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Samandrag

Eg jobbar som fysioterapeut pa rehabiliteringssenteret Muritunet, som i fleire ar har hatt
livsstilskurs for pasientar med sjukleg overvekt. For to ar sidan byrja vi a registrere at
fleire av desse ogsa hadde overetingsliding eller Binge Eating Disorder (BED). Pa
bakgrunn av dette valte vi a utvikle eit livsstilskurs som har eit sterre fokus pa
overetingsatferd. Sidan dette tilbodet er relativt nytt, samt at tilnserminga var pa Muritunet
er rehabilitering med bruk av kognitiv terapi, sa har eg valt a belyse dette i oppgava mi.
Problemstillinga er: Korleis kan ein nytte kognitiv terapi for a farebygge overetingsatferd

hja pasientar med overetingsliding?

| teoridelen vert det gjeve ein kort presentasjon av overetingsliding, i tillegg til omgrep fra
kognitiv terapi som er relevant for oppgava. Vidare i empiridelen vert pasienten Charlotte
skildra, samt ulike mgter som eg har hatt med ho bade pa Muritunet og over telefon. I
samsvar med etiske retningslinjer om konfidensialitet, sa er alle personidentifiserande
opplysingar fjerna eller erstatta med fiktive opplysingar. I diskusjonsdelen vil empiriet
verte belyst ut i frd omgrep fra kognitiv terapi. Til slutt stiller eg spgrsmal om det er
tilstrekkeleg med kognitiv terapi i behandling av pasientar med overetingsliding, samt

korleis vi pa Muritunet kan utvikle tilbodet vart vidare.

Fedme og overvekt er og vil vere eit stort samfunnsproblem i ara framover, og
overetingsliding er ei relativt ny diagnose som ofte er forbunde med auka vekt. Sjglv om
forsking har funne stor evidens for bruken av kognitiv terapi i behandling av pasientar med
overetingsliding, sa finst det framleis lite forsking som viser langtidseffektane av det. Eg

tenkjer at dette syner eit behov for vidare forsking.
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1.0 Introduksjon

Eg jobbar som fysioterapeut pa rehabiliteringssenteret Muritunet, som tilbyr opphald til
mange ulike pasientgrupper. Dei siste tretten ara har eitt av tilboda vore livsstilskurs for
pasientar med sjukleg overvekt. Kurset er gruppebasert og ein vert fylgt opp av eit
tverrfagleg team. Ein far bistand til & kome i gong med fysisk aktivitet, auke kunnskapen

om mat og helse, samt sja si eiga utfordring i lys av psykisk helse.

Etter fleire ar med dette livsstilskurset byrja vi a registrere at somme pasientar, i tillegg til
a ha ein usunn balanse mellom kosthald og aktivitet, ogsa hadde episodar med overeting
der matinntaket kom ut av kontroll. Dei fortalte at episodane som regel kom i etterkant av
vanskelege situasjonar, der bade tankar og kjensler hadde vorte paverka. For a regulere
eller kvitte seg med ubehaget, hadde dei utvikla eit mgnster med overeting. P& bakgrunn
av dette valte vi og utvikle eit kurs for desse pasientane, der ein har eit starre fokus pa a
handle annleis nar impulsane til overeting kjem. Etter at vi byrja a kartlegge denne

atferden for to ar sidan, sa har 25 pasientar delteke pa dette kurset.

For & kunne kome til Muritunet, ma fastlegen farst tilvise til overvektspoliklinikk pa
sjukehus, som deretter tilviser vidare til oss. Farst er det eit vurderingsopphald pa ei veke,
der vi mellom anna kartlegg motivasjon og overeting. Dette kan kvalifisere til eit ordineert
livsstilskurs eller eit livsstilskurs med fokus pa overetingsatferd. Gar ein vidare med eitt av
desse alternativa, sa er det farst eit opphald pa tre veker og til slutt eit oppfelgingsopphald
pa to veker. Livsstilskurset gar dermed over seks veker fordelt pa om lag eitt ar. Kurset

vert avslutta med ein poliklinisk dag om lag eitt halvt ar etter siste opphaldet.

1.1 Bakgrunn for val av tema

Anoreksi og bulimi er nok dei mest kjende eteforstyrringane i samfunnet vart i dag, men
overetingsliding eller Binge Eating Disorder (BED) er ei eteforsyrring pa lik linje med dei
(@veras 2018). Til tross for at overetingsliding er meir enn dobbelt sa vanleg som anoreksi
og bulimi i Noreg med sine tre prosent, sa er det nok den diagnosen som har fatt minst
merksemd. Det kan vere ulike grunnar til det, som til dgmes at fleire med overetingsliding

ogsa har overvekt, noko som kan gjere det lettare a sja det framfor eteforstyrringa



(Fairburn 2014). | tillegg vart ikkje overetingsliding definert som ei diagnose for i 2013 i
det amerikanske diagnosesystemet, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5). I Noreg nyttar ein diagnosesystemet International Classification of Diseases
(ICD). Den nye versjonen av ICD (ICD-11) vart lansert i 2018, men den er ikkje teke i
bruk enda. Sidan det manglar diagnostiske kriterium for overetingsliding i ICD-10, sa seier
helsemyndigheitene at kriteria for overetingsliding i DSM-5 vil vere radgjevande i forhold

til & setje diagnosen ogsa i ICD-10 (Helsedirektoratet 2017).

For & kunne delta pa livsstilskurset méa KMI (kroppsmasseindeks) vere > 40 eller > 35 visst
ein i tillegg har fedmerelaterte lidingar som til demes diabetes type 2 eller hjarte- og
karsjukdomar. Ein KMI > 30 vert definert som fedme, medan ein KMI > 25 vert definert
som overvekt. | Noreg har farekomsten av fedme auka med 44 prosent sidan 2000, og det
gjer oss til eitt av landa i Europa med starst auke. Over 23 prosent eller om lag ein million
nordmenn har fedme. Dette kostar Noreg om lag 68 milliardar arleg, medan overvekt
aleine kostar om lag 100 milliardar. I tillegg er fedme og overvekt primararsak til over
3200 dedsfall kvart ar. Dette vert sett pa som ein av dei sterste utfordringane vi har i
samfunnet i dag (Bordvik 2019). Ein antek at det skjuler seg ein del udiagnostiserte
overetingslidingar bak det stigande antalet av overvektige personar i Noreg (@veras 2018).

Eg synes tala som er representert ovanfor er oppsiktsvekkande. Fedme og overvekt er og
vil vere ei stor utfordring for samfunnet i ara som kjem. For a snu denne utviklinga, sa
tenkjer eg det er naudsynt med gode og tilrettelagte behandlingstilbod. Etter & ha jobba i
fleire r med pasientar med sjukleg overvekt, sa har eg sett kor viktig det er & fokus pa
bade fysisk og psykisk helse. Sidan tilbodet vi har til pasientar med overetingsliding er
relativt nytt, sa har eg valt a avgrense oppgava til & omhandle denne pasientgruppa.
Tilnerminga var pa Muritunet er rehabilitering med bruk av kognitiv terapi. Pa bakgrunn

av mine erfaringar, sa ynskjer eg a belyse dette temaet i oppgava mi.

1.2 Litteratursgk

For & finne relevant litteratur til oppgava, sa nytta eg databasane Medline, ProQuest og
PsycInfo. Sidan eg ynskte artiklar som omhandla bade binge eating disorder” og
’cognitive behavioral therapy”, s kombinerte eg sokeorda med "AND”. Eg avgrensa

sgket ytterlegare ved a sgke etter “review articles/journals” som var publiserte mellom



2013-2020. Dette gav meg eit treff pa 23 artiklar i Medline, 41 i ProQuest og 67 i

Psyclnfo. Av desse fant eg 7 som eg synes var relevante for oppgava.

Eg valte ogsa a sgke etter kvalitative studiar for & inkludere pasientperspektivet. | Medline
kombinerte eg sokeorda ”binge eating disorder” og “qualitative research”, og enda opp
med eit treff pa 8 artiklar der 1 var relevant for problemstillinga. | ProQuest nytta eg
sekeorda “binge eating disorder” og “’patient experiences”. Ved a kombinere desse, samt
nytte same avgrensing som tidlegare, sa fekk eg eit treff pa 90 artiklar der eg fant 2
relevante artiklar. I tillegg til forskingsartiklar, sa har eg nytta litteratur som eg har lant i
fra arbeidsplassen min og pa biblioteket.

1.3 Kort oppsummert om forsking kring temaet

Etter & ha gjennomfart fleire litteratursgk om overetingsliding, sa har eg sett at det er
mange ulike intervensjonar som har vorte evaluert. | artiklane eg har funne er
psykoterapeutisk- og medikamentell behandling, sjglvhjelps- og vektprogram, samt
behandlingar som er kombinerte med kvarandre dei som har vore mest studert. Eit
sjelvhjelpsprogram er basert pa kognitiv terapi, men er ein forenkla variant der ein
behandlar seg sjglv utan involvering av ein behandlar (Fairburn 2014). Eit vektprogram
gar ut pa & endre kost- og aktivitetsvanar slik at ein oppnar vektreduksjon (Accurso og
Sanchez-Johnsen 2013, 196).

Ghaderi et al. (2018) fastslo at det var lite forsking som synte den langsiktige effekten av
psykoterapeutisk behandling. Samstundes hevda Hilbert et al. (2019) at psykoterapeutisk
behandling bar verte prioritert a bruke fgrst. Dette meinte ho pa bakgrunn av at
psykoterapeutisk behandling viste seg & ha starre effekt enn vektprogram pa kortare og
lengre sikt, samt stagrre langtidseffekt enn sjaglvhjelpsprogram. Ved kombinasjon av til
demes psykoterapi og vektprogram eller medikament, gav det ingen tilleggseffekt
samanlikna med psykoterapi aleine. Palavras et al. (2017) konkluderte med at kognitiv
terapi framleis opprettheld statusen sin som den behandlinga som har vist seg a ha starst

effekt i behandling av pasientar med overetingsliding.

Linardon (2018) viste til at om lag 50 % av pasientane som mottok ei form for behandling

ikkje oppnadde full effekt. For & kunne gi desse pasientane riktig tilpassa hjelp, sa treng



ein a forske vidare pa kva behandling som er mest effektiv ved langsiktige oppfelgingar
(Ghaderi et al. 2018; Hilbert et al. 2019; Palavras et al. 2017).

1.4 Problemstilling

Antal personar som slit med fedme og overvekt er aukande. Overetingsliding er ei relativt
ny diagnose som ofte er forbunde med auka vekt, og det er omdiskutert kva som er den
beste behandlinga. Forsking har funne evidens for bruken av kognitiv terapi, men det finst
framleis lite forsking som syner langtidseffektane. Ut i fra min jobb som behandlar til
pasientar med overetingsliding, sa har eg erfart at dei treng bistand til & finne alternative
matar til overeting nar desse impulsane kjem. Pa bakgrunn av dette har eg valt denne

problemstillinga:

Korleis kan ein nytte kognitiv terapi for & farebygge overetingsatferd hja pasientar med

overetingsliding?



2.0 Teori

| dette kapittelet vil teori som er relevant for oppgava verte presentert. Farst kjem det eit
avsnitt om eteforstyrring, men vidare vert det avgrensa til & handle om overetingsliding.
Omgrep fra kognitiv terapi som er ngdvendig for a belyse problemstillinga vil verte

presentert, i tillegg til funn i fra forskingsartiklar.

2.1 Eteforstyrring

Eteforstyrring er eit samleomgrep for fleire ulike diagnosar som inneber eit forstyrra
forhold til mat og kropp (@veras 2018). Det er psykiske lidingar som ofte vert kontrollert
ved bruk av mat, da det er utfordrande & handtere vanskelege tankar og kjensler. Dei som
har ei eteforsyrring har ofte darleg kontakt med seg sjglv, samt vanskar med a setje ord pa
kjensler. Dette kan kjennast som ein indre uro som til demes pasientar med
overetingsliding vel a dgyve med a overete. Denne atferden vil da fungere som ei lgysing
pa noko, men som over tid vil utvikle seg til eit problem (Skarderud, Sommerfeldt og
Robinson 2020).

Det finst ikkje noko klart svar pa kva som farer til utvikling av ei eteforstyrring, men bade
disponerande, utlgysande og vedlikehaldande faktorar kan vere med & paverke.
Disponerande faktorar kan innebere genetikk, personlegdom, traumer eller kultur.
Utlgysande faktorar kan vere store endringar i livet, tap, konfliktar og mobbing. Faktorar
som vedlikeheld problemet kan til demes vere at ein med overetingsliding far ein kjensle
av kontroll og meistring ved & overete, samt at det dempar uro og negative kjensler
(Skarderud, Sommerfeldt og Robinson 2020).

2.2 Overetingsliding

Det er spesielt to kjenneteikn ved overeting; ei oppleving av a ete for mykje samstundes
som ein har eit tydeleg tap av kontroll. Personar som vert diagnostisert med
overetingsliding har jamlege episodar med overeting som kan paverke bade fysisk og
psykisk helse. Det er vanskeleg a definere korleis ei typisk overetingsepisode ser ut, men
som regel er det fleire faktorar som gar igjen. | starten kan ein kjenne pa eit velbehag, da



overetinga kan dempe uro i kroppen og gi ei form for pause fra det som er ubehageleg.
Fleire kan ete store mengder mat utan & vere fysisk svolten, og det skjer i eit tempo som er
raskare enn normalt. Ein kan ete til ein vert ubehageleg mett, men ulikt fra andre
eteforstyrringar sa vil ein ikkje nytte kompensatoriske strategiar. Episodane skjer som
oftast nar ein er aleine, og mange gjer det dei kan for & skjule den. Kjensla av a miste

kontroll farer ofte til sterk skam og misngye med seg sjglv (Fairburn 2014).

Som ved andre eteforstyrringar, sa er det ogsa mange ulike faktorar som kan vere involvert
ved utvikling av overetingsliding. Svaert mange har hatt traumatiske opplevingar i
barndomen, som til demes dad, separasjon, sjukdom, mobbing og seksuelt misbruk. |
tillegg har fleire hatt psykiske problem som angst og depresjon fer utfordringane med mat
starta. For pasientar som har diagnosen overetingsliding, sa har det & overete vorte ein
meistringsmekanisme for & kunne handtere vanskelege tankar og kjensler, utan at ein

kanskje har vore bevisst samanhengen (Fairburn 2014).

2.3 Kva seier pasientane?

Curtis og Davis (2014) gjennomfarte ei kvalitativ undersgking av 24 overvektige kvinner,
der halvparten hadde diagnosen overetingsliding. Begge gruppene rapporterte om store
matinntak, men kvinnene med overetingsliding fokuserte i tillegg pa det ukontrollerte
aspektet rundt det a ete for mykje. Mange av episodane med overeting var ikkje planlagde,
men dei som var det, varte som regel lenger enn det som var tenkt. Dei var klar over at dei
burde stoppe, men emosjonelt klarte dei det ikkje. Albertsen, Natvik og Raheim (2019)
intervjua to pasientar som fortalte at mat hadde vorte brukt til & trgste seg sjglv, spesielt
ved utfordringar som farte til ubehagelege kjensler. Ved a ete vart ubehaget regulert, og

det gav dermed ei pause i fra det som var vanskeleg.

Pasientane nemnte bade kort- og langsiktige negative konsekvensar ved atferden, som til
dgmes kvalme, halsbrann og mageverk. I tillegg falte dei seg bade skamfull, ekkel og sint.
Pa lengre sikt farte ogsa overeting til auka kroppsvekt og med starre risiko for
falgjetilstandar grunna overvekt (Curtis og Davis 2014). Dei skildra seg sjglv som at dei
var fanga i ein ond sirkel, der den store kroppen fortalte at dei hadde mislykkast i a ta vare
pa seg sjelv. | tillegg gav kroppen stadige paminningar om fortida og kva som hadde fart

den dit (Albertsen, Natvik og Raheim 2019). Samanlikna med normalvektige og



overvektige pasientar, fant Brugnera et al. (2018) at pasientar med overetingsliding hadde
eit hggare niva av mellommenneskelege problem, som vidare farte til meir psykisk stress
og overeting. I tillegg hadde pasientar med overetingsliding sterre vanskar med a fale og
uttrykke sinne.

2.4 Kognitiv terapi

Kognitiv terapi er eit paraplyomgrep som omfattar fleire ulike terapeutiske metodar som er
lagt til rette for ulike former for psykiske og somatiske vanskar (Berge og Repal 2015).
Metoden vart lansert pa slutten av 1960-talet, og Aron T. Beck vert sett pa som den starste
bidragsytaren (Martinsen et al. 2018). Tilnarminga har utspring i behaviorismen, der
atferdsendring vert sett pa som spesielt viktig. Ei endring i atferd vil medfare endring i

kognisjon, og det er denne endringa som er det sentrale (Haugsgjerd et al. 2018).

Kognitiv kjem av ordet kognisjon som er nemninga pa mennesket sin kontinuerlege
bearbeiding av informasjon. Den informasjonen vi vel ut og tolkar, avhengar av vare
tidlegare erfaringar og dei forventingane vi har til den aktuelle situasjonen. Maten vi
tenkjer omkring ei hending pa, vil ogsa paverke kva kjensler som vert knytt til hendinga.
Kognitiv terapi inneber & gve seg pa a utforske eigne tankar, samt a stille seg sparsmal ved

fastlaste tankemgnster (Berge og Repal 2015).

2.4.1 Den kognitive modellen

Kognitiv terapi er basert pa den kognitive modell. Menneskesinnet bestar av fleire
kognitive niva som heng saman med kvarandre, og det kan illustrerast pa ulike matar. Ut i
fra Beck si framstilling av modellen, sa har eg valt a setje inn eit dgme pa korleis ein
modell kan sja ut (Beck 2013):



Tidlegare erfaringar
Vare erfaringar i fra oppveksten.

Kjerneoppfatningar
”Eg er dum”.
Levereglar

”Visst eg ikkje far det til, sé er eg dum”.
Kompensatoriske strategiar
Unngar a prave nye ting.
Situasjon (A) Tanke (B) Kjensle/ kroppsleg reaksjon/ atferd (C)

Star spinning pa planen.  Eg kan ingenting.  Skuffa / hjartebank/ mater ikkje opp.

Kjerneoppfatningar er farestillingar ein har om seg sjglv, andre, verda og framtida.
Desse er sa fundamentale og ligg sa djupt, at ein i mange tilfeller ikkje er dei bevisst (Beck
2013). Dei kan vere bade positive og negative, og dei vert i stor grad forma av vare
tidlegare erfaringar. Har ein vorte mgtt, bekrefta og respektert i oppveksten, sa vil ein
lettare utvikle positive oppfatningar der ein tenkjer at ein har verdi som menneske. Visst
oppveksten har vore prega av avvising, kritikk eller forbod mot a vise kjensler eller gi
uttrykk for meiningane sine, sa vert ofte kjerneoppfatningane negative og ein tenkjer at ein
er verdilaus. Ei negativ oppfatning om seg sjolv kan til demes vere: "Eg er dum”. Det er
vanleg a ha bade positive og negative kjerneoppfatningar, men det er ulikt kor

framtredande dei negative er (Berge og Repal 2015).

Dersom ein person har mange negative kjerneoppfatningar, sa ma ein forholde seg til dei
pa ein eller annan mate. Med utgangspunkt i kjerneoppfatningane dannar ein seg
levereglar. Levereglane er ofte formulert som “visst, sa”-formuleringar, og kan til demes
vere slik: ”Visst eg ikkje meistrar det, sa er eg dum”. Ein kan bruke levereglane som hjelp
til & navigere, men maten vi navigerer pa kan gjere at ein utviklar kompensatoriske
strategiar som vern. Til dgmes unngar ein a prave, da er ein redd for a ikkje lykkast.

Strategiane vert dermed brukt for & beskytte seg sjglv, men pa grunn av det sa bidreg vi til



a oppretthalde bade kjerneoppfatningane og levereglane. Som eit resultat av negative
kjerneoppfatningar, rigide levereglar og kompensatoriske strategiar, sa kan det oppsta
negative automatiske tankar i gitte situasjonar. Desse tankane kan vidare paverke bade
kjensler og kroppslege reaksjonar (Beck 2013).

Negative automatiske tankar er spontane tankar, fagrestillingsbilete og assosiasjonar som
vert utlgyst i bestemte situasjonar. Dei er ofte sa kortvarige at vi ikkje er dei bevisst, men
dei paverkar vare kjensler og set i gong kroppslege reaksjonar (Berge og Repal 2014). For
a kunne sja samanhengen mellom tankar, kjensler, kroppslege reaksjonar og handlingar, sa
er det naudsynt a finne tankane og setje ord pa dei. Tankane har stor kraft, og vi har lett for
a tru pa dei om dei same tankane kjem attende fleire gongar. Vert vi merksam tankane
vare, sa kan vi starte med & undersgke om dei er realistiske. Malet er ikkje & bytte ut
negative tankar med positive, men & utforske dei. Somme tider kan det vere nok a verte
bevisst dei, medan andre gongar ma ein undersgke om det kan vere kjerneoppfatningar
eller levereglar som ligg til grunn for tankane i ein bestemt situasjon (Berge og Repal
2015).

2.4.2 ABC- modellen

ABC- modellen er eit verkty som kan nyttast for a registrere samanhengen mellom tankar,
kjensler, kroppslege reaksjonar og handlingar i ein gitt situasjon. Tankar kjem som regel sa
raskt at ein ikkje legg merke til dei, men ein kjenner effekten dei har pa oss. Ved a bruke

ABC- modellen kan ein gve seg pa a verte merksam tankane sine (Berge og Repal 2015).

A (situasjon) B (tankar) C (kjensler, kroppsleg reaksjon,
handling)
Trene i lag med | - Eg far det ikkje til. - Skuffa, lei meg.
andre i gruppe. | - Enda ein ting eg ikkje meistrar. | - Vondt i magen.
- Dei andre er betre enn meg. - Eg gar meg ein tur aleine.




A er ein situasjon som er utfordrande & vere i. Den kan bidra til negative tankar,
vanskelege kjensler, kroppslege reaksjonar og handlingar. B er tankane som oppstar i
situasjonen. Dei er ofte negative og kan henge saman med negative kjerneoppfatningar og
levereglar som ein har utvikla gjennom oppveksten. C er dei konsekvensane som oppstar
som falgje av korleis ein tolkar situasjonen. Det kan vere ulike kjensler som er involvert
og det kan skje ting med kroppen. Konsekvensen av dette kan vere at ein handlar pa ein

mate som vil gjere situasjonen mindre utfordrande (Berge og Repal 2015).

Nar ein skal utforske om dei negative automatiske tankane er realistiske, sa kan ein nytte
sokratiske sparsmaél. Det kan til demes vere spersmél som: ”Kva talar for at tankane dine
stemmer?” ”Kva talar for at dei ikkje stemmer?” ”Er der andre matar & tolke situasjonen
pa?” ”Kva ville du sagt til ein ven som var i same situasjon?” Dette er spersmal som skal
opne opp for refleksjon hja pasienten, samt gi rom for eventuelle alternative tankar (Mgrch
og Rosenberg 2005). Malet med & kome fram til dei alternative tankane, er a
forhapentlegvis bidra til & lgyse problem og styrke pasienten si tru pa meistring. Nar ein
har kome fram til alternative tankar, sa kan ein utvide ABC- modellen og gi plass til
kolonne D (Berge og Repal 2015).

A (situasjon) B (tankar) C (kjensler, D (alternative
kroppsleg reaksjon, | tankar)
handling)
Trene i lagmed | - Eg far det ikkje | - Skuffa, lei meg. - Eg vert flinkare visst
andre i gruppe. | til. - Vondt i magen. eg ter 4 prove.
- Endaeinting eg | - Eg gar meg ein tur - Eg gjer det eg klarer,
ikkje meistrar. aleine. 0g det er godt nok.
- Dei andre er - Ingen er lik, vi er
betre enn meg. gode i forskjellege
ting.
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2.4.3 Den terapeutiske alliansen

| kognitiv terapi vert det lagt vekt pa samarbeid og aktiv deltaking i fra bade terapeut og
pasient. For & kunne byggje ein god allianse, er det naudsynt at ein er samd om kva mal ein
arbeidar mot og korleis ein skal oppna dei. Terapeuten bar vere engasjert i  hjelpe, men
samstundes ikkje ta for mykje styring og preve a overtale pasienten til kva som bgr skje
vidare. Ei felles forstaing for kva mal ein skal ha, samt at pasienten har heimeoppgaver
som er i trad med mala, vil auke moglegheitene for & na dei. Kva som avgjer om det er ein

god allianse eller ikkje, er pasienten si oppleving av det (Beck 2013).

Det er viktig at terapeuten utviklar empati ved a preve og forsta korleis pasienten har det.
For & kunne opplevast empatisk er det naudsynt at terapeuten ikkje er dgmmande, men
viser rom for & snakke om alle typar tema samt er merksam pa detaljar som vert fortalt.
Nokre gongar kan det vere utfordrande a vere empatisk, men det kan vere eit ideal som ein
praver a strekke seg etter. Intensjonen om a prave a forsta er ofte viktigare enn om ein
faktisk Klarer det (Berge et al. 2015).

Pasienten sine eigne faresetnadar og ressursar kan ha stor innverknad pa resultatet av
behandlinga. Visst ein opplever at nokon prgvar & paverke eller innskrenke moglegheita
ein har for val, s kan ein reagere med motstand. Motstand kan vere eit problem i
behandlinga, og ikkje ved pasienten. Samstundes er motivasjon noko som lyt kome fra
pasienten sjalv (Berge og Repal 2015). Fleire med etefortyrringar kan vere ambivalente til
behandling og oppleve at motivasjonen er varierande. Det kan til demes vere fordi ein er
redd for & verte frateken kontroll, eller at ein har lita tru pa at noko kan hjelpe. Som
terapeut ber ein difor undersgke kva haldningar pasienten har til behandling, og om dei er
klar til det. For & fa til dette er alliansebygging spesielt viktig (Arne 2015, 307).

2.5 Kaognitiv terapi som behandlingsmetode for overetingsliding

Dei fleste studiane som omhandla psykoterapi nytta kognitiv terapi som
behandlingsmetode for pasientar med overetingsliding, og dei fant stor evidens for denne
metoden (Ghaderi et al. 2018; Hilbert et al. 2019; Linardon, Wade et al. 2017). Hilbert et
al. (2019) og Linardon, Wade et al. (2017) hevda at kognitiv terapi hadde stor effekt pa

reduksjon av abstinens og overeting nar ein samanlikna med dei som ikkje mottok
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behandling. Linardon, Wade et al. (2017) fant at kognitiv terapi gav ein stgrre reduksjon av
atferds- og kognitive symptom enn interpersonleg terapi, samt var meir effektiv enn
medikament ved paverknad av kognitive symptom. Kognitiv terapi var ogsa meir effektivt
enn vektprogram ved reduksjon av overeting, og sjglv om vektprogrammet reduserte KMI

i starre grad, sa viste endringane seg a ikkje vere signifikant over tid (Linardon, Wade et
al. 2017; Palavras et al. 2017; Peat et al. 2017).

Sjglv om kognitiv terapi leia av ein terapeut viste seg a vere betre enn sjglvhjelpsprogram
etter behandling, sa var der ingen store forskjellar ved oppfelging. Likevel konkluderte
Linardon et al. (2017) med at inntil fleire studiar om den tredje bglgja innan kognitiv terapi
er evaluert, sa bar kognitiv terapi vere den metoden som er anbefalt farst i behandling av

pasientar med overetingsliding.

Fundamentalt vert eteforstyrringar sett pa som ei kognitiv forstyrring, og kognitiv terapi er
utvikla for at vi skal utforske og endre maten vi tenkjer pa (Fairburn 2008). | starten er det
ikkje sikkert at pasienten er klar over at ei overetingsepisode kan verte utlgyst av ein
situasjon som er krevjande kjenslemessig. Malet med behandlinga er & hjelpe pasientane a
identifisere desse situasjonane, og dermed laere dei & handtere dei pa ein annan mate enn
ved overeting. For & kunne fa det til, ma ein gjere pasienten bevisst samanhengen mellom

situasjon, tankar, kjensler og handling (Martinsen et al. 2018).
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3.0 Empiri

Dette avsnittet inneheld forteljingar om Charlotte. | samsvar med etiske retningslinjer om
konfidensialitet, sa er alle personidentifiserande opplysingar fjerna eller erstatta med

fiktive opplysingar.

Charlotte er ei 22 ar gammal kvinne som fekk diagnosen overetingsliding for om lag eitt ar
sidan. Ho seier ho har ete pa kjenslane sine i mange ar, utan a vere klar over at det kanskje
har vore fleire bakanforliggande arsaker til det. Ved utfylling av fleire skjema, deriblant eit
traumeskjema, Traumatic experiences checklist, vart ho gjort merksam pa korleis
oppveksten hennar hadde vore. Ho kryssa til demes av for forssemming og overgrep av sine
kjensler, bade av foreldre og medelevar. Etter vurderingsopphaldet pad Muritunet kom ho i

gong med traumebearbeiding hja psykolog.

Mor hennar har nyleg fatt pavist Asperger, medan far har hatt rusproblem i lengre tid. Ho
har ogsa tre sgsken. Stadige beskjedar i oppveksten om at ho var for gammal til & grate og
at ho ikkje burde vise kjensler, har medfart at Charlotte har vanskar med & vite kva ho
kjenner pa til ei kvar tid. Ho har i dag lite kontakt med far etter at ho sette avgrensingar for
kontakt dei i mellom. Kontakta med familien elles er ogsa liten, bortsett i fra ei syster, to
tantebarn og ei bestemor som gjev ho glede. Dei siste ara har ho ogsa kutta kontakt med

fleire vener.

Charlotte vart mykje mobba grunna vekta si gjennom heile grunnskulen og vidaregaande. |
leerlingtida som kokk falte ho seg ogsa trakassert pa arbeidsplassen, og dette var ein av
arsakene til at ho ikkje fullfgrte leerlingtida. Per dags dato er ho i 50 % jobb i ein butikk, da
helseplager som overvekt, angst og depresjon gjer det vanskeleg for ho a jobbe ytterlegare.
Ho uttrykker at ho kjenner seg tappa for energi og svert einsam. Motivasjonen hennar for
a gjere livsstilsendringar er ynskje om a ta ein brystreduksjon, men for a fa det innvilga ma
ho under 28 i KMI.

I mellom opphalda pa Muritunet har vi kontakt med pasientane over telefon. Under ein
oppringingssamtale mellom fgrste og andre opphald, sa fortalte Charlotte om ein situasjon
som hadde hendt pa jobb. Ho hadde vorte kalla inn pa sjefen sitt kontor fordi han tykte ho
ofte sdg misfornggd ut. Dette meinte sjefen var sveart negativt, da det gav eit darleg signal
til kundane som var innom butikken. Charlotte synes dette var urettferdig, da ho ofte ser
alvorleg ut nar ho konsentrerar seg om noko. Da ho kom heim denne dagen, hadde ho ei
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uro i kroppen som ho ikkje klarte & setje ord pa. Utan at ho var heilt klar over det, sa hadde
ho hatt ei overetingsepisode same kvelden. Pa spgrsmal om kvifor ho vel & overete seier
ho: ”Eg synes det er vanskeleg & vite kva som farer til overeting og kva eg faler, for eg har
ikkje leert det. Samstundes er eg usikker pa om eg vil finne det ut, da eg trur det ligg sa

mykje bak.”

Pa livsstilskurset fglgjer pasientane ein timeplan med ulike aktivitetar, undervisingar og
individuelle samtalar. Under aktivitet prgvar vi som instruktgrar & motivere pasientane til
yte det ein klarer. Dei fleste er ikkje van med a presse seg i aktivitet, men dei praver
likevel sitt beste ut i fra sine fgresetnadar. Charlotte deltek pa dei fleste timar, og framstar
som positiv mesteparten av tida. Under leikintervall utanders i sng og vatt ver, viste ho Iag
innsats. Etter tjue minutt seier ho med tarer i auga og sint stemme: ”Eg er kald og vét. Eg
gidder ikkje meir.” Eg seier til gruppa at vi skal vere ute i ca 10 minutt til, sa visst ein frys
ma ein prgve og auke intensiteten slik at ein klarer a halde varmen. Dette tek Charlotte til

seg, og svarar med a ga i fra aktiviteten.

Under ein primarkontaktsamtale pa det siste opphaldet, fglte eg at Charlotte nadde eit
vendepunkt i behandlinga. | undervising med psykologen opplevde ho at det var noko som
hadde trigga ho, og som fekk ho til & tenkje pa a gjennomfare ei overetingsepisode. Ho
klarte & unnga overeting same dag, men dagen etter vart trykket og ubehaget for stort. Ho
fortalte at ho hadde hatt eit overetingsepisode, men for fgrste gong hadde ikkje autopiloten
vore kopla pa, og ho var bevisst pa det som skjedde. Eg kjenner at tida er inne for 4 finne

ut kva som triggar meg.”
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4.0 Diskusjon

| den farste delen av dette kapittelet vert mine mgter med Charlotte diskutert opp i mot
teori om kognitiv terapi. Vidare vert det stilt spgrsmal om kognitiv terapi er tilstrekkeleg i
behandling av pasientar med overetingsliding, samt korleis vi pa Muritunet kan utvikle

tilbodet vart vidare.

4.1 Korleis kan kognitiv terapi nyttast for a forsta og bista Charlotte i

behandlingsprosessen?

Charlotte har mest sannsynleg hatt overetingsatferd i mange ar, men det var ikkje fer ho
kom til oss at ho vart diagnostisert med det. | lgpet av tida eg har kjent ho, har ho hatt
jamlege episodar med overeting. Pa spgrsmal om kva ho sjglv trur utlgyser episodane, sa
svarar ho ofte at ho ikkje veit arsaka fordi ho har vanskar med & vite kva ho faler.
Martinsen et al. (2018) seier at ikkje alle er klar over at det kan vere ubehagelege
situasjonar som utlgyser overetinga, sa for a kunne hjelpe pasienten ma ein gjere dei
bevisst samanhengen mellom situasjon, tankar, kjensler og handling. Det som Charlotte
fortalte meg under oppringingssamtalen i mellom opphalda, stemte godt overeins med dei
pasientopplevingane som andre har skildra i studiane sine (Curtis og Davis 2014;
Albertsen, Natvik og Raheim 2019). Pa grunn av ein ubehageleg situasjon som hendte pa
jobb, sa hadde ho hatt ei overetingsepisode utan at ho var heilt bevisst pa det.

Pasientar med eteforstyrringar har ofte darleg kontakt med seg sjglv, samt vanskar med a
setje ord pa kjensler (Skarderud, Sommerfeldt og Robinson 2020). Gjennom oppveksten
har Charlotte alltid fatt hgyre at ho ikkje burde vise kjenslane sine, og i vaksen alder synes
ho det framleis er vanskeleg a vite kva ho kjenner pa. I mange tilfeller fekk ho beskjed om
a ikkje grate, og i dag framstar ho ofte som glad og smilande, men sjglv seier ho det er ei
maske. Dette samsvarar med det (Brugnera et al. 2018) fant i studien sin, der pasientar
med overetingsliding hadde starre vanskar med a fele og uttrykke sinne. Eg tenkjer at
vilkara som ho har hatt i oppveksten med ei mor som sannsynlegvis har Asperger og ein
far med rusproblematikk, sa har ikkje Charlotte fatt stadfesta sine kjensler for at ho kan

meistre eige kjensleliv i vaksen alder. Berge og Repal (2015) seier at ein oppvekst prega
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av avvising, kritikk eller forbod mot a vise kjensler eller gi uttrykk for meiningane sine,

kan resultere i utvikling av negative kjerneoppfatningar om seg sjglv.

Eg synes situasjonen som oppstod under aktivitet pa Muritunet var utfordrande a vere i.
Den oppstod bratt, og det er ikkje alltid ein veit kva som er best & seie og gjere i
augeblikket. Samstundes som ein har ansvar for ei gruppe, sa ma ein ogsa sja kvart enkelt
individ og leggje til rette for at alle kan delta ut i fra sine feresetnadar. Mi oppleving av
situasjonen var at Charlotte var negativ fordi det var kaldt og vatt ute, og at ho ikkje var i
bevegelse nok til & halde varmen. Sidan vi skulle vere ute ei lita stund til, sd oppmoda eg
alle til & auke intensiteten om ein fraus. Beck (2013) seier at terapeuten bgr vere engasjert i
a hjelpe, men samstundes ikkije ta for mykje styring og preve a overtale pasienten til kva
som bgr skje vidare. Det er mogleg at Charlotte oppfatta det eg sa som kritikk mot
innsatsen ho hadde. P& bakgrunn av ein oppvekst der ho mest sannsynleg har utvikla ein
del negative kjerneoppfatningar om seg sjglv, sa tenkte ho kanskje at ho var darlegare enn
dei andre, sidan eg gav denne beskjeden rett etter at ho hadde ytra misngye med a vere ute.
Beck (2013) fortel at med utgangspunkt i kjerneoppfatningane sa vil ein danne seg
levereglar som til demes "visst eg ikkje meistrar det, sa er eg dum”. Vidare kan det fore til
utvikling av kompensatoriske strategiar, som ein brukar for a beskytte seg sjglv i
situasjonar der det kan oppsta negative automatiske tankar. Ein kan tenkje seg at Charlotte
synes det var ubehageleg a sta igjen i situasjonen, fordi ho kanskje hadde ei oppfatning om
at ho ikkje fekk til det som var forventa av ho. Vidare kan det ha paverka levereglar og
kompensatoriske strategiar, slik at det resulterte i at ho gjekk i fra aktiviteten. Sidan eg

hadde ansvar for mange andre pasientar, sa hadde eg ikkje moglegheit til & ga etter ho.

Eg tenkjer at situasjonen som oppstod under aktivitet var ubehageleg for Charlotte. Det
kunne vore ei hending som trigga til overeting, men eg veit ikkje om det skjedde i dette
tilfellet. Nar eg i ettertid ser tilbake pa hendinga, sa ville eg lgyst situasjonen pa ein annan
mate. Farst og fremst ville eg teke kontakt med ho i etterkant for & hgyre hennar oppleving
av det som skjedde. Eg ville spurt ho om korleis ho synes det var a vere ute, samt kva som
forte til at ho valte & gd i fra aktiviteten. Sjelv om eg trudde der og da kva som var grunnen
til reaksjonen hennar, sa veit eg ikkje om mi oppleving er det som stemmer. Berge et al.
(2015) seier det er viktig at terapeuten viser empati ved a prave a forsta korleis pasienten

har det, og intensjonen om a prave a forsta er ofte viktigare enn om ein faktisk klarer det.

16



Dersom eg hadde teke kontakt med Charlotte i etterkant av aktiviteten, og det viste seg at
ho falte seg krenka, sa tenkjer eg at det hadde vore viktig a setje av tid til a utforske det
som skjedde. Berge et al. (2015) seier at for a kunne opplevast empatisk, sa ma ein ikkje
vere dgmmande, men vise rom for a snakke om alle typar tema. I slike tilfeller tenkjer eg
at det er viktig at ein ikkje vert for opphengt i verktgya som ein kan nytte i kognitiv terapi,
men at ein farst mgtast som menneske for & kunne oppretthalde ein god relasjon. Ved a
farst fortelje korleis eg opplevde situasjonen, sa haper eg at Charlotte hadde oppfatta det
som at eg ville utforske det som skjedde pa ein aksepterande og ikkje forsvarsprega mate.

Eg kunne til dgmes starta samtalen med a seie:
”Eg fekk ein kjensle av at du reagerte pa noko av det eg sa i stad.”
”Nei, det var ingenting.”

”Eg ynskjer verkeleg ei oppriktig tilbakemelding for & kunne leere noko. Det er
ikkje alltid eg seier og gjer det riktige.”

”Det var berre at nar du sa vi matte auke intensiteten visst vi fraus, sa tenkte eg at

det var eg som ikkje gjorde nok sidan eg nettopp hadde sagt at eg var kald.”

”Eg meinte a gi beskjeden til alle i gruppa, men no skjgnar eg godt at det kunne

verke anklagande mot deg, det beklagar eg.”
”Ja, eg byrja a tenkje at dei andre var betre enn meg og at eg ikkje fekk til noko.”

”Det ma vere vondt for deg & oppleve det pd den maten. Er det noko eg kan gjere

annleis for at du ikkje skal fole det slik igjen?”

“Eg veit ikkje. Eg er berre sé lei av 4 tenkje negativt.”

| fylgje Berge og Repal (2015) er ABC- modellen eit godt verkty for at ein lettare skal
kunne registrere samanhengen mellom tankar, kjensler, kroppslege reaksjonar og
handlingar som oppstar i ein situasjon. Dersom vi hadde utforska det som skjedde farst, sa
hadde kanskje Charlotte falt seg meir sett og forstatt av meg. Etter kvart tenkjer eg det
hadde vore relevant a nytte ABC- modellen, da ho tidlegare har hatt vanskar med a sja

samanhengen mellom vanskelege situasjonar og overeting. Dette kunne difor vore ei fin
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moglegheit for Charlotte a gve seg pa a bruke modellen. Pa den maten hadde ho kanskije

opplevd den som nyttig & bruke ogsa i andre situasjonar som matte oppsta seinare.

Dersom ein hadde plassert hendinga i ABC- modellen, sé tenkjer eg at Charlotte ville
plassert aktiviteten under A i modellen, da det mest sannsynleg var ein utfordrande
situasjon for ho & vere i. Vidare tenkjer eg at ho kanskje hadde ein del negative tankar som
ein kunne plassert under B. Dette kunne vore tankar som at ho ikkje fekk til det ho ville,
eller at dei andre var betre enn ho. Visst ho hadde slike tankar, sa kan dei ha paverka
kjenslene hennar ved at ho vart sint og lei seg for at ho ikkje opplevde meistring. Dette
kunne vidare fart til kroppslege reaksjonar som at ho byrja a grate. Berge og Repal (2015)
seier at konsekvensen av alt dette kan medfare at ein prever a gjere situasjonen mindre
utfordrande for seg sjglv, og eg tenkjer at det kan vere arsaka til at Charlotte valte a ga i fra
aktiviteten. Visst eg hadde teke kontakt med ho i etterkant, sa kunne vi ha utforska det som
var utfordrande. Kanskje er det som var vanskeleg i denne situasjonen, ogsa vanskeleg i
andre situasjonar? Mgrch og Rosenberg (2005) fortel at ved a stille sokratiske sparsmal,
som til demes, ”Er det andre matar 4 tolke situasjonen pa?”, sé kan det opne opp for
refleksjon hja pasienten. Ved a stille slike sparsmal til Charlotte, sa kunne eg kanskje ha
hjelpt ho til & finne alternative tankar i situasjonen, som vi kunne plassert under D i
modellen. Det kunne til dgmes vore tankar som at ein gjer det beste ein Klarer, og at ein er

gode i ulike ting.

| Igpet av livsstilskurset har teamet erfart at Charlotte lettare klarer & setje ord pa
opplevingar, samt at ho i stgrre grad klarer & vise bade positive og negative kjensler
framfor oss og dei andre i gruppa. Som regel framstar ho som positiv og smilande, men nar
ho har fatt negative tankar og kjensler sa synes ho det er vanskeleg a vite korleis ho skal
reagere, da det er nytt for ho. Sjglv om eg ikkje snakka med ho i etterkant av situasjonen,
sa tenkjer eg det er positivt at ho responderte slik ho gjorde. Ut i fra det ho sjelv seier, sa
trur eg at ho tidlegare hadde valt & dekke over kjenslene sine og behaldt maska pa. | denne
situasjonen valte ho a seie det ho meinte framfor meg og dei andre, og i tillegg valte ho &
ga i fra staden. Eg tenkjer at dette syner at det har skjedd ei endring, som ikkje trenger a
verte sett pa som negativ. Dette kunne vore eit fint tema a ta opp med Charlotte, da eg er

nyfiken pa korleis ho opplever det og om ho merkar dei endringane som eg har observert.

Til tross for at det har skjedd fleire endringar med Charlotte det siste aret, sa har eg fatt

inntrykk av at ho har vore ambivalent til & utforske overetingsatferden sin. Nar eg har spurt
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kva som triggar ho, sa har ho som regel svart at ho ikkje veit fordi ho ikkje har lert korleis
ho skal setje ord pa og vise kjenslane sine. Samstundes har ho vore usikker pa om ho vil
utforske det, da ho trur det ligg ein del bak. Fairburn (2014) seier at overeting vert brukt
som ein meistringsmekanisme for & handtere vanskelege tankar og kjensler. Ved a ete kan
ubehaget regulerast, og dermed gi ei pause i fra det som er vanskeleg (Albertsen, Natvik
og Raheim 2019). I tillegg hevdar Arne (2015, 307) at mange med eteforstyrringar har
vanskar med a gjere endringar i atferden sin grunna redsel for a verte frateken kontroll. Det
kan dermed tenkjast at Charlotte har unngatt a utforske triggarane sine grunna ubehaget det

har gjeve, i tillegg til at overetinga har vore ein viktig funksjon i livet hennar i mange ar.

Berge og Repal (2015) legg vekt pa at motivasjon til endring ma kome fra ein sjglv, og det
var ikkje fgr den siste samtalen vi hadde at eg falte at ho var innstilt pa a fa til ei endring.
Ho fortalte at ho hadde hatt ei overetingsepisode etter ei undervising med psykologen, men
ho var usikker pa kva som hadde trigga ho. Til forskjell fra tidlegare episodar, sa var ho
heile tida bevisst pa det som skjedde. | undervisinga hadde dei snakka om & byggje
meiningsfulle relasjonar som ein kan dele opplevingar med. Brugnera et al. (2018) seier at
pasientar med overetingsliding ofte har eit hggare niva av mellommenneskelege problem.
Charlotte har i dag lite kontakt med bade familie og vener, bortsett i fra systera, to
tantebarn og bestemora. Forholdet til foreldra er forbunde med sakn, einsemd og avvising,
medan forholdet til bestemora er forbunde med omsorg og varme. | siste samtalen med
Charlotte snakka vi om undervisinga dei hadde hatt, samt hennar eige liv og relasjonane ho
er knytt til. Eg spurte kva som gjorde ho sarbar slik at ho gav etter for overetinga, kva
tankar og kjensler som rgrte inn i ho bade fer, undervegs og etter og om ho kunne handtert
det pa ein meir helsebevarande mate. Vi kom inn pa temaet neerleik, da det er relevant for
ho ettersom mat ofte har vore ei erstatning for dette. Ho fortalte at ho ofte faler seg einsam,
der tankar som at ho er mindre verd og at ingen likar ho dukkar opp. Dette gjev ho mange
vanskelege kjensler som vekker impulsar til overeting. Pa den maten far ho tankane over

pa noko anna, og ubehaget vert redusert.

Charlotte var usikker pa kva som hadde trigga ho i undervisinga med psykologen, men ved
at vi snakka om det, sa vart ho gjort merksam pa at ho ikkje har sa mange nzre relasjonar i
livet sitt. Dette var sjglvsagt noko som var sart for ho & oppdage, men ogsa noko som ho
ynskte a endre. Ho kjente sjglv at tida var inne for a utforske det ho lenge har opplevd som
ubehageleg og usikkert. Beck (2013) seier at det er starre sjanse for a na mala om ein har
heimeoppgaver som er i trad med dei, og far ho reiste sat ho seg mal for vegen vidare. Ho
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laga seg ein meistringsplan dersom behovet til overeting skulle kome nar ho kom heim. |
staden for & velje overeting, sa ynskte ho heller a ga ein tur med bestemora eller & snakke
med tantebarna sine pa skype. Vi vert einige om at ho skulle fglgje meistringsplanen sin,
men visst ho enda opp med ei overetingsepisode, sa skulle ho analysere den rett etter for a
prave og forsta kva som skjedde. Pa bakgrunn av mine og teamet sine observasjonar
oppmoda vi Charlotte til & halde fram med timar med psykolog. Dette for a sikre
ngdvendig oppfelging vidare, slik at ho kunne halde fram med positive endringar i

prosessen med 4 laere seg a leve utan overeting.

4.2 Er kognitiv terapi tilstrekkeleg i behandling av desse pasientane?

Per dags dato har Charlotte fullfgrt tre opphald pa til saman seks veker. Det gjenstar
dermed berre ein poliklinisk dag far ho har fullfart livsstilskurset. Pa dette aret har ho fatt
til mange gode endringar, men ikkje sd mange som ho i utgangspunktet hadde sett seg som
mal. Berge og Repal (2015) legg vekt pa at pasienten sine eigne faresetnadar, ressursar og

motivasjon kan ha stor innverknad pa resultatet av behandlinga.

| starten hadde ho vanskar med & sja korleis ubehagelege hendingar gav ho ein uro som ho
ikkje klarte & handtere utan overeting. Undervegs i kurset har eg erfart at ho lettare har
klart & setje ord pa opplevingar, og det har medfart ein reduksjon av overeting og
uoppmerksam eting. Fra om lag vekentlege episodar far ho starta pa livsstilskurset, til tre
episodar det siste halvaret. Sjglv om vanskelege situasjonar framleis oppstar og trongen til
overeting kjem, sa har ho tileigna seg andre strategiar for a regulere kjenslane sine, som til
demes a ga seg ein tur med bestemora eller & snakke med tantebarna pa skype. Til tross for
reduksjon av overeting, sa har ho ikkje hatt noko stor endring i KMI. Dette samsvarar med
funn i fleire studiar, der kognitiv terapi gav ein reduksjon av overetingsepisodar, men lite
endring av KMI (Linardon, Wade et al. 2017; Palavras et al. 2017; Peat et al. 2017). Sjglv
om Charlotte sin KMI ikkje har vorte paverka i stor grad, sa er det likevel fleire aspekt ved
hennar situasjon som ein kan sja pa som positive endringar. Ho har oppnadd reduksjon av
overeting, har det betre kjenslemessig og er meir optimistisk for framtida. Pa sikt vil
kanskje desse endringane medfare at ho klarer a redusere KMI slik at ho oppnar malet sitt

om ein brystreduksjon.
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Kognitiv terapi har vist seg a vere effektiv i behandling av pasientar med overetingsliding
(Ghaderi et al. 2018; Hilbert et al. 2019; Linardon, Wade et al. 2017; Linardon et al. 2017;
Palavras et al. 2017; Peat et al. 2017). Samstundes fastslo Ghaderi et al. (2018) at det var
lite forsking som synte effekten av psykoterapeutisk behandling pa lengre sikt, medan
Linardon (2018) viste til at om lag 50 % av dei som mottok ei form for behandling ikkje
oppnadde full effekt. Til tross for desse resultata, sa tenkjer eg at det likevel er nyttig a
leere seg a vere bevisst samanhengen mellom situasjon, tankar, kjensler og handling. Sjeglv
om Charlotte har redusert episodane med overeting, sa vil det oppsta situasjonar i framtida
der behovet for overeting kjem. I slike situasjonar vil der vere kjensler som ein vil dempe,
og ein far eit behov for trgst. Ved a verte bevisst pa dette, sa kan ein sjglv ta kontroll nar
behovet kjem. Dermed kan ein lettare velje andre hensiktsmessige handlingsmanster i

staden for overeting, som ein normalt ville valt.

4.3 Korleis kan Muritunet utvikle tilbodet sitt vidare?

Livsstilskurset vart bestér av tre opphald pa til saman seks veker, og avsluttar med ein
poliklinisk dag. Far kvart opphald fyller pasientane ut ulike skjema, samt 6 og 12 manadar
etter den polikliniske dagen. I tillegg svarar dei pa ei brukarundersgking etter kvart
opphald. I undersekinga far dei til demes sporsmél som: ”Er du negd med lengda pa
opphaldet ditt?” P4 ein skala fra 1-5 scora 17 BED- pasientar 4.18 pa dette sparsmalet, og
det indikerar at ein er ganske nggd. Likevel viser erfaringa mi at mange kjem delvis i gong
med prosessen i lgpet av oppfalgingstida. Sjglv om brukarundersgkinga syner at
pasientane er nggd med lengda pa opphaldet, sa kan det likevel indikere at ein har behov
for nye opphald. Slik det er i dag, evaluerer pasientane det tilbodet vi allereie har, men pa

den maten far ein ikkje moglegheit til a finne ut kva pasientane saknar med opplegget.

Eg synes det er positivt at vi har samtalar i mellom opphalda, da fleire manadar utan
kontakt kan fare til at ein ikkje far fanga opp ngdvendig informasjon. Samstundes er det
ikkje alle pasientane som ringer, og da burde vi kanskje hatt ei prosedyre pa at vi skulle
ringe dei. I somme tilfeller gjer vi det, men vi ynskjer helst at dei ringer for a gjere dei
ansvarleg i livsstilsprosessen sin. | tillegg har psykologen to samtalar med kvar pasient i
heimeperioda. Pasientane har ogsa ein kontaktperson heime som dei kan bruke som statte,

og som er informert om opplegget. Denne personen kan vere alt i fra eit familiemedlem,
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ein ven, nabo eller helsepersonell. | staden for telefonsamtalar, sa kunne ein ogsa teke i

bruk videokonsultasjonar, kanskje bade med pasient og kontaktperson til stades.

Sidan tilbodet vart starta i 2018, sa har vi ikkje langsiktige data pa korleis det gar med
pasientane i etterkant av kurset. Vi har pravd a leggje til rette for eit godt tilpassa kurs,
men ein veit enda lite om denne pasientgruppa og kva som er den beste
behandlingsmetoden. For & kunne utvikle oss vidare ma vi jobbe kunnskapsbasert, samt

evaluere brukarundersgkinga var for & inkludere kva pasientane vare seier om tilbodet.
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5.0 Konklusjon

| denne oppgava ynskte eg a sja naerare pa: Korleis kan ein nytte kognitiv terapi for a
farebygge overetingsatferd hja pasientar med overetingsliding?

Det finst ikkje nokon fasit pa kva som er den beste maten & mgte ein pasient pa i etterkant
av vanskelege situasjonar som kan trigge til overetingsatferd. Nar eg ser tilbake pa
situasjonen som oppstod under aktivitet, sa har eg fatt auka forstaing for viktigheita av
kommunikasjon. Vi er alle ulike med ulike livserfaringar, og noko som eg kan sja pa som
ein bagatell, kan sitje djupt hja andre. Skal ein fa resultat av behandlinga, sa er det

naudsynt at ein prgvar & mgte og forsta pasienten pa ein empatisk mate.

Fedme og overvekt er eit aukande samfunnsproblem, og overetingsliding er diagnose som
ofte er forbunde med det. Til tross for at overetingsliding er ei relativt ny diagnose, sa er
det den eteforstyrringa som er mest vanleg i Noreg i dag. Forsking viser at kognitiv terapi
er den metoden som har vist seg a vere mest effektiv i behandling av pasientar med
overetingsliding, men det finst framleis lite forsking som syner langstidseffektane. Eg
tenkjer det likevel kan vere nyttig & kunne om kognitiv terapi, da mange ikkije er bevisst pa
kva som triggar til overeting. Ved kognitiv terapi kan ein bidra til & hjelpe pasientane med
a identifisere desse situasjonane, samt gjere dei bevisst tankar og kjensler. Pa den maten
kan ein lzre & handtere desse pa ein annan mate enn ved overeting. Samstundes har fleire
av desse pasientane ogsa ein traumebakgrunn, som i Charlotte sitt tilfelle. Korleis skal vi
mgte og behandle desse pasientane? Er det nok med kognitiv terapi eller burde ein

kombinere det med andre metodar? Dette kunne vore interessant for vidare forsking.
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