MEDISIN OG VITENSKAP

Spiseforstyrrelser —
hvordan arbeide med familien?

Sammendrag

A arbeide med familier og spiseforstyr-
relser vil si & arbeide med familiens
ressurser og eventuelle begrensninger,
finne ut hvordan familien mestrer
utfordringene rundt spiseforstyrrelser
og hvordan den kan greie a fungere
optimalt. Dette gjelder for alle pasien-
tene, enten de er voksne eller barn.

Familieintervensjoner ved spiseforstyr-
relser bestar av radgivning, familie-
arbeid og familieterapi. Familiearbeid
vil si kartlegging av omfang og alvorlig-
hetsgrad av spiseforstyrrelsen, initie-
ring og oppfelging av kostholdsopp-
legg, av fysisk aktivitet etc. Familie-
terapi retter seg mot familien som
system, ikke mot det enkelte individ
eller mot direkte symptomatisk atferd.
Den faglige oppgaven, tiltakene og
malsettingen dreier seg om samspillet
i familien, om relasjoner og kommuni-
kasjonsmgnstre.

Forskning viser dokumentert effekt

av familieterapi, spesielt for pasienter
under 18 &r med anorexia nervosa og
som har et sykdomsforlgp av under tre
ars varighet. Indikasjoner for overgang
fra familiearbeid til familieterapi er at det
foreligger relativt fastldste og konflikt-
fylte relasjoner enten foreldrene imellom
eller mellom barn og foreldre, at det er
en forsinket eller forstyrret psykologisk
utvikling hos barnet eller at sasken/
andre familiemedlemmer anses & ha en
betydning for bedringsprosessen.

Familieintervensjoner er hovedsakelig
forankret innenfor systemisk familie-
terapi. | familieterapi ved spiseforstyr-
relser star motivasjonsterapeutiske
tilneerminger sentralt. Det samme gjer
bruk av kognitive og psykoedukative
metoder, formidling av kunnskap og
oppleering i hvordan man kan forholde
seg til spiseforstyrrelser i familien.
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Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse pa
flere, beslektede tilstander med ulik alvor-
lighetsgrad. Artikkelen omhandler hoved-
sakelig anoreksi og bulimi sett i henhold til
diagnosesystemet ICD-10 (1). Diagnostiske
kriterier beregnet pa barn er imidlertid lite
sensitive for spesifikke faktorer som kjenne-
tegner spiseforstyrrelser hos barn. Ved dia-
gnostisering hos barn ber man rette opp-
merksomheten mot folelser som irritabilitet,
sinne og generelle humerforandringer og
mot atferdsmenstre som sare matvaner, at-
ferd etter maltidet for & skjule oppkast, so-
sial tilbaketrekning og selvdestruktiv atferd.

Béde barn, ungdom og voksne blir omtalt.
Pasienter under 18 ar blir betegnet som barn.

Familieintervensjoner
Familieintervensjoner bestér av rddgivning,
familiearbeid og familieterapi (tab 1). I Hel-
setilsynets retningslinjer for behandling av
alvorlige spiseforstyrrelser i spesialisthelse-
tjenesten, er familiearbeid regnet som ned-
vendig for pasienter under 18 ar (2). Videre
anbefales familieterapi spesielt for pasienter
under 18 ar. Forskning viser dokumentert ef-
fekt. For pasienter med anoreksi, som er un-
der 18 ar og med en sykdomsvarighet under
tre ar, er familieterapi bedre enn individual-
terapi med hensyn til vektokning, symptom-
bedring, funksjonelle familierelasjoner samt
seksuell og sosial tilpasning (3, 4). I klinisk
praksis kombineres noen ganger familie-
terapi og individualterapi. Familieterapi ved
bulimi er lite studert, men klinisk erfaring og
kasusstudier indikerer at en slik tiln@rming
kan vere nyttig.

Forste del av intervensjonsprosessen er
vanligvis rddgivning. Foreldre og pasient gis
en mulighet for forstielse av sykdommen,
deres egen rolle i helingsprosessen og fér
klare rdd om praktiske tiltak — en kognitiv
tilnerming. Informasjonen ma alltid tilpas-
ses barnets kognitive og sosiale utvikling.

Prosessen gér over i familiearbeid, en mer
aktiv samarbeidsfase mellom lege/annet
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helsepersonell og familien. Denne bestar av
kartlegging av omfang og alvorlighetsgrad,
initiering og oppfelging av kostholdsopp-
legg og annet rundt fysisk aktivitet, skole
etc. Familiens verdier, normer og rutiner
samt deres tidligere forsek pé & hjelpe barnet
ma respekteres.

Hvis dette arbeidet ikke forer til forventet
bedring, mé det viderefores som familietera-
pi. Ramme 1 viser en oversikt over indika-
sjoner pa nér det bor skiftes over til familie-
terapi. Kostholdsopplegg ber som oftest
opprettholdes. Denne overgangen gjor det
nedvendig med et tverrfaglig samarbeid, et
samarbeid mellom ulike profesjoner, mel-
lom kolleger, mellom primerhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten eller mellom eta-
ter. Samarbeidet kan utformes som en dref-
tingssak, en sak for veiledning eller som en
henvisningssak.

I familiearbeid spiller rekkefolgen av in-
tervensjoner en rolle for et vellykket resul-
tat. Etter rddgivningsfasen bestemmer be-
handler nedvendig vektekning og progre-
sjon, samt sikrer at foreldrene som barnets
ressurspersoner tar medansvar for denne.
Det inneberer et samarbeid mellom foreld-
rene og barnet om et spesifikt kostopplegg.
Nar vektokningen er tilfredsstillende og
andre symptomer i tilbakegang, kan foreld-
rene gradvis gi ansvaret tilbake til barnet.
Behandler ma stotte foreldrenes rolle som
foreldre og hjelpe dem til & samarbeide om
behandlingen av barnet. Foreldrene blir der-
med nesten 4 betrakte som behandlerens
medhjelper eller forlengede arm (5). Foreld-
rene ma vere enig i intervensjonene, og de
ma vere 1 stand til & utvikle et forpliktende
fellesskap seg imellom. Foreldre kan vegre
seg for dette. Det kan gi behandlere en ekstra
utfordring nar foreldrene er skilt, spesielt
hvis skilsmisseprosessen er uferdig.

Hovedbudskap

Familieintervensjoner bestar av radgiv-
ning, familiearbeid og familieterapi

Indikasjoner for familieterapi er konflikt-
fylte relasjoner, forsinket/forstyrret psy-
kologisk utvikling, andre familiemed-
lemmers betydning for bedring etc.

Aktuelle metoder er systemiske fami-
lieterapeutiske metoder, motivasjons-
terapeutiske metoder, kognitive og psy-
koedukative metoder
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Ramme 1

Indikasjoner for familieterapi
ved spiseforstyrrelser

Det foreligger relativt fastlaste og kon-
fliktfylte relasjoner enten mellom for-
eldrene eller mellom barn og foreldre

Det er forsinket eller forstyrret psykolo-
gisk utvikling hos barnet

Sesken/andre familiemedlemmer har
betydning for bedringsprosessen

Statens helsetilsyns retningslinjer for be-
handling av alvorlige spiseforstyrrelser i
spesialisthelsetjenesten (2) inneholder en
oversikt over familieterapiens struktur, inn-
hold, tematikk og mélsetting som vises i
ramme 2.

Pasient Ida, 15 ar

Helsesoster og familien har reagert pa at Ida
er blitt veldig tynn de siste ménedene. For-
eldrene tar henne med til familiens lege med
spersmal om hun er syk, hvor syk, om det er
anoreksi. Ida sitter sur og tverr pd en stol
lengst unna legen, sier ingenting, gar motvil-
lig med pa veiing og maling. Informasjon og
rad om kosthold og helse er totalt uinteres-
sant for henne. Mor og far nikker til det
legen sier. Mor noterer i boken sin.

To uker senere ringer mor for ny avtale.
Alle tre kommer, foreldrene er meget be-
kymret. Det blir tatt blodprever av Ida. Hvor
alvorlig er det? Skissert kostholdsopplegg
har ikke latt seg gjennomfore. Ida sier at hun
ikke har noe problem, er bare litt for tykk, og
fortsetter: «Jeg kommer uansett ikke til &
spise mer!»

Legen henviser henne til barne- og ung-
domspsykiatrisk poliklinikk. Der er det lang
ventetid. Foreldrene er oppgitte og redde og
henvender seg til en privatpraktiserende
psykologspesialist som kan ta imot dem. I
den forste timen sier Ida at hun ikke skjenner
meningen med dette, hun har ingen proble-
mer. Til den andre timen kommer hun ikke.
Det er aktuelt 4 arbeide i en periode med for-
eldrene alene, noe som i en slik sammen-
heng er familieterapi. Psykologen kontakter
legen etter foreldrenes samtykke og blir in-
formert om de somatiske resultatene av hans
undersgkelser. Sammen drofter de situasjo-
nen over telefonen.

Foreldrene far hjelp nér det gjelder egne
holdninger til Idas spising, til hennes folel-
sesregulering og til aldersadekvat grenseset-
ting. Psykologens oppgave er i forste rekke
a gi dem tilbake troen pa egen kompetanse i
foreldrerollen. Ressursene er mange.

Senere kommer Ida med av ren nysgjer-
righet, og familiesamspillet kan synliggjo-
res. Idas emosjonelt ladede utsagn «Dere er
ikke glad i meg, dere vurderer meg bare etter
det jeg gjor av lekser og far av karakterer —
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ikke etter den jeg er!» forer til en felles und-
ring over relasjoner de for ikke var klar over.
Neste skritt er dreftinger av mulige endrin-
ger i dette samspillet. Og familieterapien gér
senere over til individualterapi. Malsettin-
gen er & fremme motivasjon for endring
samt gi egostottende terapi. Foreldrene blir
orientert i den grad det er hensiktsmessig i
henhold til konfidensialitet nar pasienten er
under 18 ar. Foreldrene deltar ved behov og
ut fra en faglig vurdering. I lopet av ett ar
endrer Idas maltidsrutiner seg og hun fir noe
vektoppgang. Samtidig folger en sosial og
emosjonell mer tilfredsstillende utvikling.

Voksne pasienter
I arbeidet med voksne starter man oftest rett
pa individualterapi. Det er ikke gitt at fami-
lien skal vare med. Hvis pasienten bor
hjemme hos egne foreldre eller foresatte el-
ler har kjereste, samboer, ektefelle eller
barn, vil det ved enske fra pasienten og ut fra
en faglig vurdering, vaere naturlig & ta dem
med. Det legges stadig mer vekt pé involve-
ring av ikke-profesjonelle, som familie og
venner, i arbeidet med spiseforstyrrelser (6).
Barna til den voksne pasienten kan vere
med som en ressurs, men ikke som ansvarlig
person eller som terapeutens medhjelper.
Arbeidet med den voksne pasientens fa-
milie gir mulighet for & sette symptomene i
en interpersonlig kontekst, & fremme fami-
liens egen kompetanse, & oke forstaelsen
mellom familiemedlemmene, og & dele an-
svaret for en bedringsprosess.

Teorier, modeller og metoder

for arbeid med familien

Nar et par enes om & skape en familie, har
begge med seg ressurser og begrensninger
fra sin egen oppvekst, og sammen er disse
grunnlaget for den nye familien. Hvis pa-
kjenninger som sykdom, enten akutt, tidsav-
grenset eller kronisk, rammer denne fami-
lien, blir det behandlers utfordring & finne
frem til og & oke ressursene for mestring.
Slik kan evner, anlegg og psykisk styrke
bringes frem og sla tilbake stresspavirknin-
ger og minimalisere negative virkninger (7).
Resiliens er et begrep nar opp til ressurser,
og betyr «elastisk», «det & vaere i stand til &
ta seg inn igjen». Resiliens/resilient betyr
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hva familien er, ressurser er hva familien
har, mestring er hva familien gjor.

Peter Steinglass og kolleger har utarbeidet
en modell for familier med et medlem som er
alkoholiker og for familier med et medlem som
har ulike typer sykdommer, som diabetes, eller
har funksjonshemninger (8). Denne modellen
kan ogsa anvendes ved spiseforstyrrelser. Fa-
milien gar gjennom en trinnvis reorganisering
som svar pa de utfordringene sykdommen gir.
Sykdommen tar en sentral plass. Den endrer de
daglige rutiner, beslutningsprosesser og regu-
lerende atferd inntil den blir det sentrale orga-
niserende prinsipp. Familiens liv dreier seg
mer og mer om sykdommen. Hvordan fami-
lien mestrer disse utfordringene, avhenger av
dens resiliens og dens ressurser.

Transaksjonsmodellen

og systemiske familieteorier

Daglige rutiner blir ofte forstyrret og opplest
pga. pasientens atferdsforandringer. Pasien-
ten blir lett midtpunktet for oppmerksom-
heten, ofte pa bekostning av sesken.

Barnet virker pa familien, familiens svar
virker igjen tilbake pa barnets videre utvik-
ling, som igjen virker tilbake pa foreldrene.
Tenkningen om transaksjon er forankret i
organisasjonsteorier, forst beskrevet av Eric
Berne (9), videre utdypet innenfor utviklings-
psykologien, innenfor et systemteoretisk per-
spektiv, og videre til begrepene intersubjekti-
vitet, samspill og selvopplevelse (10).

Metodiske tilnerminger innenfor denne
teoretiske rammen vil vare & bevege seg
mellom den linezre og den sirkulare forsté-
elsen. Vi starter i den lineare: Er det biolo-
giske eller medisinske forhold, en skade el-
ler en utviklingsforstyrrelse, som ligger til
grunn? Er det en medfedt sarbarhet for pa-
virkninger utenfra? Derfra gr vi over i den
sirkulaere forstaelsen, om hvordan spisefor-
styrrelsen kan forstds innenfor et system.

Relasjonene i familien er bakteppet for
systemisk familieforstaelse og teoriutvik-
ling. Det er spréket og dets meningsinnhold,
sammen med kroppslige uttrykk som tyde-
liggjor samspillet i familien. Behandlers for-
staelse og tolking av dette gir grunnlaget for
videre arbeid. Ulike retninger innenfor den
systemiske familieterapien gir oss nyttige
redskaper for intervensjoner (11).

Tabell 1 Familieintervensjoner ved spiseforstyrrelser

Familieradgivning

Gi mulighet for gkt
kognitiv forstaelse

Faglig oppgave

Familiearbeid

Skape muligheter for at
familien skal kunne falge

Familieterapi

Skape muligheter
for arbeid med samspill

avtalte opplegg

Tiltak Gi informasjon og rad

Mal Bedre kunnskap om
og forstaelse av spise-

forstyrrelsen
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Vurdere alvorlighetsgrad,
initiere og felge opp
praktiske intervensjoner

Bedre forstéelse av hvor-
dan ulike opplegg kan
folges opp

Kartlegging av relasjo-
ner og kommunikasjon
med péfelgende inter-
vensjoner

Endring av samspill
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Ramme 2

Familieterapiens struktur,
innhold og malsetting

Familieterapi retter seg mot familien
som system, ikke mot det enkelte indi-
vid eller mot direkte symptomatisk
atferd

Terapeutens rolle er ngytral eller aktiv
avhengig av de ulike teoretiske forstael-
sesmodellene

Prosedyrer for utredning bygger hoved-
sakelig pa observasjoner av familiens
kommunikasjon og relasjoner her og
na, og i noen tilfeller ogsa pa struktu-
rerte/semistrukturerte prosedyrer som
anamnese, intervjuer, genogram, fami-
liekart, skulpturering, samt praktiske
oppgaver

Tematikk kan veere familiestruktur,
familieprosesser, relasjoner, kommuni-
kasjon (apen/skjult), tregenerasjons-
perspektiv, enkeltindividenes vekst

og modning innen familien, tilknytning-
lgsrivelse, nerhet-avstand, individue-
ring, innbyrdes forventninger, normer,
regler, «spill» i familien

Tidsperspektivet retter seg i stor grad
mot natid og fremtid

Tidsrammen kan veere korttidsrettet,
8-12 sesjoner, eller mer langsiktig

Malsettinger er endring av dysfunk-
sjonelle atferds- og kommunikasjons-
menstre knyttet til problemet, konflikt-
lasning pa familieniva, hjelp til familien/
pasienten for & kunne finne sine egne
ressurser for videre god fungering, at
familiemedlemmene kan gi hverandre
adekvat stette videre i en helingspro-
sess

Familier som har medlemmer med spise-
forstyrrelser har vert beskrevet ut fra spe-
sielle kjennetegn. Minutchin og medarbei-
dere beskrev det de kalte «den anorektiske
familieny, karakterisert ved konfliktunnga-
else, overinvolvering, rigiditet og sammen-
smelting av grenser (12). Senere forskning
har ikke kunnet bekrefte dette, selv om an-
tydninger til visse menstre er funnet. Hoved-
tilnermingene i familieterapi ved spisefor-
styrrelser er grundig beskrevet av Astri
Johnsen (13), og kan benyttes ogsa i familie-
arbeid.

Det er innenfor familiens samspill at tera-
peutiske temaer introduseres, forstas, drof-
tes, skaper affekter, forer til ny og anner-
ledes forstaelse, til en redefinering av pro-
blemet mot en eventuell losning. Enhver
familie bestar imidlertid av enkeltindivider,
og disse mé ikke forkastes pd systemtenk-
ningens alter.
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Motivasjonsarbeid

og motivasjonsterapi

I metet med en spiseforstyrret kan man som
behandler oppleve at pasienten selv i liten eller
ingen grad opplever at han/hun har et problem,
mens andre bekymrer seg pa pasientens vegne.
Flere studier viser at konfrontering forer til gkt
motstand (14). Motivasjon for forandring er
altsd ikke en «ting» eller et trekk som finnes
eller oppstar i den syke, men noe som blir
skapt 1 den interpersonlige dialogen. Dette
sentrale prinsipp ferte til utviklingen av moti-
vasjonsintervjuing (15), senere til en moti-
vasjonsterapeutisk tilneerming med prinsipper
fra motivasjonspsykologi og atferdsteori.
Denne er basert pd en stadiemodell omkring
endring (16). Fem stadier av endring er blitt
definert: foroverveielse (precontemplation),
overveielse (contemplation), forberedelse/
beslutning (preparation/determination), hand-
ling (action) og vedlikehold (maintenance).

Mange — spesielt unge — med spiseforstyr-
relser befinner seg pé nivaet av foroverveiel-
se ved den forste kontakten med behand-
lingsapparatet. De mener selv i liten grad at
de har et problem. Informasjon er relevant
fremfor praktiske rad om forandring.

Ved stadiet av overveielse har pasienten
en opplevelse av at noe er galt, er villig til &
se narmere etter, men har ikke lyst til &
handle aktivt for & fa til forandring. Det er
nyttig & peke pa ambivalensen omkring for-
andring, og hjelpe dem til 4 fa fatt i spisefor-
styrrelsens positive og negative sider.

Neste stadium er forberedelse/beslutning
hvor mange ensker a forandre seg, men vet
ikke hvordan. En pasient i stadiet av hand-
ling har bestemt seg og utferer aktive hand-
linger for & endre spiseforstyrret atferd. I til-
friskningen kan det svinge, med mindre eller
storre tilbakefall. Da er det hensiktsmessig &
arbeide med vedlikehold, 4 bidra med forsta-
else av at alt ikke er tapt om det gar noe dér-
ligere en periode (17).

En slik modell av forandring er ingen en-
kel linexr progresjon slik som beskrevet
ovenfor. Den enkelte kan bevege seg frem og
tilbake mellom stadier av motivasjon og be-
sluttsomhet.

Den motivasjonelle tiln@rmingen har ut-
viklet seg fra & vare individualterapeutisk
orientert til ogsa & bli en viktig tilnaerming i
metet med hele familien (6). Familiemed-
lemmer er oftest de forste som oppdager
symptomer pé spiseforstyrrelser og ensker
forandring. Dette kan sta i sterk kontrast til
virkelighetsoppfatningen hos den som er
syk. Familiemedlemmene oppmuntres og
leeres til & lytte, reflektere og oppsummere
istedenfor 4 komme med egne losninger.

Psykoedukative metoder

og behandling

Nere familiemedlemmer er ofte fortvilet og
opplever vanskeligheter i sine roller. Dette
kan gjere dem mindre effektive som hjelpe-
re og de kan vaere med pé & opprettholde spi-
seforstyrrelsen. (6). Det er viktig at familie-
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medlemmer far undervisning og kunnskap.
Psykoedukative metoder henspiller pa det
pedagogiske element, der formidling av
kunnskap og opplering star sentralt.

Metoden har sin viktigste opprinnelse i
forskningen omkring begrepet «expressed
emotions», et begrep som er beholdt i forsk-
ning og klinikk uten oversettelse til norsk.
Begrepet er utviklet innenfor schizofreni-
forskningen (18), og refererer til kvaliteten
av kommunikasjonsholdninger som pare-
rende eksponerer overfor pasienten. Dersom
kritikk, fiendtlighet eller emosjonell overin-
volvering blir uttrykt i familien, bidrar dette
til opprettholdelse av symptomer og til tilba-
kefall etter utskrivning fra sykehuset. Varme
og positive bemerkninger sikrer bedring og
beskytter mot tilbakefall (19).

Det er ikke gitt at disse resultatene gjelder
for spiseforstyrrelser, men studier tyder pa
det, og dette er referert i en metaanalyse fra
1998 (20).

Sentrale undervisningstemaer i forbindelse
med spiseforstyrrelser er symptomer, sym-
ptomenes mening/funksjon, mulige arsaks-
faktorer, mestringsmater og kommunikasjon/
samhandling. Undervisningen kan forega
med eller uten pasienten, med familien alene
eller med flere familier samtidig. I den senere
tid er det blitt vist relativt stor interesse for un-
dervisning i grupper med flere familier sam-
let, sakalte flerfamiliegrupper (21).

Kognitiv tilneerming

Den kognitive tilneermingen bygger pa den
forutsetning at et individ trenger & bearbeide
informasjon pa en adekvat mate for & overle-
ve. Kognitive begreper som blir brukt er
automatiske tanker, feilfortolkninger, skje-
maer og leveregler.

Negative automatiske tanker er ufrivillige
tanker og visuelle bilder som stremmer inn i
var bevissthet pa veldig kort tid. De verbale
tankene har ofte et kort, men spesifikt inn-
hold (for eksempel «jeg er dumy). Vi er ikke
vant til & sentrere oppmerksomheten om
dem. Dette gjor at vi aksepterer dem som
sanne og de har en direkte innvirkning pa var
fysiologiske aktivering, véire folelser og at-
ferd.

Feilfortolkninger beskriver ulike mater et
individ kan misoppfatte eller forvrenge in-
formasjon pa. I tabell 2 vises eksempler pa
slik feilfortolkninger hos spiseforstyrrede
pasienter.

Kognitive skjemaer, ogsa kalt leveregler,
fungerer som filter som vi opplever verden
gjennom. Innholdet har en direkte innvirk-
ning pa personens persepsjon, tenkning og
hukommelse, og vil i tillegg pévirke vére
folelser og handlinger. Slike skjemaer etab-
leres forst og fremst i barndommen som et
resultat av de erfaringer man gjor seg. Nér en
negativ leveregel aktiveres, vil negative
automatiske tanker stremme inn i bevissthe-
ten, og personen vil begynne a feilfortolke
situasjoner.

Behandling blir rettet mot identifisering,
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kartlegging, bearbeiding og endring av de
sentrale negative automatiske tankene, feil-
fortolkningene og levereglene som skaper
problemer for pasienten, og videre hvordan
tanker, folelser, handlinger og samhandling
henger sammen (22). Familien kan her veare
viktig for forandring.

Pasient Trine, 27 ar

Trine har levd med spiseproblemer i 13 ar. I
de siste sju drene har disse gitt seg utslag i en
alvorlig bulimi. Hun gér pa jobb hver dag,
fra kl 9-16. Resten av degnet og helgene
bruker hun til overspising med péafelgende
oppkast, omtrent 3—10 ganger i dognet. Det-
te gar utover parforholdet. Det er samboeren
som har serget for 4 f4 henne til legen.

I legetimene er Trine set og blid, prater
villig 1 vei, tilsynelatende &pen, men noe
kaotisk. Legen skjonner raskt at det handler
om & veare tydelig og engasjert for & oppna
et samarbeid med henne. Det skjer likevel
ingen endringer i Trines situasjon, og de blir
enig om henvisning til voksenpsykiatrisk
poliklinikk. Der far hun individualsamtaler
med en kognitiv atferdsterapeutisk tilner-
ming. Ferst kartlegges symptomene ved
hjelp av et registreringsskjema som Trine
skal fylle ut daglig. All mat og drikke hun
inntar skal registreres, tidspunkt for dette og
situasjoner hvor overspising og oppkast
forekommer. Alternativ atferd fremfor over-
spising og oppkast utforskes slik at Trine
skal fa en opplevelse av kontroll og egen
mestring i sitt matkaos.

Samboeren til Trine blir trukket inn helt i
starten av terapien. Dette er viktig fordi beg-
ge deler oppfatningen av at Trine bare ma ta
seg sammen. I denne fasen av terapien blir
det psykoedukative elementet viktig, & un-
dervise begge om symptomer og hvordan
negative automatiske tanker opprettholder
symptomene.

Etter hvert utvides Trines terapi fra vekt
og mat til fokus pa symptomenes personlige
og funksjonelle mening. Trine antok at ved &
opprettholde symptomene, ville hun vare
sikret en tilknytning til samboeren. Hun var
redd han ville forlate henne. Sa lenge hun
var syk, visste hun han ville stette henne.
Gjennom terapien kunne de i fellesskap be-
arbeide og endre denne feilfortolkningen.

Slik veksler Trines terapi mellom indivi-
dualsamtaler og parsamtaler hvor tema i
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Tabell 2 Vanlige feilfortolkninger blant spiseforstyrrede pasienter
Feilfortolkning Eksempel

Overgeneralisering: Man generaliserer fra én
hendelse til alle hendelser

— Nar jeg tidligere spiste karbohydrater,
var jeg tykk. Derfor méa jeg unnga a spise
det n& sé jeg ikke blir tykk igjen

Svart-hvitt-tenkning: Begivenheter kan bare
veere riktige eller gale, gode eller darlige

— Hvis jeg ikke har full kontroll, vil jeg miste
all kontroll

— Hvis jeg legger pa meg én kilo, vil jeg fort-
sette a legge pa meg mange kilo

Selvhenfering: Egosentriske tolkinger —Jeg blir flau nar andre ser meg spise
— To mennesker lo da jeg gikk forbi dem, de kan

sikkert se at jeg har lagt pa meg tre kilo

Folelsesmessig resonnering: Man avgjer
hva som er riktig eller galt ut fra hva man faler

- Jeg feler meg tykk. Derfor er jeg det
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