kjore en flernivianalyse (multilevel model-analyse,
MLM) (Field, 2009; Hox, Moerbeek & van de Schoot, 2010; Singer & Willett; 2003). MLM
er en analysemetode for blant annet a studere endring over tid (Singer & Willett, 2003), og
brukes for & analysere data som har en hierarkisk struktur (Field, 2009). Vare data har en to-
nivé hierarkisk struktur med repeterte malinger (niva 1) nested innen personer (niva 2). Slike
analyser méler endring pa to nivder. Niva 1 maler hvordan hver enkelt person endres over tid
(innen-person), mens niva 2 maler hvordan disse endringene varierer pa tvers av personer
(mellom-person) (Singer & Willett, 2003). I var studie vil for eksempel endring i skére for en
person fra innleggelse til 1-ars oppfelging vaere en nivé 1 endring, mens forskjell i endring i
EDE-skére mellom person 1 og person 2 vil vare en nivé 2 variasjon. Den gjennomsnittlige
korrelasjonen (intraklasse korrelasjon, ICC) mellom variabler hos en person vil vare hgyere
enn den gjennomsnittlige korrelasjonen mellom variabler hos forskjellige personer. Vanlige
statistiske tester, for eksempel ANOVA, har en streng antagelse om uavhengige

observasjoner, og at variasjon er tilfeldig fordelt. Ved data med en hierarkisk struktur er

* Dataene ble organisert i et vertikalt design i SPSS med en linje data for hvert subjekt ved
hvert maletidspunkt
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denne antagelsen ikke innfridd fordi observasjonene herer til samme person og er dermed
avhengig (deler varians). Estimatet for standardfeil vil da bli for lavt og man kan fa spurigse
’signifikante” resultater (Field, 2009; Hox, Moerbeek & van de Schoot, 2010; Singer &
Willett, 2003). MLM tar hensyn til dette og antagelsen blir dermed ikke brutt (Field, 2009).

En annen fordel ved MLM er at det ikke krever et fullstendig datasett. Longitudinelle
studier har ofte problemer med at noen deltager ikke fullferer og man mangler derfor data
ved enkelte méletidspunkt. MLM tar hayde for dette, saifremt de manglende dataene er
tilfeldig fordelt (Field, 2009). I vart studie s& manglet utfallsmalene EDE 50 %, PSS-SR 53.7
% og SCS-SF 27.8 % av dataene. For ukentlig prosessmalene sd manglet EDE-Q 7.4 %, PSS-
SR14.2 %, SCS-SF 6.8 % og WAI-SR 30.4 % av dataene. Vi vil argumentere for at dataene
som mangler er tilfeldig fordelt, da det i stor grad skyldes feil ved uthenting fra Checkware.
Det kan ogsé vere andre grunner til manglende data, men det er ingen grunn til & tro at dette
er systematiske mangler.

En tredje fordel er at nir man benytter flernivasanalyser kan man se bort fra antagelsen
om homogentitet til regresjonslinjens stigningsgrad (Fiels, 2009). I flernivdsanalyser kan
intercept (krysningspunktet med y-aksen, her ved oppstart) og stigningsgraden variere pa
tvers av personer (det er det man kaller ‘random’ koeffisienter), i tillegg til at man kan
benytte et estimat for den gjennomsnittlige intercept og stigningsgrad (det man kaller fixed”
koeffisienter). Ved a anvende modeller med random intercept kan man avdekke hvorvidt det
er forskjell mellom individer nar den avhengige variabelen er null, og ved & anvende
modeller med tilfeldige eller random stigningsgrader kan man se om individene har ulik vekst
i den avhengige variabelen. Man kan ogsa undersgke hvorvidt individets inngangsniva har en
systematisk effekt pa videre vekst i den avhengige variabelen dersom man ser pa modeller for
kovariansen mellom random intercept og random stigningsgrad (Curran & Bauer, 2012;
Singer & Willett, 2003). I denne studien vil dette kunne vaere at personer med hoy EDE-skare
ved innleggelse (intercept) har brattere stigningsgrad (sterre nedgang i symptomer) enn
personer med lav EDE-skare ved innleggelse.

Flernivdmodellene ble utviklet ved & bygge fra en tom modell (uten prediktorer) til mer
komplekse modeller, slik det anbefales av for eksempel Singer og Willett (2003). Man
bygger modellen mer kompleks ved a inkludere random effekter og fixed effekter, og ved a
modellere residualvariansstrukturer innen personer (within) og mellom personer (between).
For hver utfallsvariabel ma man vurdere om random koeffisienter for intercept og
stigningsgrad og om en innlagt interaksjon mellom random intercept og stigningsgrad

forbedrer modelltilpasningen ("model fit”).
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Modelltilpasningen for vekstkurven (polynomialen) ble forst vurdert ved & sjekke om en
lineaer (forsteordens) eller kvadratisk (annenordens) polynomial best passet datasettet. Pa
niva 1 ble residualene undersekt om de best kunne modelleres som homo- eller
heteroskedastisk’. P4 niva 2 ble det undersokt hvilken kovariansstruktur som passet best pa
random effektene (Fiels, 2009; Curran & Bauer, 2012). I vre analyser brukte vi "maximum
likelihood” som estimeringsmetode, og vi anvendte en Chi-square likelihood ratio test for
endring; -2 Log Likelihood (-2LL), beregnet i SPSS, for & vurdere modellens
modelltilpasning. En lavere -2LL indikerer en bedre modelltilpasning, altsé at modellen gir

en bedre gjengivelse av datasettet (Curran & Bauer, 2012; Field, 2009).

3.6.4 Disaggregering av innen-person og mellom-person effekter
Disaggregering vil si & skille ut hva som kommer av variasjon i den enkelte over tid (innen-
person effekt) og hva som kommer av varians mellom enkeltindividene (mellom-person
effekt). Dersom innen-person og mellom-person effekter ikke disaggregeres, vil effekten
vare vanskelig 4 tolke. Det vil da vaere vanskelig 4 si hva som er personens bidrag, og hva
som er gruppens; det faktiske forholdet mellom prediktor- og utfallsvariabel skjules. For best
a kunne lage en modell som gjenspeiler kraften av enkeltpersonens endring i
prediktorvariabel pd utfallsvariabelen, ma prediktorvariabelens innen- og mellom-person
effekter disaggregeres. Innen-persons effekter ble estimert som residual verdi fra vekstkurven
pa hvert tidspunkt, det vil si innen-person effekten ble estimert som avvik fra den forventede
(predikerte) regresjonslinjen pd hvert tidspunkt for hver pasient. Mellom-person effekten ble

estimert som interceptet (forventet verdi ved forste maletidspunkt).

3.6.5 Analysene

Det er tre forutsetninger for & kunne anvende flernivdsanalyser, det ma vare 1) Tre eller flere
maéletidspunkt, 2) Et utfall hvis verdier endres systematisk over tid, og 3) Et meningsfullt
tidsmal (Singer & Willett, 2003). Denne studien har 11 méletidspunkt i prosessanalysene og
tre 1 utfallsanalysene, og forste forutsetning er derfor oppfylt. Tidsmalet er ogsd meningsfullt,
og tredje forutsetning er derfor ogsé oppfylt. For & kunne si om andre forutsetning om

systematisk endring over tid er oppfylt, startet analysene med 4 sjekke om SF-symptomer,

? Homoskedastisk varians vil si at man antar at variansen for residualene er lik ved hvert
maéletidspunkt. Heteroskedastisk varians innebarer at man tillater at variansen for residualene
er ulik ved de ulike maletidspunktene.
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traumesymptomer og selvmedfolelse endres over tid. Dataene ble forst restrukturert. Deretter
kjerte vi flernivaanalyser for & undersoke endring i utfallsvariabelen over tid.

Reduksjon av SF-symptomer og traumesymptomer (hypotese 1) og ekning i
selvmedfolelse over tid (hypotese 2) ble undersekt ved hjelp av flerniva-vekstkurveanalyse.
For & undersgke om selvmedfelelse var en endringsmekanisme for SF-symptomer (hypotese
3), matte variablene forst disaggregeres i innen-person og mellom-person effekter. I tillegg
maétte dataene ”lag’es”, da det bare ble mélt en gang i uken. Dette betyr at dataene matte
endres slik at méletidspunktet kom senere enn gjennomsnittsmélingen. Deretter undersekte vi
tre modeller; mellom-person effekt, innen-person effekt, og interaksjonseffekten mellom
mellom-person og innen-person. Vi vurderte modelltilpasning opp mot
parsimonitetsprinsippet’, og valgte den modellen som best beskrev datasettet. Det samme
gjorde vi for & undersgke om allianse hadde sammenheng med reduksjon av SF-symptomer.
(hypotese 4).

For syntaks til disse analysene, se vedlegg 6.

3.6.6 Etikk

Det ble sgkt godkjenning av Regional komité for medisinsk og helsefaglig etikk (REK).
Studien er godkjent av Regional Etisk Komite — Ser-@st (REK-referanse: 2014/836). (se
vedlegg 1). Studien involverte ingen skadelige prosedyrer eller intervensjoner. Pasientenes

anonymitet ble ivaretatt med bruk av ID-koder.

* En enklere modell er bedre enn en komplisert modell. Her vurderte vi det slik at dersom en
enklere modell (feerre prediktorer) hadde tilnaermet lik -2LL som en mer komplisert modell,
sa ble den enkleste valgt.
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4 Resultater
4.1 Deskriptiv statistikk

4.1.1 Deskriptiv analyse av pasientenes skirer ved innleggelse, utskrivelse
og 1-4rs oppfoelging.

Ved innleggelse skéret pasientgruppen pa EDE-Q, et mal pa SF-symptomer, i gjennomsnitt

4.20 (SD = 1.37), ved utskrivelse skaret de i gjennomsnitt 3.47 (SD = 1.07), og ved 1-ars

oppfelging var gjennomsnittsskiren 4.50 (SD = 0.92).

Traumesymptomer malt ved PSS-SR hadde ved innleggelsestidspunkt en
gjennomsnittsskare pa 17.17 (SD =11.99), ved utskrivelse 14.00 (SD =11.11), og ved 1-ars
oppfelging var gjennomsnittsskaren 19.75 (SD =18.01).

Evnen til selvmedfolelse blir i denne studien operasjonalisert gjennom
méleinstrumentet SCS-SF, og ved innleggelse hadde pasientgruppen en gjennomsnittsskire
pa 2.17 (SD =0.73, (min = 1, maks = 5), ved utskrivelse var den 2.53 (SD =0.69), og ved 1-
ars oppfelging hadde den steget ytterligere til 2.60 (SD =0.62). Se tabell 5 for full

beskrivelse.

Tabell 5: Resultatet av deskriptive analyser av symptomskdrer

Mileinstrument Tid N Gjennomsnitt Min. Max. SD
EDE-Q 1 25 4.20 0.50 5.70 1.37
2 20 3.47 0.50 4.90 1.07
3 9 4.50 2.70 5.70 0.92
PSS-SR 1 23 17.17 0.00 44.00 11.99
2 19 14.00 0.00 36.00 11.11
3 8 19.75 0.00 46.00 18.01
SCS-SF 1 32 2.17 1.30 4.85 0.734
2 26 2.53 1.30 5.00 0.69
3 20 2.60 1.70 4.69 0.62

Kommentar: N = pasientene i utvalget, 1 = ved innleggelse, 2 = ved utskrivelse, 3 = 1-ars oppfelging, min. =
minste verdi i utvalget, max. = hoyeste verdi i utvalget, SD = standardavvik. EDE-Q = Eating Disorder
Examination Questionnaire, PSS-SR = PTSD Symptom Scale-Self-Report version. SCS-SF = Self Compassion
Scale Short Form

4.1.2 Beregning av effektstorrelse

SF-symptomer (EDE): effektstorrelsen til endringen fra innleggelse til utskrivelse var d =
0.84, noe som indikerer en stor effektstorrelse.

Traumesymptomer (PSS-SR): effektstorrelsen til endringen fra innleggelse til utskrivelse var

d = 0.45, noe som indikerer en liten til moderat effektstorrelse.
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Selvmedfolelse: effektstorrelsen til endringen fra innleggelse til utskrivelse var d = -0.76, noe

som indikerer en moderat til stor effektstorrelse.

4.2 Prelimingere analyser

Det var ikke uteliggere (+/- 3 SD) i datasettet vart, og alle skdrene ble derfor inkludert i
analysene.

Alle fire modellene (med SF-symptomer, traumesymptomer, selvmedfelelse og
allianse) hadde best tilpasning til datasettet ndr man valgte en forsteordens polynomial
(lineer vekstkurve). For hver av de avhengige variablene i analysene sa valgte vi den
kombinasjonen av tilfeldige effekter og kovariansstruktur som gav den beste
modelltilpasningen. Vi underseokte videre om vi skulle anta heteroskedastisk eller
homoskedastisk residualvariansstruktur pa niva 1 og fant at vi fikk en signifikant forbedring i
modellen nar vi tillot heteroskedastisk residualvarians over tid. Dette gjaldt bade for SF-
symptomer, traumesymptomer, selvmedfelelse og allianse. Dette innebzrer, slik som er
vanlig i psykoterapiforskning, at variansen pd niva 1 var ulik pa tvers av maletidspunkt. For &
kunne tillate heteroskedastisk feilvarians over tid, ma man inkludere to tidsmal i modellen.
Disse to tidsmélene er noyaktig lik hverandre, men den ene settes til & vere fixed og random,
og den andre til 4 vaere repetert. Det andre tidsmélet m4 endres til & vere en
klassifikasjonsvariabel for 4 kunne vere repetert, og variabelen ma vaere nominal (Curran &
Bauer, 2012). For alle modellene fikk vi en bedre tilpasning dersom vi hadde random
intercept, noe som indikerer signifikant mellom-person varians i utfallsvariabelen nar
prediktoren var null. Modellene med random stigningsgrad hadde ogsé lavest -2LL, noe som
indikerer signifikant mellom-person varians i endring i utfallsvariabelen over tid. Vi fant ogsa
interaksjonseffekter mellom intercept og stigningsgrad; pasienter med heyere skare ved
innleggelse har et annet forlep enn pasienter med lav skare ved innleggelse.

Vi undersokte hvilken residual kovariansstruktur pa niva 2 som gav den beste
modellen, og fant at en ustrukturert kovariansstruktur gav best modelltilpasning.

Vi endte altséd med fire like modeller for utfall i SF-symptomer, traumesymptomer,
selvmedfolelse og allianse; linezer modell med heteroskedastisk varians og ustrukturert

kovarianstype.
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4.3 Analyse av endring pa utfallsmélene

SF-symptomer (mélt med EDE-Q): Analysene indikerte en signifikant nedgang i SF-
symptomer over tid hos utvalget som helhet (koeffisient = -0.28, p = .040). Endringen i SF-
symptomer fra innleggelse til utskrivelse har en effektstorrelse pa d = 0.84, noe som indikerer
en stor effektstorrelse. Videre ble en endring i selvmedfelelse funnet & vaere en signifikant
negativ prediktor for endring i SF-symptomer over tid (koeffisient = -0.74, p = .013). Dette
betyr at ndr gruppen oker i selvmedfolelse, sa synker SF-symptomene. Ved & inkludere
interaksjonen av tid og selvmedfolelse fikk vi en marginalt bedre modelltilpasning.
Interaksjonen var ikke signifikant og modellen ga ingen stor forbedring. Vi valgte derfor &
folge parsimonitetsprinsippet’ og brukte modellen uten interaksjonen. Det ble ikke funnet en
signifikant forskjell i forlep hva gjelder SF-symptomer mellom gruppen med og uten
barndomstraume (koeffisient = -0.93, p = .065). Dette betyr at det ikke er forskjell i hvordan
SF-symptomene endrer seg i de to utvalgene.

Traumesymptomer (méalt med PSS-SR): Analysene fant ikke en signifikant nedgang 1
traumesymptomer fra innleggelse til 1-ars oppfelging nar man sa pa hele utvalget (koeffisient
=-0.68, p =.58). Grunnet fa pasienter i traumegruppen og mye manglende data i utfallsfilen
sa kunne vi ikke kjore utfallsanalyser pa kun traumegruppen. Men ved & se pa snittskarene
ved innleggelse, utskrivelse og 1-drs oppfelging ser vi at skérene i snitt gér ned fra
innleggelse (17.17) til utskrivelse (14.00), for s& & g& opp igjen til 1-ars oppfelging (19.75).
Se tabell 5 for neermere beskrivelse av snittskarene. I og med at vi ikke kjorer analyser pa
dataene, sa kan vi ikke si noe om endringen er signifikant, men effektstorrelsen er d = 0.45,
noe som indikerer lav til moderat effektstorrelse.

Selvmedfolelse (mélt med SCS-SF): stigningsgraden i modellen med fixed effect
indikerte en signifikant ekning i selvmedfolelse over tid (koeffisient = 0.24, p = .000), noe
som betyr at pasientgruppen hadde en signifikant gkning i niva av selvmedfolelse fra
innleggelse til 1-ars oppfolging. Effektstorrelsen var d = -0.76, noe som indikerer en moderat
til sterk effektstorrelse.

Se tabell 6 og figur 2-4 for en oversikt over resultatene.

> Parsimonitetsprinsippet sier at en enklere modell vil vaere & foretrekke hvis de forklarer like
mye
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Tabell 6: Resultater fra MLM vekstkurveanalyse av forlopsmadl: Fixed effects model. N = 35

Modeller SF-symptomer Traumesymptomer Selvmedfelelse
Fixed Effects Koeffisient (SE) Koeffisient (SE) Koeffisient (SE)
Modell 1: Tid

Intercept 4.10 (0.26) ** 16.58 (2.31)** 2.18 (0.12) **
Tid -0.28 (0.13)* -0.68 (1.19) 0.24 (0.06)**
-2LL 158.0 356.46 135.19
Cohen’s d 0.84 0.45 -0.76
Modell 2:

Selvmedfelelse som

prediktor 5.72 (0.68)** 25.94 (4.95)**

Intercept -0.18 (0.14) 0.55(1.20)

Tid -0.74 (0.29)* -4.01 (2.01)

Selvmedfelelse 152.14 337.0

-2LL

Modell 3: Traume som

prediktor

Intercept 4.56 (0.34)**

Tid -0.31(0.18)

Traume -0.93 (0.49)

Tid * Traume 0.09 (0.26)

-2LL 154.51

Kommentar: * =p <.05, ¥*= p<0.000. Alle modeller ble sammenlignet med en tom modell (uten prediktor).
Estimeringsmetode var maximum likelihood (ML) metode. SE = standardfeil. -2LL = Log Likelihood.
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Figur 2. Estimert vekstkurve for endring i SF-symptomer (EDE-Q), med skérer for hver pasient.
TimeX: 0 = for innleggelse, 1 = ved utskrivelse, 2 = 1-ars oppfolging
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Figur 3. Estimert vekstkurve for endring i selvmedfoalelsesskarer (SCS-SF), med skérer for hver pasient.
TimeX: 0 = for innleggelse, 1 = ved utskrivelse, 2 = 1-ars oppfolging
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Figur 4. Estimert vekstkurve for endring i traumesymptomer (PSS-SR), med skarer for hver pasient.
TimeX: 0 = for innleggelse, 1 = ved utskrivelse, 2 = 1-ars oppfolging

4.4 Analyse av ukentlig prosess

SF-symptomer (malt med EDE-Q): Det ble ikke funnet en signifikant innen-persons effekt av
selvmedfolelse (SMw) (koeffisient =-0.27, p = .552), noe som indikerer at en endring i
selvmedfolelse en uke ikke predikerer endring i SF-symptomer neste uke. Nivd av SF-
symptomer en uke predikerer ikke selvmedfelelsesskdren uken etter (koeffisient = -0.18,

p = .514). Mellom-person effekten av pasientens selvmedfelelsesskire ved innleggelse (SMb)
var heller ikke en signifikant negativ prediktor for endring i SF-symptomer fra uke til uke
(koeffisient = -0.44, p = .198). Derimot var SF-symptomer ved innleggelse (SFb) en
signifikant negativ prediktor for endring i selvmedfolelse over tid (koeffisient = -0.27,

p =.019). Dette betyr at jo lavere nivd av SF-symptomer pasienten har ved innleggelse, jo
hayere nivé av selvmedfolelse vil personen fa gjennom behandlingsopplegget.

Avviket fra forventet allianseskare en uke (ALLIANSEw) var en signifikant prediktor
for endring i SF-symptomer pafelgende uke (koeffisient = 0.10, p = .042). Dette innebarer at
dersom man har en heyere allianseskére enn forventet en uke, s& ser man hoyere SF-
symptomer uken etter. Det er derimot ingen indikasjoner for at endring i SF-symptomer en

uke (SFw) predikerer endring i allianse neste uke (koeffisient = 0.21, p = .341). Det er altsa
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allianse som pévirker symptomendring, men dette ser ut til & bevege seg i samme retning i
den forstand at hoyere allianseskare skaper heoyere SF-skare. Endring i SF-symptomer

derimot, vil ikke i seg selv fore til en endring i allianse neste uke i dette utvalget.

Traumesymptomer (malt med PSS-SF): Innen-persons effekten av selvmedfolelse (SMw) ble
ikke funnet & vare en signifikant prediktor for endring i traumesymptomer péafelgende uke
(koeffisient = 0.70, p = .393). Niva av traumesymptomer en uke (TRAUMEw) er heller ikke
en prediktor for selvmedfolelse uken etter (koeffisient = -0.04, p = .063). Pasientens nivé av
selvmedfolelse ved innleggelse (SMb) er en signifikant negativ prediktor for bedring av
traumesymptomer gjennom behandlingsopplegget (koeffisient = -7.50 , p = .02), og nivd av
traumesymptomer ved innleggelse (TRAUMED) har ogsé en signifikant negativ
prediksjonsverdi for niva av selvmedfolelse gjennom behandlingsopplegget (koeffisient = -

0.03, p = .032).

Se tabell 7 for full oversikt over resultatene fra prosessanalysene.
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Tabell 7: Resultater fra MLM vekstkurveanalyse av ukentlig prosessmal: Fixed effects model. N = 35

Modeller SF-symptomer Traume- Selvmedfolelse Allianse

Fixed Effects Koeffisient (SE) symptomer Koeffisient (SE) Koeffisient (SE)
Koeffisient (SE)

Modell 4:

Selvmedfelelse som

prediktor

Intercept 3.98 (0.63)** 28.01 (5.81)**

SMb -0.44 (0.33) -7.51 (3.09)*

SMw -0.27 (0.06) 0.33 (0.38)

-2LL 521.259 1542.144

Modell 5:

SF-symptomer som
prediktor

2.99 (0.44)**

4.92 (0.60)**

Intercept -0.27 (0.11)* 0.06 (0.15)
SFb -0.18 (0.28) 0.21 (0.22)
SFw 0.05 (0.07) -0.11 (0.07)
SFb*SFw 558.827 423.951
-2LL

Modell 6:

Traumesymptomer som

prediktor 2.29 (0.23)**

Intercept -0.03 (0.01)*

TRAUMED -0.04 (0.02)

TRAUMEw 0.00 (0.00)
TRAUMEb*TRAUMEwW 548.112

-2LL

Modell 7:

Allianse som prediktor

Intercept 3.12 (0.24)**

ALLIANSEw 0.10 (0.05)*

-2LL 315.54

Kommentar: *p < .05, ** p <0.001. Alle modeller ble sammenlignet med en tom modell (uten prediktor).
Estimeringsmetode var maximum likelihood (ML) metode. SE = standardfeil. SMb = mellom-person effekt av
selvmedfolelse. SMw = innen-person effekt av selvmedfolelse. SFb = mellom-person effekt av spiseforstyrrelse.
SFw = innen-person effekt av SF. SFb*SFw = Interaksjonseffekten mellom mellom-person og innen-person
effekt av SF. TRAUMEDb = mellom-person effekt av traume. TRAUMEw = innen-person effekt
avTRAUMEb*TRAUMEw = Interaksjonseffekten mellom mellom-person og innen-person effekt av traume.

ALLIANSEw = innen-person effekt av allianse. -2LL = Log Likelihood.
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S Diskusjon

Et at hovedmélene i denne studien var 4 underseke om inneliggende pasienter med SF med
og uten barndomstraume som mottar CFT-E oppnar en reduksjon av SF-symptomer og
traumesymptomer samt en gkning i evne til selvmedfelelse. Deretter onsket vi & undersoke
forholdet mellom allianse og symptomendring i SF fra uke til uke, og hvorvidt endring i
selvmedfolelse kunne predikere symptomendring i SF. Kapittel 4 Resultater redegjor for

funnene fra analysene, og i det videre folger en diskusjon av disse funnene.

5.1 Reduksjon av spiseforstyrrelsessymptomer og

traumesymptomer

Hypotese 1 postulerte at inneliggende pasienter med SF med og uten barndomstraume som
mottar CFT-E ville ha en reduksjon av SF-symptomer og/eller traumesymptomer. Analysene
viser en signifikant nedgang i SF-symptomer. Dette er i trdd med de

tre andre utfallsstudiene av CFT-E og SF (Gale et al., 2014; Kelly & Carter, 2014;

Kelly, Wisniewsi, Martin-Wagar & Hoffman, 2017). En signifikant nedgang av SF-
symptomer peker mot at behandlingen har effekt pd SF. Denne delstudien er ikke en fullt ut
RCT-studie av ulike terapiretninger og man kan folgelig ikke underseke om nedgang av SF-
symptomer skyldes CFT-E per se.

Det 4 finne en signifikant nedgang av SF-symptomer er i seg selv verdt 4 legge merke
til gitt egenskapene ved utvalget. Utvalget i denne studien har i snitt en sykdomslengde pa
16.88 ar, en hoy alder (gjennomsnittlig 33 &r) og mye behandling bak seg som ikke har vaert
vellykket. Slike utvalg har vist seg 4 ha en darligere prognose for bedring (Vrabel et al.,
2009). Pasientgruppen barer ogsa preg av darlig fungering for behandlingsstart med kun 11%
i full jobb og 66.6 % pé full AAP (arbeidsavklaringspenger)/ufor/sykemeldt. Dette til tross
for at hele 40 % har fullfert hoyskole eller universitetsutdanning. Vi ser pa forlepsanalysene
at det er en reduksjon av SF-symptomer bade ved utskrivelse og 1-ars oppfelgning noe som
kan tas til inntekt for at behandlingsresultat varer over tid. Det er imidlertid verdt & merke seg
at rdskéaren pa EDE-Q er forholdsvis hey ved 1-ars oppfelging (se tabell 5). I forlopsanalysen
blir verdiene for hvert méletidspunkt estimert ut fra de betingelser vi legger inn i den endelige
modellen. Man kan argumentere for at disse estimatene er noe usikre pa 1-ars oppfelging, gitt
at n =9. Vi ber derfor veere varsomme med & konkludere noe sikkert knyttet til resultater pa

lang sikt.
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Pilotstudien fant ikke en signifikant nedgang av hverken SF- eller traumesymptomer
(Monclair & Wuttudal, 2017). En mulig forklaring pa hvorfor vér studie finner en signifikant
nedgang av SF-symptomer kan vere at teamet har fatt mer veiledning og erfaring med CFT-E
som behandlingsmodell og at teamet derfor er faglig tryggere og arbeider mer spesifikt med
de psykoterapeutiske elementene i CFT-E. En annen mulig forklaring kan vere at
pasientgruppen i denne studien inkluderer en gruppe uten barndomstraume, noe piloten ikke
gjor. Barndomstraume utgjor en tilleggskomponent som har vist seg & gjore behandling av SF
vanskeligere (Vrabel et al., 2009). Vére analysene fant ikke en signifikant forskjell i forlep
hva gjelder SF-symptomer mellom gruppen med og uten barndomstraume, men pa grunn av
lavt antall pasienter i gruppen med barndomstraumer ma man vare varsom med & tolke dette
funnet.

EDE maler bdde atferd og tanker, men selve diagnosekriteriene - og da ogsa kriteriene
for remisjon - baserer seg i all hovedsak pa atferd. Var erfaring gjennom tre ar med intervjuer
er at atferden kan vaere i remisjon ved utskrivelse, men bekymring rundt kropp, mat og vekt
synes for mange & fortsatt vaere tilstede i stor grad ved utskrivelse, og hos noen i starre grad
pa grunn av vektoppgang. Det er dermed viktig & presisere at symptomendring i denne
studien baserer seg pa atferd og i mindre grad pd kognisjoner, slik det defineres i
méleinstrumentene og diagnosemanualene. Dette kan ogsa vare tilfelle i andre studier hvor
pasienten er beskyttet av rammene pa en avdeling. Videre kan dette ses som en kritikk av
diagnosesystemet som kanskje ikke vektlegger tanker og felelser rundt mat og kropp 1
tilstrekkelig grad. I ytterste konsekvens kan det gi et skjevt bilde av bedring hos
pasienter. Likefullt finner denne studien at SF-symptomene fortsatt er lavere et ar etter endt
behandling, noe som kan tas til inntekt for at kognisjonene kan ha endret seg gitt lengden pa
atferdsendringene.

Videre finner man ingen signifikant nedgang av traumesymptomer pd ukentlige mal
eller ved utskrivelse og 1-ars oppfelgning. Dette kan ha sammenheng med lavt antall
deltakere. En annen mulig forklaring kan vere at behandlingen pasientene har gjennomfert er
en ren spiseforstyrrelsesbehandling, selv om traumene kan adresseres i individualterapi.
Dersom man ser spiseforstyrrelser som en mestringsstrategi for a takle vonde folelser
(Dansky et al., 1997; Arntzen, 2014, Skarderud, 2000) kan man spekulere i om det & gi avkall
pa spiseforstyrrelsessymptomer i behandling kan gjere pasienter med barndomstraume mer

sarbar for gkning av traumesymptomer som gjenoppleving og hyperaktivering.
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5.2 Okt niva av selvmedfoelelse

Hypotese 2 var hvorvidt inneliggende pasienter med SF med og uten barndomstraume som
mottar CFT-E ville skare hayere pa selvmedfolelse etter endt behandling. Analysene viser at
pasientgruppen har en signifikant gkning i selvmedfolelse over tid. Ogsé andre utfallsstudier
av CFT-E som maéler endring i selvmedfelelse finner en okning i selvmedfolelse over tid
(Kelly & Carter, 2014; Kelly et al., 2017). Prosessanalysene viser at jo lavere niva av SF-
symptomer pasienten har ved innleggelse, jo heyere niva av selvmedfolelse vil personen ha
gjennom behandlingsopplegget.

Prosessanalysene tyder pa at lavt symptomtrykk pé traume gir lettere tilgang pa evnen
til & veere selvmedfelende, gitt at pasientens niva av traumesymptomer ved innleggelse
predikerer niva av selvmedfelelse gjennom behandlingen. Teorien bak de ulike
reguleringssystemene i CFT-E postulerer at lav aktivering av alarmsystemet vil kunne gi
lettere tilgang pé trost- og trygghetssystemet (Depue & Strupinsky, 2005; Gale et al., 2014;
Gilbert, 2009a) Dette er i trdd med gjeldende traumeteori, som sier at langvarige
traumebelastninger og traumesymptomer over tid vil fore til et overaktivert alarmsystem og
underaktivert trygghetssystem (Nordanger & Braarud, 2017). I en forlengelse av denne
diskusjonen er det nerliggende & tematisere hvordan hoy grad av symptomtrykk ved
innleggelse pavirker respons pa selvmedfoelelsesfokus. Dersom man legger vare funn til
grunn kan man argumentere for at det vil vaere fordelaktig a senke symptomtrykk pa traume
for man introduserer selvmedfelelse, da pasientene ved hoyt symptomtrykk har et mer
aktivert alarmsystem og kan ha vanskeligere med & aktivere trost- og trygghetssystemet.

CFT sgker gjennom ulike intervensjoner a gke selvmedfelelsesfokus og dermed
selvmedfolelse (Gilbert, 2009a). Analysene viser at pasientene i denne studien eker 1
selvmedfolelse giennom behandlingsforlepet. Dette tenkes & innebere en okt aktivering av
trost- og trygghetssystemet, senket skamberedskap, okt evne til 4 vaere aksepterende ovenfor
egen lidelse og egne feil, samt gkt evne til 4 ta imot omsorg fra andre (Gilbert, 2005, 2009a;
Goss & Allan, 2012, 2014). Dette kan tyde pa at CFT-E gjennom sine endringsmekanismer
CMT, psykoedukasjon, samt bevisstgjering pa hvordan de ulike affektreguleringssystemene

spiller inn pa SF lykkes i & oke selvmedfelelsen.
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5.3 Selvmedfolelse som endringsmekanisme

Hypotese 3 postulerte at selvmedfolelse vil vaere en endringsmekanisme for SF-

symptomer. Analysene viser at endring i selvmedfolelse er en

signifikant prediktor for endring i SF-symptomer fra innleggelse og til endt behandling, men
nivé av selvmedfolelse en uke ikke predikerer endring i SF-symptomer neste uke. Videre er
det ikke en signifikant effekt av niva av selvmedfolelse ved innleggelse, og analysene finner
heller ikke en signifikant interaksjonseffekt mellom disse to prosessvariablene.

Prosessanalysene pa selvmedfolelse og SF finner ikke at selvmedfelelse er en
signifikant prediktor for reduksjon av SF-symptomer fra uke til uke, men at det kan vere en
faktor i bedring over tid gitt resultatet av forlgpsanalysene. Siden vi kun ser en sammenheng
pa forlepsanalysene kan man diskutere om det kan vaere andre faktorer i behandlingen som er
endringsfremmende pé tidligere stadium, som for eksempel de generelle rammene pa
avdelingen. Tydelige rammer med fokus pé mat, vektoppgang (for AN-pasienter) og bortfall
av kompenserende atferd har vist & vere viktige elementer i behandling av SF (Poulsen et al.,
2014). Man kan i lys av nullfunn pé prosessanalysene mellom selvmedfelelse og SF-
symptomer argumentere for at resultatene er i tradd med psykoterapiforskningen generelt, som
finner at spesifikke faktorer alene ikke er nok til & skape endring hvilket inneberer evidens
for at det ogsa er fellesfaktorer i behandling som er virksomt (se for eksempel Poulsen, 2014;
Wampold & Imel, 2015).

CFT-E vektlegger at SF 1 stor grad skyldes selvkritikk og skam (Gale et al., 2014;
Goss & Allan, 2012, 2014) og postulerer at fokus pa selvmedfelelse vil vaere en viktig
endringskomponent til mer adaptiv affektregulering (Goss & Allan, 2012). Analysene viser
en sammenheng mellom selvmedfolelse og SF-symptomer ved utskrivelse og 1-ars
oppfelging, noe som gir stette til rasjonale bak CFT-E.

Analysene 1 denne studien stemmer overens med en annen studie som ogsa fant at
okning i selvmedfolelse var koblet til bedring i SF-symptomer (Kelly et al., 2014). Kelly og
kollegaer (2014) sin studie fant derimot at bedring av selvmedfoelelse tidlig i behandling
predikerte nedgang av SF-symptomer. Véare analyser finner ikke at tidlig endring 1
selvmedfolelse er linket til bedring i SF-symptomer, men finner en kobling ved utskrivelse og
ett ars oppfelging. En mulig forklaring kan vare forskjeller i pasientgruppene. Kelly med
kollegaer (2014) sin studie er basert pa bade inneliggende pasienter og polikliniske pasienter,
men oppgir ingen informasjon om komorbiditet. Utvalget i var oppgave kan saledes ha

hegyere symptombelastning, spesielt nér vi tar i betraktning at 40 % har barndomstraume. Okt
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grad av symptombelastning, og dermed aktivering av alarmsystem, kan pdvirke respons pa
selvmedfolelsesfokus.

Prosessanalysene finner videre at niva av selvmedfolelse ved innleggelse er en
signifikant prediktor for nedgang av traumesymptomer. Her finner man en gjensidig effekt;
niva av traumesymptomer ved innleggelse predikerer ogsé selvmedfolelsesnivdet gjennom
behandlingsopplegget. Lavt niva av traumesymptomer ved innleggelse predikerer storre
okning i selvmedfolelse ved utskrivelse. Man kan spekulere i om dette er i trad med
gjeldende teori om hvordan alarmsystemet og trest- og trygghetssystemet henger sammen.

Det har allerede vert diskutert om lavere symptombelastning ved innleggelse gir lettere
tilgang pé trost- og trygghetssystemet. Det er ogsd narliggende 4 se til nedregulering av
alarmsystemet, som kan bli overaktivt ved langvarig traumatisering i barndom. Et nedregulert
alarmsystem vil gjere det lettere & komme i kontakt med trest- og trygghetssystemet

(Nordanger & Braarud, 2017).

5.4 Allianse som endringsmekanisme

Hypotese 4 postulerte at allianse vil vere en endringsmekanisme for SF-

symptomer. Analysene viser at pasientens allianseskare en uke er en signifikant prediktor for
niva av SF-symptomer uken etter. Analysene finner ikke en signifikant sammenheng mellom
SF-symptomer en uke og allianseskére pafelgende uke. Dette betyr at man kun finner en
signifikant effekt av allianse som prediktor; nér allianse gar opp den ene uken, gker SF-
symptomene uken etter. Denne sammenhengen skiller seg noe fra studien til

Vrabel, Wampold og Ulvenes (2015) som finner sammenhengen mellom allianse og SF-
symptomer, men hvor gkt allianse den ene uken forer til mindre SF-symptomer uken etter.
Funnet er et bidrag i debatten pé feltet rundt hva som kommer forst av allianse og
symptomendring (Brown et al., 2013a). Det at vi ikke finner en sammenheng som er
gjensidig tyder pa at det er et sterkt og robust funn hva gjelder retning.

SF er en sykdom med mye ambivalens som ofte skaper stor grad av indre uro og
usikkerhet hos pasienten (se for eksempel Guarda, 2008; Killick & Allen, 1997; Williams &
Read, 2010) og pasienter kan oppleve at de ikke onsker & endre atferd (Vitousek, Watson &
Wilson, 1998). SF kan ses pa som en mestringsstrategi etter traume (Arntzen, 2014;

Dansky et al., 1997) og andre livsbelastninger (se for eksempel Axelsen, 2009; Roer, 2009).
Ved innleggelse rokker man ved pasientenes vanlige mestringsstrategi. Pasientene kan

dermed oppleve at det oppstar et skremmende tomrom og at det kan vere vanskelig & finne ro
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og fotfeste. En arbeidsallianse med en god relasjon og enighet om oppgave og mal kan bidra
til & skape trygghet hos pasienten og tillit til behandleren og behandlingen (Horvath et al.,
2011). Funnet pé alliansen kan imidlertid tyde pa at okt tillit til behandler kan ha effekt i form
av okt SF-symptomer fra uke til uke. Dette er et motstridende funn enn det som ble rapportert
1 den tidligere nevnte studien til Vrabel og kollegaer (2015). Noe av forklaringen pa dette i
denne studien kan vaere at det var flere av pasientene som droppet ut av behandlingen grunnet
okning i symptomatologi ved innleggelse (se figur 2). Det kan vaere at terapeutene har
fokusert sterkt pa alliansearbeidet pa bekostning av flere av de viktige CFT-prinsippene for &
forseke & holde pasientene i behandlingen, og séledes har ikke fellesfaktorene og de
spesifikke faktorene arbeidet sammen for & skape endring. Dette er i s tilfelle
sammenfallende med Brown og kollegaer (2013a) sine utlegninger om at man i behandling
av spiseforstyrrelser star i fare for & overvurdere den terapeutiske alliansen pa bekostning av
de spesifikke faktorene man tenker er endringsfremmende. Med flere av pasientene i denne
gruppen som var definert som pasienter med barndomstraume, kan fokuset pa en tett allianse
ha skapt frykt/trigget alarmsystemet som igjen har fort til gkning i symptomer.

En annen mulig forstaelse av funnet kan vare at nér pasienten blir tryggere i
relasjonen, vager vedkommende & apne opp for & utfordre sin SF. Dette kan fore til okt
symptomtrykk, spesielt grunnet den tidligere nevnte ambivalensen som ofte er knyttet til
tilfriskning fra SF. Nér pasienten gar inn i en arbeidsallianse med terapeuten hvor man
sammen begynner & bryte ned pasientens forsvar og utfordre vante atferdsmenster, er det ikke
nedvendigvis uventet at ambivalensen mot tilfriskning blusser opp og kommer til uttrykk
som egkte SF-symptomer. Dette er noe vi ogsa har erfart i var kliniske praksis; man opplever &
arbeide psykoterapeutisk godt med pasienten i en sesjon, for i neste sesjon a observere okt
symptomatologi i tiden etterpd. Pa sikt finner vi i denne studien nedgang av SF-symptomer,
noe som kan tas til inntekt for at man starter en prosess som forer til bedring. Hvis sé er
tilfelle kan dette fenomenet minne om Greenbergs (2004) tematisering av endring i
emosjonsfokusert tilneerming: “Man kan ikke forlate et sted for man har ankommet”
(Greenberg, 2004, s. 3, vér oversettelse). Greenberg skriver at man har grunnfelelser (core
emotion) og sekunderfelelser (secondary emotion). Videre skriver han at pd veien mot
bedring ma man forst adressere sekundarfelelsen (for eksempel frykt for vektoppgang), sa
grunnfelelsen (for eksempel skam) for man kan erstatte med mer adaptive folelser som
medfolelse. Gjennom dette perspektivet pa endring tilbyr Greenberg en interessant mate & se

dette noe uventede funnet pa.
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5.5 Allianse og selvmedfelelse som endringsmekanismer

pa ulike tidspunkt i behandlingsforlepet

Selvmedfolelse har ssmmenheng med - og kan vere viktig for - bedring av SF ved
utskrivelse og ett dr etterpd. Allianse har en innvirkning pa SF-symptomer ved at de beveger
seg i samme retning. Som nevnt kan dette forstas i lys av SF som en mestringsstrategi etter
stressende og traumatiske livshendelser, samt SF som en skamregulerende sykdom preget av
ambivalens. SF tjener mange funksjoner og har flere konsekvenser som for

eksempel avhengighet av kompenserende strategier og undervekt (Vitousek et al., 1998).
Konsekvensene av dette gjor at noen prosesser kan vare viktigere enn andre pé ulike
tidspunkt i behandlingen.

Tillit til terapeuten og behandlingen kan vaere viktig i en vektoppgangsfase for AN og ved
bortfall av kompenserende strategier for BN. En studie av vektoppgang og allianse hos AN-
pasienter fant imidlertid ingen sammenheng og de konkluderte med at man trenger strukturert
fokus pa vektoppgang for allianse (Brown et al., 2013b). Dersom man ser til utvalget vart er
det storre andel av pasienter med AN enn hva som er prevalensen i den kliniske populasjonen
for gvrig (Helsedirektoratet, 2017) og sdledes kan konklusjonen fra dette studie vaere noe pa
linje med vart funn. Vi fant imidlertid at ekning i allianse forer til en gkning i SF-symptomer.
Man skal vaere varsom med & konkludere med at dette betyr at man ikke kan fokusere for
mye pa alliansen i denne behandlingen, men det kan si noe om betydningen av at man ikke
arbeider med denne fellesfaktoren alene, men at den mé virke sammen med de spesifikke
terapifaktorene, i dette henseende CFT-prinsipper. I tillegg kan det se ut som om man ber
vare varsom med & skape for tett allianse med en gruppe pasienter som presenterer samtidig
traume-problematikk. Det ville vaert interessant 4 underseke de tre ulike subkategoriene i
arbeidsalliansebegrepet for seg, henholdsvis enighet om mal, oppgaver og band, for & se om
disse kan ha ulike innvirkning. Tidligere studier har for eksempel funnet at det affektive
bandet mellom terapeut og pasient, som er en av komponentene i arbeidsallianse-begrepet,
har ulike mekanismer i henholdsvis en kognitiv terapi versus en korttids psykodymanisk
terapi (Ulvenes et al., 2012). Disse endringsmekanismene ber undersokes nermere i
hovedstudien.

Man kan diskutere om pasientens kapasitet til selvmedfelelsesfokus i den tidlige fasen er
liten og at det folgelig blir vanskelig & f4 kontakt med trost- og trygghetssystemet. En annen
mulig forklaring kan vare at alarmsystemet fortsatt er aktivert via selvkritikk og skam og

dermed vanskeliggjor det 4 kjenne pé selvmedfolelse i den innledende delen av behandlingen.
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Gilbert (2009a) beskriver hvordan dérlig affektregulering kan fore til frykt for medfelelse og
selvmedfolelse. Dette er forenelig med studien til Gilbert, McEwan, Matos og Rivis (2011)
som fant at studenters frykt for medfelelse hadde sammenheng med mye selvkritikk som
igjen gjorde medfolelse ytterligere utfordrende. Selvkritikk er allerede hevdet & vaere en
opprettholdende mekanisme for SF. Utvalget i vér studie har lang sykdomstid og hoy
symptombelastning. Det kan vere nerliggende & tenke at utvalget i gjennomsnitt skarer
enda hayere enn utvalget i studien til Gilbert og kollegaer (2011) pé selvkritikk, og som
konsekvens opplever ekstra stor frykt for selvmedfelelse og medfolelse. Det at
selvmedfolelse ser ut til & vaere en endringsmekanisme som forst kommer til uttrykk i

forlepsanalysene kan tyde pé at det er en utfordrende prosess som virker over tid.

5.6 Styrker og begrensninger ved studien

Det er mange styrker ved denne studien. Blant andre at studien utferes ved en spesialisert
enhet pd Avdeling for SF ved Modum Bad som har lang erfaring med - og som er tilrettelagt
for — psykoterapiforskning. Lederen av forskningsprosjektet har lang erfaring med 4 lede
forskningsprosjekter. Hun er ogsa en del av et respektert forskningsmilje ved
forskningsinstituttet ved Modum Bad ledet av en av de ledende forskere pd verdensbasis i
psykoterapifeltet. Teamet som har gitt CFT-E har fétt veiledning av en av grunnleggeren av
CFT-E, noe som sikrer et kvalifisert team. Studien er gjort ved en dpen enhet, og dette oker
sjansene for god ekologisk validitet. Pasientene er diagnostisert bdde med sperreskjema og et
omfattende EDE-intervju. EDE regnes i dag som gullstandarden i diagnostisering av SF. En
annen styrke ved studien er bruk av flernivaanalyser som er en avansert statistisk metode som
gir gode estimater selv med manglende data. Med et lite utvalg pa n = 35 minsker vi sjansene
for type 1-feil, og lav n gir troverdige signifikante funn. Méleinstrumentene brukt i denne
studien har i tillegg gode psykometriske egenskaper.

I utgangspunktet ensket vi & undersegke forskjellen mellom CBT og CFT-E som hadde
vert mulig da hovedprosjektet er et prosess-utfall RCT-prosjekt. Forsinkelser i
behandlingsgruppene gjorde at dette ble umulig. Vi ensket videre & se pa ett ars oppfelging
og som konsekvens fikk vi for lav # til & kjere reliable analyser pa forskjell mellom gruppene
med og uten barndomstraume. Det mangler data spesielt pa alle forlopsanalysene allerede pé
maélingene ved innleggelse, for eksempel mangler EDE-data fra 10 pasienter. Dette skyldes
problemer med uttak fra Modum Bads forskningsdatabase (Checkware). Det har vert gjort

flere forsek pa uttak, men i samrdd med veiledere ble det besluttet & kjore analysene med
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dataene som foreld. Utfallsvariablene vi bruker er basert pa operasjonalisering i ulike
maleinstrumenter, og disse har noen svakheter. Traumesymptomer males med PSS-SR. PSS-
SR maler unngaelse, gjenoppleving og aktivering, men mye tyder pd at et utviklingstraume
gir andre uttrykk som for eksempel vansker med relasjoner og affektregulering (Braarud &
Nordanger, 2017). SCS-SF som maleinstrument av selvmedfelelse kan ogsa vaere en mulig
svakhet da det blant annet er uenighet om faktorstrukturen pa skjemaet (Lopez et al., 2015;
Neff, Whittaker & Karl, 2017). Det rédes til & folge med pa valideringsstudier som er i

anmarsj ved eventuelle fremtidige studier pa selvmedfolelse.

5.7 Kliniske implikasjoner

Pasientene i denne studien hadde en signifikant nedgang i SF-symptomer over tid, og en
signifikant assosiasjon mellom endring i selvmedfelelse og endring i SF-symptomer. Dette
kan tas som stette til CFT-E som en virksom behandlingsmodell for inneliggende pasienter
med SF med og uten barndomstraume, selv om man skal vaere varsom med en klar
konklusjon pa gitt at dette ikke var en fullt ut RCT-studie. Dette bygger videre pa funnene fra
pilotstudien (Monclair & Wuttudal, 2017), og andre studier (Gale et al., 2014; Kelly et al.,
2013). Vir studie finner en symptomreduksjon bdde hos pasientgruppen med
barndomstraume og pasientgruppen uten barndomstraume, og ingen signifikant forskjell 1
forlep hva gjelder SF-symptomer for disse gruppene. Disse funnene er viktige bidrag til
pagaende forskning for et effektivt behandlingstilbud til disse pasientgruppene.

Analysene finner ikke en signifikant reduksjon av traumesymptomer, men pa grunn
av lavt antall deltagere og manglende data sa er det vanskelig & trekke kliniske implikasjoner
fra disse funnene.

En mulig klinisk implikasjon kan vaere & se selvmedfolelse som en endringsprosess som
tar tid. Videre har flere pé feltet har diskutert hva som kommer forst av allianse og
symptomreduksjon i behandling av SF (Zilcha-Mano et al., 2014). Vare funn er i trdd med
blant annet Brown og kollegaer (2013b) sine utlegninger om at man i behandling av
spiseforstyrrelser ma vere varsom med a overvurdere den terapeutiske alliansen pa
bekostning av de spesifikke faktorene man tenker er endringsfremmende. Man kan imidlertid
tenke at de ulike kategoriene i arbeidsallianse-begrepet, henholdsvis enighet om mal,
oppgaver og band, kan ha ulik innvirkning pa utfallet i psykoterapi. Fremtidige studier ber

undersgke dette nermere.
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5.8 Konklusjon

Viér studie har vist hvordan inneliggende pasienter med langvarig SF inkludert en gruppe med
barndomstraumer som mottar CFT-E har en reduksjon av SF-symptomer, en gkning av
selvmedfolelse, men ingen signifikant endring i traumesymptomer. Gitt den lange varigheten
av SF og flere tidligere mislykkede behandlingsforsek er det verdt a legge merke til at vi
finner en signifikant reduksjon av SF-symptomer. Dette ber tas som stette for at det &
introdusere selvmedfolelsesfokus i behandling av inneliggende pasienter med SF kan vaere
nyttig.

Videre finner vi at endring i allianse en uke henger sammen med symptomendring for
SF uken etter. Dette synes & vare et robust funn da nedgang i SF ikke predikerer allianse
pafelgende uke. P4 sikt har pasientene en signifikant reduksjon av SF-symptomer og en
signifikant gkning av selvmedfolelse. Prosessanalysene finner at selvmedfelelse har

sammenheng med - og kan vare viktig for - bedring av SF ved utskrivelse og ett ar etterpa.

5.9 Veien videre

Dette er ikke en fullt ut RCT-studie. Vi har derfor ikke anledning til 4 underseke om vére
signifikante funn skyldes CFT-E eller andre aspekter ved behandlingen. Fremtidig forskning
ber utformes som en RCT-studie, og ha nok deltagere til & kunne sammenligne ulike
behandlingsgrupper. Det ber ogsa gjeres en sammenlikningsstudie av CBT og CFT-E for &
kunne si mer om hva som er spesifikt endringsfremmende ved de ulike terapiretningene. En
studie som tar hayde for dette er pa vei, da denne studien er en del av et storre post-
doktorprosjekt som er utformet som en RCT-studie og sammenligner CFT-E med CBT. Gitt
at CFT-E har et fokus pa skam, vil det ogsa vaere av interesse & undersoke dette naermere 1
fremtidige studier. Vart funn pé allianse sammenliknet med andre studier peker mot et behov

for & undersoke nermere alliansens rolle i endringsprosessen til SF-pasienter.
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Vedlegg 2 — Eating Disorder Examination Questionnaire

Eating Disorder

Examination Questionnaire
(EDE-Q 6.0)

From "Cognitive Behavior Therapy
and Eating Disorders"

by Christopher G. Fairburn

Copyright 2008 by Kristin Bohn and Christopher Fairburn
Original English version is available online at:
www.psych.ox.ac.uk/credo/cbt_and_eating_disorders

Norsk godkjent oversettelse
v/ D. L. Reas og @. Ro

September 2008 EDE-Q 6.0

DATO:
NPRID:
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Instruksjoner: Dette sperreskjema handler kun om den siste uka (7 dager). Les hvert spersmal

neye. Svar pa alle spersmalene.

Spersmél 1 til 12: Tegn en sirkel rundt det tallet til hoyre som du synes passer best. Husk at spersmalene
kun handler om den siste uka (7 dagene).

Pa hvor mange av de siste 7 dagene Ingen 1

dager dag

2

dager

3

dager

4

dager

5
dager

6-7 day

1

Har du bevisst provd & 0 1
begrense mengden mat du

spiser for & pavirke din figur

eller vekt (uavhengig av om du

har klart det eller ikke)?

2

3

4

5

6

Har du i lengre perioder (8 viakne timer 0 1
eller mer) ikke spist noe i det hele tatt
for & pavirke din figur eller vekt?

Har du prevd & utelukke noen typer mat 0 1
du liker, for & pavirke din figur eller

vekt (uavhengig av om du har klart det

eller ikke)?

Har du prevd a felge bestemte regler 0 1
for hva eller hvordan du spiser (f.eks.

en kalorigrense) for & pavirke din figur

eller vekt (uavhengig av om du har

klart det eller ikke)?

Har du hatt et klart gnske om & ha tom 0 1
mage for & pavirke din figur eller vekt?

Har du hatt et klart enske om & ha en 0 1
helt flat mage?

Har du opplevd at tanker om mat, 0 1
spising eller kalorier har gjort det

veldig vanskelig & konsentrere deg om

ting du er interessert i (f.eks. a arbeide,

folge en samtale eller lese)?

Har du opplevd at tanker om figur eller 0 1
vekt har gjort det veldig vanskelig &

konsentrere deg om ting du er

interessert i (f.eks. & arbeide, folge en

samtale eller lese)?

Har du hatt en klar frykt for 4 miste 0 1
kontroll over spisingen din?

10

Har du hatt en klar frykt for at du kan 0 1
g opp i vekt?

11

Har du folt deg tykk? 0 1

12

Har du hatt et sterkt enske om a ga ned 0 1
i vekt?

IV



Spersmal 13 til 18: Fyll inn passende antall i boksene til hoyre. Husk at spersmalene kun handler om den siste uka (7
dagene).

I lopet av den siste uka (7 dagene)...

13 Hvor mange ganger har du spist det andre ville betrakte som en uvanlig
stor mengde mat (omstendighetene tatt i betraktning)? | .

14 Ved hvor mange av disse episodene hadde du en folelse av & ha mistet
kontrollen over spisingen din (mens du spiste)? ]

15 Ilepet av de siste 7 dagene, hvor mange DAGER har slike episoder
med overspising forekommet (dvs. der du har spist uvanlig store | oo
mengder mat og hatt en folelse av & miste kontrollen mens du spiste)?

16 I lepet av de siste 7 dagene, hvor mange ganger har du kastet opp for &
kontrollere din figur eller vekt? ]

17 Tlepet av de siste 7 dagene, hvor mange ganger har du brukt
avferingsmidler for & kontrollere din figur eller vekt? [ ...

18 Tlepet av de siste 7 dagene, hvor mange timer har du drevet fysisk
A aktivitet (utenom felles fysisk aktivitet som star pa timeplanen | «ooooiiiiiiiiiiinnn
v/Modum Bad)

18 [ lgpet av de siste 7 dagene, hvor mange timer har du drevet fysisk | =+ooeveeereeeeeen
aktivitet fordi du har folt deg drevet eller tvunget til det for & kontrollere
din vekt, figur eller fettmengde, eller for a forbrenne kalorier?

I lopet av de siste 7 dagene, hvor mange timer har du drevet fysisk

18 aktivitet for & endre folelser/humer (som for eksempel sinne, tristhet,
__uro”, “stress”, “frustrasjon”).

Spersmal 19 til 21:
Tegn en sirkel rundt det tallet som du synes passer best. Ver
oppmerksom pa at i disse spersmalene brukes begrepet
“overspisingsepisode” om 4 spise det andre ville synes var en uvanlig
stor mengde mat i den situasjonen du var i, samtidig med en folelse av &
ha mistet kontroll over spisingen.

19  Tlepet av de siste 7 0 1 2 3 4 5 6-7 dager
dagene, hvor mange dager dager dag dager dager dager dager
har du spist i hemmelighet
(i skjul)?
...tell ikke med

______overspisingsepisoder.

20  Hvor mange av de gangene Ingen av Noen fa Ferre enn  Halv- Mer De Hver gang
du har spist, har du hatt gangene ganger halv- parten enn fleste
skyldfelelse (folt at du har parten halv-  gangene
gjort noe galt) fordi det parten
kan pavirke din figur eller 0 1 2 3 4 5 6
vekt?

...tell ikke med
overspisingsepisoder.




21  Ilepet av de siste 7 Ikke i Litt Ganske Veldig

dagene, hvor bekymret det hele mye mye
har du veert for at andre tatt

mennesker ser deg spise?

...tell ikke med 0 1 2 3 4 5 6
overspisingsepisoder.

Spersmal 22 til 28: Tegn en sirkel rundt det tallet til hayre som du synes passer best. Husk at sparsmalene kun handle;
den siste uka (7 dagene).

ILOPET AV DE SISTE 7 DAGENE

22 Har vekten din pavirket Ikke i det Litt Ganske Veldig
hvordan du tenker om hele tatt mye mye
(bedommer) deg selv som 0 1 2 3 4 5 6

__ _person? _

23 Har figuren din pévirket 0 1 2 3 4 5 6

hvordan du tenker om
(bedemmer) deg selv som
person?
24 Hvor opprert ville du bli hvis 0 1 2 3 4 5 6
du ble bedt om a veie deg en
gang i uken (ikke mer, ikke
mindre) de neste fire ukene?

25 Hvor misforngyd har du veert 0 1 2 3 4 5 6
___med vekten din? _
26  Hvor misforneyd har du vert 0 1 2 3 4 5 6
____med figuren din? _
27  Hvor mye ubehag har du folt 0 1 2 3 4 5 6

ved a se kroppen din (f.eks.
nar du ser figuren din i speilet,
reflektert i et butikkvindu, ved
klesskift, eller nar du bader
eller dusjer)?

28  Hvor mye ubehag har du folt 0 1 2 3 4 5 6
ved at andre ser figuren din
(f.eks. i offentlige
omkledningsrom, nar du
svemmer, eller nar du har pa
deg trange klaer)?

TAKK!



Vedlegg 3 — Self Compassion Scale - Short Form

VII

Selvmedfolelsesskala

NAVN:

Selvmedfolelsesskala

Les hvert sparsmal grundig for du svarer. Indiker hvor ofte du tenker og faler som beskrevet i

spgrsmalet (pa en skala fra 1 til 5).

1. Jeg er streng og fordemmende overfor mine egne
feil og utilstrekkelighet

2. Nar jeg foler meg nede, har jeg en tendens til &
kretse rundt - og fokusere pa alt som er galt

3. Nar ting gar darlig for meg, ser jeg pa det som er

vanskelig som en side ved livet alle ma ga gjennom
4. Nar jeg tenker pa mine svake sider, pleier jeg a fole
meg mer atskilt fra - og mindre i kontakt med resten

av verden

5. Jeg prover a veere omsorgsfull overfor meg selv nar

jeg har det vondt folelsesmessig

6. Nar jeg ikke far til noe som er viktig for meg, blir jeg

oppslukt av utilstrekkelighetsfolelse

7. Nar jeg er nede og sarbar, minner jeg meg selv pa at
det er mange andre mennesker i verden som har det

som meg

8. Nar ting er virkelig vanskelig, pleier jeg a veere
streng med meg selv

9. Nar noe gjer meg oppbrakt prover jeg & holde
folelsene mine i balanse

10. Nar jeg foler meg utilstrekkelig pa noen mate,
prover jeg & minne meg selv pa at folelsen av
utilstrekkelighet er noe de fleste mennesker har

11. Jeg er utdlmodig og téler darlig de sider av min
personlighet jeg ikke liker

12. Nar jeg gar gjennom en veldig vanskelig tid, gir jeg
meg selv den omsorg og varme jeg trenger

13. Nar jeg foler meg nede, pleier jeg a tenke at de

fleste andre mennesker sannsynligvis er lykkeligere

enn jeg er

(Nesten aldri)
1

(Nesten alltid)
5

Denne kartleggingen kan veere rettighetsbeskyttet. Skal bare benyttes i forbindelse med bruk av CheckWare

kartleggingsverktoy. Side 1 av 2



Vedlegg 4 — Post Traumatic Symptom Scale — Self Report

PSS-SR - PTSD Symptom Scale - Self Report

NAVN: DATO:

PSS-SR

Nedenfor er en liste med problemer som personer noen ganger kan ha etter & ha opplevd en
traumatisk hendelse. Les hver og en og marker for det tallet som best beskriver hvor ofte den
traumatiske hendelsen plaget deg mest.

0 = Ikke i det hele tatt eller kun en gang

1 = En gang i uken eller sjeldnere/en gang i blant

2 =To eller fire ganger i uken/halvparten av tiden

3 = Fem eller flere ganger i uken/nesten hele tiden

1. Har opprerende tanker eller bilder om den
traumatiske hendelsen som frem kalles i hodet nar
du ikke ville at de skulle det

2. Har faele drommer eller mareritt om den traumatiske
hendelsen

3. Gjenopplever den traumatiske hendelsen, handler
eller faler som om det skjer igjen

4. Er folelsesmessig opprert nar du paminnes den
traumatiske hendelsen (f.eks. svettetokt, hjertebank
o.l.)

5. Erfarer fysiske reaksjoner nar du paminnes den
traumatiske hendelsen (f.eks. svettetokt, hjertebank
o.l)

6. Prover & ikke tenke pa det, snakke om det eller ha
folelser i forbindelse med den traumatiske hendelsen

7. Prever a unnga aktiviteter, personer eller steder som
minner deg om den traumatiske hendelsen

8. Er ute av stand til & huske viktige aktiviteter,
personer eller steder som minner deg om den
traumatiske hendelsen

9. Har mye mindre interesse eller deltar mye sjeldnere i
viktige aktiviteter

10. Er distansert eller avskaret fra personer rundt deg

11. Er folelsesmessig nummen (f.eks. ute av stand til &
grate eller fole kjeerlighet og sorg)

12. Fgler det som om dine fremtidige planer eller hap
ikke vil komme til & skje (f.eks. at du ikke kommer til
& ha noen karriere, ekteskap, barn eller et langt liv)

13. Har vansker med & falle i sgvn eller med a holde seg
i savn

14. Fgler seq irritabel eller har plutselige sinneutbrudd

15. Har konsentrasjonsvansker (f.eks. faller ut og inn
av samtaler, mister traden i historier pa fiernsyn,
glemmer hva du har lest)

16 . Er overdrevent pa vakt (f.eks. sjekker for & se hvem
som befinner seg rundt deg er ukomfortabel med
ryggen til deren o.l.)

17. Er skvetten eller lettskremt (f.eks. nar noen naermer
seg bakfra)

Denne kartleggingen kan veere rettighetsbeskyttet. Skal bare benyttes i forbindelse med bruk av CheckWare
kartleggingsverktoy. Side 1 av 1

VIII



Vedlegg S — Working Alliance Inventory- Short Revised
Spgrreskjema til klient om samarbeidet (WAI-SR)

Nedenfor finner du 12 utsagn som beskriver noen av de tanker og fglelser som man kan
ha i forhold til sin individualterapeut. Til hgyre for hvert utsagn er det en 7 punkts
skala. Denne angir i hvilken grad utsagnet gjelder for deg. For eksempel hvis det aldri
gjelder for deg, setter du en ring rundt 1. Hvis det derimot alltid gjelder for deg, setter
du en ring rundt 7. Er det et sted mellom disse to ytterpunktene, setter du en ring rundt
et av de andre tallene som du synes passer best. Vi vil be deg svare mest mulig dpent om
hvordan du opplever din individualterapeut og de samtalene du har hatt med han
eller henne. Nar du leser setningene, sa tenk deg at du setter inn navnet pa din
individualterapeut der det star_____ i teksten.

Arbeid hurtig, dine fgrste inntrykk er ofte de beste.

Sjelde Avog Endel Veldig
Aldri n til ganger  Ofte ofte Alltid
1. og jeg samarbeider om a
sette mal for min terapi 1 2 . 4 2 e 7
2. Jegfoler at setter pris pa 1 2 3 4 5 6 7
meg
3. Vier enige om hva som er viktig 1 2 3 4 5 6 7

for meg a arbeide med

4. Jeg mener at det jeg gjgr i terapi
vil hjelpe meg til 3 oppnad de 1 2 3 4 5 6 7
forandringene jeg gnsker

5. Detjeg gjgr i terapi gir meg nye

0 x . " 1 2 3 4 5 6 7
mater 3 se problemene mine pa
6. og jeg respekterer 1 2 3 4 5 6 7
hverandre
7. 08 jeg a}rbelder mot mal som 1 2 3 4 5 6 7
vi er blitt enige om
8. Jegtror liker meg 1 2 3 4 5 6 7
9. Vi har kommet frem til en god
forstaelse av hva slags 1 2 3 4 5 6 7

forandringer som vil veere bra for
meg

IX



10

Jeg tror at den maten vi arbeider

med problemene mine pa er bra 1 2 4
for meg
11 Etresultat av disse timene er at
jeg er mer klar over hvordan jeg 1 2 4
kan forandre meg
12 Jegfgler at bryr seg om meg
selv ndr jeg gjor ting som han/hun 1 2 4
ikke liker
Mal: Oppgave: Band Gjennomsnit

Totalt:




Vedlegg 6 - Syntaks

Svyntaks til forlepsanalyser
Modell 1: Tid

For SF-symptomer:
MIXED EDE WITH TimeX

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

For traumesymptomer:
MIXED PTSD WITH TimeX

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

For selvmedfolelse:
MIXED Selfcompassion WITH TimeX

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O0,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

Modell 2: Selvmedfelelse som prediktor

For SF-symptomer:
MIXED EDE WITH TimeX Selfcompassion

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX Selfcompassion | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

XI



For traumesymptomer
MIXED PTSD WITH TimeX Selfcompassion

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX Selfcompassion | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

Modell 3: Traume som prediktor

MIXED EDE WITH TimeX Traume

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= TimeX Traume TimeX*Traume | SSTYPE(3)

/METHOD=ML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TimeX | SUBJECT(id) COVTYPE(VC).

Syntaks til prosessanalysene

Modell 4: Selvmedfelelse som prediktor

For SF-symptomer:
MIXED EDE WITH TIME skb lagskw

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED=skb lagskw | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(ID) COVTYPE(UN)
/REPEATED=timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).

For traumesymptomer:
MIXED PTSD WITH TIME skb lagskw

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED=skb lagskw | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(ID) COVTYPE(UN)
/REPEATED=timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).
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Modell 5: SF som prediktor

For selvmedfolelse:
MIXED SK WITH TIME edeb lagedew

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= edeb lagedew edeb*lagedew | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(id) COVTYPE(UN)
/REPEATED= timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).

For allianse:
MIXED WAI WITH TIME edeb lagedew

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= edeb lagedew edeb*lagedew | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(id) COVTYPE(UN)
/REPEATED= timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).

Modell 6: Traumesymptomer som prediktor

MIXED SK WITH TIME ptsdb lagptsdw

JCRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O0,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED= ptadb lagptsdw ptsdb*lagptsdw | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(id) COVTYPE(UN)
/REPEATED= timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).

Modell 7: Allianse som prediktor

MIXED EDE WITH TIME lagwaiw

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1)
SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(O,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

JFIXED= lagwaiw | SSTYPE(3)

/METHOD=REML

/PRINT=G SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT TIME | SUBJECT(ID) COVTYPE(UN)
/REPEATED=timeclass | SUBJECT(id) COVTYPE(diag).
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