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Abstract

Inpatient treatment of patients with eating disorders and complex post-
traumatic stress disorder: Treatment individualisation without avoidance
Eating disorders (ED) that are comorbid with complex post-traumatic stress disorder (CPTSD) are associated with
increased severity, functional impairment and treatment challenges. At the same time, clinical guidelines are
inadequate. Drawing on evidence-based psychological practice (EBPP), this article examines how inpatient treatment for
ED can be adapted in cases of concurrent CPTSD and explores how exposure as a transdiagnostic treatment component
may apply in clinical practice. Through a fictional case study, we illustrate clinical assessments that should be made
before integrating trauma-focused treatment into a structured ED framework in which ED and CPTSD are conceptualised
as functionally intertwined avoidance systems. The structure of inpatient treatment enables systematic exposure to
feared stimuli, while close monitoring allows for flexible adaptation at each stage and continuous assessment of the
patient’s clinical status. The case study illustrates how a temporary increase in trauma symptoms may be understood
as an expected part of a process of change rather than as clinical deterioration. The article argues that clinical progress
depends more on the patient’s regulatory capacity and the timing of interventions than on rigid and sequential phase-
based treatment, and highlights the need for integrated, individualised approaches to treating ED-CPTSD.
Keywords: eating disorders, complex post-traumatic stress disorder, CPTSD, comorbidity, integrated

treatment, inpatient treatment

Sammendrag

Spiseforstyrrelser (SF) med komorbid kompleks posttraumatisk stresslidelse (KPTSD) er forbundet med gkt alvorlighet,
funksjonssvikt og behandlingsutfordringer. Samtidig er de kliniske retningslinjene mangelfulle. Artikkelen undersgker
hvordan degnbehandling for SF kan tilpasses ved samtidig KPTSD med utgangspunkt i evidensbasert psykologisk
praksis (EBPP). | den sammenhengen undersgker artikkelen ogsa hvordan eksponering, som er en transdiagnostisk
behandlingskomponent, kan anvendes i klinisk praksis. Vi bruker en fiktiv kasusbeskrivelse for d illustrere hvilke kliniske
vurderinger som ber gjares for man integrerer traumefokusert behandling i en strukturert SF-ramme, hvor SF og KPTSD
forstas som funksjonelt sammenvevde unnvikelsessystemer. Degnbehandlingens struktur gjer det mulig a gjennomfere
systematisk eksponering for fryktede stimuli. Samtidig gir tett oppfelging rom for fasefleksibel tilpasning og kontinuerlig
vurdering av tilstanden. Kasuset viser hvordan en midlertidig gkning i traumesymptomer kan forstas som en forventet
del av en endringsprosess snarere enn en forverring. | artikkelen argumenterer vi for at klinisk fremgang i sterre grad
avhenger av pasientens reguleringskapasitet og timing av intervensjoner enn av en rigid og sekvensiell faseinndeling av
behandling, og fremhever behovet for integrerte, tilpassede tilnaerminger ved SF-KPTSD.

Nokkelord: spiseforstyrrelser, kompleks posttraumatisk stresslidelse, KPTSD, samsykelighet, integrert

behandling, degnbehandling
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Spiseforstyrrelser (SF) har darligere prognose jo heyere samsykelighet med andre psykiske lidelser,
som ruslidelser, angstlidelser og personlighetsforstyrrelser (Wade et al., 2023). Klinikere opplever
ofte at det er vanskelig 4 behandle SF med kompleks posttraumatisk stresslidelse (heretter KPTSD;
Trottier et al., 2016), og som felge av kunnskapshull pé feltet er det begrensninger i de kliniske
retningslinjene for SF-behandling (Vist et al., 2025). Nylig fremhevet regjeringens ekspertutvalg for
tematisk organisering av psykisk helsevern behovet for oppdaterte retningslinjer, lokale degntilbud og
helhetlige tiltak ved komorbid SF (Thorsen-Dahl, 2023).

Komorbid tilsier at to eller flere lidelser eksisterer parallelt. Imidlertid tar vi utgangspunkt i
at samsykelighet utgjor en kompleksitet som medferer hayere alvorlighet og lavere fungering samt et
mer omfattende forbruk av helsetjenester (Maj, 2005). Grunnet dette mottar pasienter med SF-KPTSD
ofte degnbehandling (Brewerton et al., 2020a). Noen mener til og med at tilstanden utgjer en egen
distinkt undergruppe (Meneguzzo et al., 2024; Monteleone et al., 2021).

I artikkelen tar vi utgangspunkt i evidensbasert psykologisk praksis (EBPP), som
integrerer forskningsbasert kunnskap, klinisk ekspertise og pasientens verdier og kontekst (Norsk
psykologforening, 2007). I EBPP tilpasses intervensjonene til pasientens tilstand, behov og ensker
gjennom en trinnvis prosess der klinikerens skjonn og vurdering av tilgjengelig kunnskap star
sentralt (Rennestad, 2008). Ved SF kan slike vurderinger vere spesielt utfordrende, da mange
pasienter opplever ambivalens knyttet til behandlingen (Peterson et al., 2016), og komorbid KPTSD
kompliserer behandlingen ytterligere (Trim et al., 2018). Hovedformalet med artikkelen er & besvare

folgende forskningsspersmal ut fra EBPP:

. Hvordan kan degnbehandling for SF tilpasses ved komorbid KPTSD?

. Hvordan kan eksponering forstis og anvendes i behandling av SF med komorbid KPTSD?

Det fiktive kasuset Emma gjenspeiler en integrering av forfatternes kliniske erfaring,
ekspertise innen den aktuelle forskningsfronten og Emmas verdier. Vi ensker med artikkelen & bidra

til psykologers utevelse av evidensbasert psykologisk praksis i mgte med pasientgruppen.
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Fremgangsmaite

Refleksivitet og valgt forskningsgrunnlag
Forfatterne har omfattende klinisk erfaring med SF i psykiatrisk andre- og tredjelinjetjeneste, der alle
har hatt Femdegnsposten ved Lovisenberg Diakonale Sykehus som arbeidssted i prosjektperioden.
HEH, IEJ, HGIJ er kliniske sykepleiere, SMV er seksjonsoverlege, RGL og OB er psykomotoriske
fysioterapeuter, og KR er klinisk ernaringsfysiolog. MEL er psykologspesialist med doktorgrad og
klinisk og teoretisk spisskompetanse pa SF-KPTSD.

Forskningsgrunnlaget i artikkelen er ikke ment & vaere uttemmende, men er basert pa et
ikke-systematisk litteratursek, hvor vi brukte sekeordene childhood trauma, integrated treatment
og eating disorders 1 sskemotoren Oria, som inkluderer databaser som PsychInfo og PubMed.
Forskningens relevans ble vurdert med utgangspunkt i bade kliniske og forskningsmessige erfaringer
og praksis. Vi har valgt forskning som kan belyse samsykeligheten mellom SF og KPTSD som
kliniske fenomener, og som samtidig bidrar til & besvare problemstillingene. Hovedfokuset har vert
pa psykologisk behandling, og vi har derfor ikke géatt naermere inn pa somatiske og ernaringsmessige
problemstillinger. Nyere forskning og oppsummerende oversikter ble prioritert, samt forskning pé
pasienter i Norge.

Forskningsgrunnlaget presenteres forst i en egen del som omhandler kliniske fenomener og
evidens om behandlingseffekt overordnet sett. Deretter vil annen relevant forskning som bidrar inn i
valgene underveis i utevelsen av behandlingen, trekkes inn i presentasjonen av kasus.

Vi har ved Femdegnsposten over flere ar fokusert pa tverrfaglig degnbehandling av SF. Det
fiktive kasuset Emma er utarbeidet av MEL og basert pé forfatternes samlede erfaringer med SF-
KPTSD i andre- og tredjelinjetjenesten i spesialisert psykisk helsevern. Under arbeidet med artikkelen

12024 dreftet forskningsgruppen kontinuerlig hvordan vi ville behandle Emma i trdd med EBPP.

Behandlingskontekst

Behandlingen ved Femdagnsposten strekker seg over seks til atte uker med fokus pa atferdsendring
ved hjelp av ikke-forhandlingsbare rammer (Geller & Srikameswaran, 2006). Eksempler pa slike
rammer er regelmessige maltider og fraveer av kompensatorisk atferd som oppkast, trening eller bruk

av laksativer. Pasientene er i helgepermisjon for & generalisere positive endringer til hjemmet. Dette er
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serlig hensiktsmessig ved SF-KPTSD, da tilbakefall ofte skyldes vansker med & viderefore endringer
uten degnrammene (Convertino & Mendoza, 2023).

Behandlingsteamet bestar av behandlingsansvarlig psykologspesialist/psykiater, sykepleiere/
vernepleiere, klinisk ernzeringsfysiolog (KEF), psykomotorisk fysioterapeut og lege som folger opp
somatikk. I ukentlige behandlingsmater med pasienten til stede dreftes rammejusteringer for & sikre
samarbeid og progresjon (Figur 1). Det kan for eksempel omhandle endring i kostplan/naringsinntak,

hviletid etter maltid, tillatt fysisk aktivitet eller stotte ved maltider.

Figur 1

Prosedyre for SF-behandling ved Femdognsposten

Inntaksteam Vurderingssamtale Forvern: Opphold:
vurderer henvisning med pasient (og » Utarbeiding av kostplan » Ukentlige
ev. henviser) »  Ev. forvernsmaltid for & kartlegge behandlingsmater
- - maltidsfunksjon —» - Samarbeid poliklinisk
» Pasientenes egne mal integreres med behandler
ikke-forhandlingsbare rammer » Parerendeinvolvering

Behandlingsteam evaluerer forlep og ved behov gjennomfarer
endring i behandlingsprosedyre

A

Forskningsgrunnlag

Sammenheng mellom SF og traumer
Negative barndomserfaringer utgjor en risiko for utvikling av bdde SF og KPTSD. Naermere 60
% av pasienter med SF har opplevd barndomstraumer (Molendijk et al., 2017). Barndomstraumer
defineres av Verdens helseorganisasjon som «alle former for fysisk og emosjonell mishandling,
seksuell mishandling, forsemmelse og eksploatering som resulterer i faktisk og/eller potensiell
skade for barnets helse, utvikling og verdighet» (World Health Organization [WHO], 2022).
Barndomstraumer er vanligst ved de typene SF som innebzrer overspising med/uten oppkast, for
eksempel bulimi, overspisingslidelse og former for atypisk anoreksi hvor oppkastproblematikk er
en del av symptombildet i kombinasjon med restriktivt naeringsinntak og lav vekt (Brewerton et al.,
2020a).

KPTSD kjennetegnes av samme type gjenopplevelse, unnvikelse og vedvarende opplevelse

av trusler som ved PTSD etter enkeltstdende traumehendelser. I tillegg kommer forstyrrelser i
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selvorganisering, som emosjonell dysregulering, relasjonsproblemer og stabilt lavt selvbilde (se for
eksempel International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems [ICD-11];
WHO, 2022). Komorbid SF og KPTSD sammenfaller med tidligere SF-debut, lavere livskvalitet og
kortere levealder, samt alvorligere SF, suicidalitet, selvskading og dissosiasjon (Brewerton, 2023a,
2023b; Molendijk et al., 2017). Skam, skyld, emosjonell reaktivitet/ nummenhet, avmakt, verdileshet,
ustabile relasjoner og naerhetsfobi er ogséa vanlige opplevelser (Maercker et al., 2013).

Traumesymptomer og SF-symptomer har en tendens til & forsterke hverandre. For eksempel
kan SF-atferd dempe fysiologisk aktivering, flashbacks og uenskede falelser (Mitchell et al., 2021).
Kroppssterrelse som manipuleres kan fungere som regulering av naerhet og avstand. En tynnere og
mer sosialt akseptert kropp hjelper den enkelte & vage & nerme seg andre i seken etter tilherighet. En
overvektig kropp som ofte folger ved overspising uten renselse, kan pa sin side oppleves beskyttende
mot potensielle overgripere (Olofsson et al., 2020).

Siden barndomstraumer er vedvarende og inntreffer i formative utviklingsperioder, pavirker
de ofte personlighetsutviklingen. Mange pasienter med SF-KPTSD har derfor personlighetsmessige
sarbarheter 1 tillegg til KPTSD og SF (Powers et al., 2022). En norsk studie viste blant annet at SF-
pasienter med unnvikende trekk og erfaring med seksuelle overgrep i barndommen hadde dérligere
behandlingsutfall enn evrige SF-pasienter i dognbehandling (Vrabel et al., 2010). Unnvikende
personlighetstrekk er kjennetegnet av opplevd sosial inkompetanse og & vere lite attraktive samt
frykt for kritikk og avvisning, som gjerne forer til sosial tilbaketrekning (Moran et al., 2016).
Emosjonelt ustabile personlighetstrekk er vanlige i SF-populasjoner og innebeerer lignende vansker
med folelsesregulering og relasjoner som ved KPTSD, i tillegg til ustabil selvopplevelse og
separasjonsangst (Ibrahim et al., 2018; Sansone & Levitt, 2004). Denne typen personlig sarbarhet
ber kartlegges og tas i betraktning i behandlingen ved SF-KPTSD. Et eksempel pa hvordan en slik

behandlingsprosess kan se ut i en degnramme, er beskrevet i Eielsen et al. (2025).

Effekt av ulike behandlingsformer

Spiseforstyrrelser
Den nasjonale retningslinjen for behandling av SF anbefaler SF-rettet psykoterapi med kognitiv
atferdsterapi (CBT) som ferstevalg (Helsedirektoratet, 2017). SF-rettet CBT har raskest effekt

pa gruppeniva ved bulimi og overspisingslidelse (Fairburn et al., 2003; Waller et al., 2007,
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2018), men klinikeren ber i enkelttilfeller overveie andre tilnrminger hvis endringen uteblir.
Forskningsgrunnlaget for anoreksi er pa den andre siden mer usikkert fordi kvaliteten pa
forskningsdokumentasjonen er lavere, og anbefalingene bygger derfor i sterre grad pa klinisk

konsensus (Helsedirektoratet, 2017).

Posttraumatiske lidelser
Flere traumefokuserte behandlinger for PTSD har et solid forskningsgrunnlag, herunder kognitiv
atferdsterapi (cognitive behavioural therapy [CBT)), forlenget eksponering (Prolonged Exposure
[PE]; Foa, 2011), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR; Shapiro & Solomon,
2017) og kognitiv prosesseringsterapi (Cognitive Processing Therapy [CPT]; Resick et al., 2017) (se
National Institute for Health and Care Excellence, 2018).

Evidensgrunnlaget er imidlertid svakere for behandling av KPTSD enn for enkeltstaende
PTSD, selv om en metaanalyse stotter effekten av CBT, EMDR og andre eksponeringsbaserte
intervensjoner (Karatzias et al., 2019). I trdd med dette viste en nylig norsk studie at pasienter
med KPTSD bade tolererer og har utbytte av traumefokusert eksponering, og at en forutgadende
stabiliseringsfase ikke er nedvendig som tidligere antatt (Sele, 2026). Samlet indikerer

forskningsfeltet at eksponeringsterapi er sentralt i kunnskapsbasert behandling av traumelidelser.

Integrert behandling ved SF-KPTSD

SF-behandling kan integreres med traumebehandling for PTSD pé en hensiktsmessig mate (Waller

& Beard, 2024). Nylige studier indikerer ogsa at traumeeksponering er en viktig komponent

i lovende tilnzerminger for SF-KPTSD, forutsatt at pasienten har tilstrekkelig kapasitet for
informasjonsprosessering (Brewerton, 2023b; Claudat et al., 2022; Rossi et al., 2024). En enkeltstudie
viste blant annet at SF-pasienter med en kroppsmasseindeks (KMI) sa lav som 14—16,5 med senskader
etter barndomstraumer hadde utbytte av traumeeksponering (ten Napel-Schutz et al., 2022). Slike
integrerte tilneerminger er fortsatt under utvikling, og de preliminare resultatene ber tolkes med

forsiktighet.

Eksponering som behandlingstiltak
Eksponering kan defineres som & mate det man frykter, og std i ubehaget og angsten (Pallister &

Waller, 2008). Noen forskere, spesielt fra CBT-tradisjonen, argumenterer for at SF ber behandles som
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en angstlidelse (Waller & Raykos, 2019). Som nevnt ovenfor er eksponering en sentral komponent i
behandling ved bade posttraumatiske tilstander (Foa, 2011; Resick et al., 2017; Shapiro & Solomon,
2017) og SF (Fairburn et al., 2003; Waller et al., 2018).

En kjent endringsmekanisme ved eksponering er habituering, som betyr at fryktresponsen
gradvis minker ved gjentatt eksponering for det fryktede, der malet er at angsten skal ga gradvis ned
for hver eksponering. En annen mekanisme, inhibitorisk lering, innebaerer at gjentatt eksponering
forer til at nye responser pé fryktede stimuli utkonkurrerer fryktresponsen, og tryggere erfaringer
kan generaliseres. Mélet med inhibitorisk leering er altsd & erfare at man taler 4 sta i angst selv om
angsten ikke alltid minker (Craske et al., 2014). For & gke den terapeutiske effekten av eksponering
kan maximum expectancy violation brukes, som betyr at man lar pasienten sté i katastrofetanker —
eller til og med bidrar til & ke disse — helt til pasienten erfarer det motsatte (Becker et al., 2022;
Craske et al., 2014). Det kan for eksempel dreie seg om urealistiske forventninger om en ekstrem
vektoppgang som blir avkreftet ved ukentlig veiing.

Det motsatte av eksponering er unnvikelse. Unnvikelsesatferd kan bidra til & opprettholde
bade SF og traumelidelser gjennom negativ forsterkning (Cardi et al., 2019; Pallister & Waller,
2008). Nér man unngér, reduseres ubehaget pa kort sikt, og den umiddelbare lettelsen forsterker
atferden og gjeor det mer sannsynlig at man vil fortsette & unnga i fremtiden. Samtidig hindres
korrigerende erfaringer, og det man unngar, kan oppleves som stadig mer truende. Over tid vil da
frykten forsterkes. Ved SF innebzaerer unnvikelse ofte & unnvike maltider, veiing eller & forholde seg
til egen kropp. Ved traumelidelser dreier unnvikelsen seg gjerne om traumerelaterte minner, folelser,
steder eller situasjoner. Ved seksuelle traumer kan unnvikelse ogsa gjelde egen kropp. Dissosiasjon,
som er svert vanlig ved KPTSD, kan konseptualiseres som en ekstrem form for unnvikelse, hvor en
person automatisk faller ut av kognitiv, felelsesmessig og kroppslig tilstedeverelse ved overveldende
affekt (Briere & Scott, 2024). Hvorvidt dissosiasjon faktisk reduserer effekten av eksponeringsterapi,
er fortsatt uklart (Lebois et al., 2019).

Det er hayst menneskelig & forsgke & unnga ubehag. Behandleren kan ogsa kjenne pa trang
til & unnga, for eksempel nar man skal motivere pasienten til & sta i eget ubehag. Dette kan fore til
avvik fra sentrale behandlingsprinsipper (therapeutic drift), som eksponerende tiltak (Langthorne
et al., 2023; Waller & Turner, 2016). En faktor som bidrar til slike avvik, er overferingsfenomener.
Overforing kan defineres som at pasienten ubevisst tillegger behandleren folelser eller reaksjoner

som stammer fra tidligere viktige relasjoner, og dermed gjentar tidligere relasjonsmenstre (Gabbard,
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2014). A bli overinvolvert eller 4 fole seg ekstra spesiell er vanligst i mete med yngre pasienter som
har opplevd seksuelle overgrep, ulykker eller foreldrenes skilsmisse (Groth et al., 2020). Relasjonelle
vansker som mistillit og naerhetsfobi som har ssmmenheng med KPTSD kan i tillegg pavirke
kvaliteten pa behandlingsalliansen (Fliickiger et al., 2018). Vansker med alliansen kan da sta i veien
for en vellykket traumeeksponering hvis pasienten ikke tor & kommunisere egne meninger eller
opplevelser i terapirommet (Olofsson et al., 2024).

Oppsummert er det fortsatt stor usikkerhet om hvordan SF best kan behandles ved samtidig
KPTSD. Nyere forskning antyder at traumeeksponering kan integreres i SF-behandling ogsa ved
komorbid KPTSD som felge av barndomstraumer, og til og med ved lavere KMI (se ten Napel-
Schutz et al., 2022). Samtidig er det uklart ~vordan intervensjonene ber kombineres og integreres,
og pa hvilket tidspunkt i behandlingsforlgpet. Samlet sett gir forskningen pa feltet ikke tydelige

retningslinjer for klinikere som arbeider med pasientgruppen.

Klinisk kasus: Emma

Forskningsgrunnlaget for behandling av SF-KPTSD er altsa usikkert og gir fa foringer til
klinikeren. Ved hjelp av det fiktive kasuset Emma ensker vi 4 illustrere hvordan traumeeksponering
kan integreres i SF-degnbehandling for en typisk pasient i var behandlingskontekst i offentlig
psykisk helsevern. Vi vil trekke inn forskning der det er relevant for valgene vi har gjort i
integreringsprosessen. Var erfaring tilsier at pasientene ofte trenger flere runder med behandling.
Forlapet som beskrives er noe komprimert, der formalet er a illustrere prosesser som ofte forekommer
og hvordan man kan hé&ndtere disse.

Emma (22) hadde et forstyrret kroppsbilde og hey angst rundt kropp og vekt. Hun beskrev
at hun foelte seg «tjukk» og opplevde kroppsskam (KMI = 16,8). Hun vekslet mellom dager med
underspising og overspisingsepisoder med oppkast og ble derfor diagnostisert med atypisk anoreksi.
I tillegg var hun preget av svingende over- og underaktivering, dissosiasjon, flashbacks, negativt
selvbilde samt problemer med tillit, selvhevdelse, grensesetting og naerhet, som er symptomer
forenlige med KPTSD. Dremmen hennes var & ta utdanning og f& seg en leilighet, og hun prevde & ta
opp fag fra videregidende skole, men matte avbryte. Hun var samtykkekompetent og kognitivt sterk,

og mange egnsket & hjelpe henne. Hun brukte ingen rusmidler eller medisiner.
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Emma utviklet SF da hun var 12 ar. Hun hadde opplevd fysisk og emosjonell forsemmelse,
og fysisk og emosjonell mishandling hjemme, blant annet tvangsforing, innlasing, trusler og vold.
Foreldrene nektet & anerkjenne at Emma ble voldtatt som 14-aring, og da hun var 15, ble hun plassert
i fosterhjem langt borte fra vennekretsen. Hun hadde mottatt frivillig behandling bade i barne- og
ungdomspsykiatrien og i voksenpsykiatrien, der mélet var & starte med traumebehandling nar SF var
stabilisert. Nar Emma narmet seg normalvekt, gjenopptok hun som regel restriktive spisevaner og

droppet ut av behandlingen for de hadde fétt begynt med traumebehandlingen.

Milformulering

Var kliniske erfaring tilsier at pasienter med SF kan ha nytte av mél utover symptomlette for &
beholde motivasjonen og eierskapet til eget prosjekt under behandlingen. I forvernsfasen formulerte
Emma egne mal via Goal Based Outcome (GBO; Jacob et al., 2017), som bruker pasientens
egendefinerte mél som utfallsvariabel. Emma ensket & «snakke om traumene», «slutte & overspise»
og «terre & omgas andre igjen» (Figur 2). Hun gnsket helst ikke & kvitte seg med restriktiv spising,
noe som ble problematisert ettersom jevnlig naringstilfersel mest sannsynlig ville bidra til idiografisk
méloppnaelse («slutte a overspise»). Symptommal var Eating Disorders Examination Questionnaire
(EDE-Q; Cooper et al., 1989) og International Trauma Questionnaire (ITQ; Sele et al., 2020) (Figur
3).
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Figur 2

Goal-Based Outcome (GBO) gjennom behandlingslopet

-
o

N w L (&) (&) ~ [o2) ©
.
.
.
.
.

Midtveis Utskrivelse

= === «snakke om traumene»
esesee «slutte 4 overspise»

«terre a omgas andre igjen»

Merknad. GBO bygger pa pasientens egen opplevelse av maloppnaelse av idiografiske mal. 0 = ingen maloppndaelse, 10 = full

maloppnaelse.

KEF og Emma ble enige om en kostplan for & redusere undervekten med 0,5-1,5 kg/uke,
med hviletid etter maltidene for & redusere oppkast og tydelige rammer for fysisk aktivitet. Emma
aksepterte motvillig rammene, men nektet & spise fisk grunnet tidligere tvangsforing. Hun ble mett pa
dette fordi tilstrekkelig regelmessig ernaring var overordnet i denne fasen, og det ble foreslatt at det &

spise fisk kunne inngé i en fremtidig traumeeksponering, hvis Emma selv ensket det.

Behandlingsforlep

Emma og behandleren utforsket funksjonen av SF i forhold til traumelidelsen. Underspising var
knyttet til & dempe vonde folelser, & fole mestring i et kaotisk liv og & oppnd en barnlig figur for &
avskrekke potensielle overgripere. Overspising var en konsekvens av sult, men fylte ogsa et behov
for trest (overspising) og emosjonsregulering (oppkast). A nzrme seg kroppen trigget kroppsforakt,
dissosiasjon og emosjonell overveldelse. Den psykomotoriske fysioterapien naermet seg derfor

Emmas kroppsopplevelse pa en samlende, ikke-eksponerende méte i denne fasen. De fokuserte pa
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at Emma skulle tilegne seg ferdigheter for & kunne regulere emosjonell over-/underaktivering og a
videreutvikle positive kroppserfaringer (Fisher & Ogden, 2009; Van der Kolk, 2015).

Miljeterapien baserte seg pa grunnleggende miljeterapeutiske prinsipper som trygghet,
stotte, struktur, engasjement og bekreftelse (Gunderson et al., 1983). Der det var mulig, fikk
Emma underveis anledning til 4 ta informerte, selvstendige valg. Primarkontaktene utforsket
sammen med Emma hvordan de kunne hjelpe henne & selv handtere dissosiasjon. De introduserte
groundingteknikker og taktil stimulering i trdd med psykomotorisk fysioterapi. Det ble tydeliggjort at
stotte ville innebeere & gradvis taye strikken mot ekende selvstendighet, for eksempel ved forsyning
og paminning om maltider.

Pargrendeinvolvering predikerer et godt SF-utfall, men gjores sjeldnere ved SF med KPTSD,
siden familieforholdet ofte er konfliktfylt eller ikke-eksisterende (Brewerton et al., 2025). I Emmas
tilfelle ble en redefinering av pdreorende nedvendig, da hun ikke hadde kontakt med foreldrene sine.
Emma identifiserte to venninner fra et kollektiv hvor hun tidligere hadde bodd, og miljeterapeutene
forsekte & motivere henne til 4 gjenoppta sosial kontakt med dem. Over tid hadde Emma mistet
kontakt med dem, muligens pa grunn av gkt drvékenhet, relasjonell sarbarhet og tiltakende SF-fokus.
Det kan igjen gke isolasjonen og forsterke ensomhetsopplevelsen (Dagan & Yager, 2019; Meneguzzo
et al., 2024).

Den forste uken beskrev Emma en hjelpelashet og viste regressiv atferd («trenger hjelp til &
spise», «ma bli hentet til maltid»). Personalet folte enten irritasjon, resignasjon eller omsorgstrang, og
de diskuterte seg frem til en felles forstaelse av atferden. Teamet ble enig om & validere Emma, men
ogsé a problematisere atferden som kunne hindre at rammene fikk en overferingsverdi til hjemmet.
Emma ble ogsa kontinuerlig minnet om sine egne langsiktige mal (Figur 2) for & gke motivasjonen til
a fortsette med behandlingsrammene.

Angsten eskalerte som regel for veiing. Emma spurte stadig om forventet vektoppgang ut fra
den aktuelle kostplanen. KEF forklarte da at kropper er forskjellige, og at det derfor er vanskelig a gi
konkrete svar. Samtidig trygget hun Emma pé at hun ville bli stettet uansett utfall, og minnet henne pa
at en viss vektekning var forventet som en del av behandlingsplanen, og nedvendig. KEF understreket
viktigheten av at Emma selv hadde kjennskap til hva hun veide. Formalet med dette var & maksimere
diskrepansen mellom den maladaptive tanken «hvis jeg spiser, blir jeg tjukk» og faktisk utfall. Denne

kognitive dissonansen ga ekt tillit til kostplanen og forbedret etterfolgelsen av rammene over tid.
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De forste helgene ble utfordrende. Selv om Emma rapporterte noen fullverdige maéltider
med pérerende, ensket hun rammejusteringer, som redusert kostplan og tettere oppfelging. |
behandlingsmetet ble opplevelsene validert, samtidig som rasjonalet for & fortsette med de samme
rammene og opprettholde en viss grad av autonomi ble tydeliggjort. Emma aksepterte & prove full
kostplan i ytterligere en uke, for s 4 beslutte om hun ensket a fortsette behandlingen. Hun ble trygget
pa at hun kunne ga tilbake til sin kjente SF-atferd (underspising, oppkast) hvis hun da ombestemte
seg. Ved neste veiing hadde vekten ekt i trdd med planen, men ikke s& mye som Emma hadde fryktet.
Dette gjorde at hun fikk litt mer tiltro til kostplanen.

Emma returnerte etter en helgepermisjon med ekt ambivalens og bevegelsestrang.
Hun beskrev kroppen som «kvinnelig», med tiltakende kroppsforakt, flashbacks og mareritt.
Tanken pa & be om utskriving streifet henne, samtidig som hun hadde et onske om & g inn i
traumeproblematikken, som na hadde blusset opp. Etter Emmas eget enske ble det forsekt EMDR
rettet mot det seksuelle overgrepet. Dette ble vurdert som hensiktsmessig, da hun pé dette tidspunktet
hadde tilegnet seg nye ferdigheter for regulering gjennom milje- og fysioterapi og opprettholdte
rammene noenlunde. De siste ukene av oppholdet handterte Emma maéltider og hviletid relativt
selvstendig. Dermed ble sultens funksjon som en demper pa vonde folelser gradvis svekket.

I takt med at Emma fikk tilstrekkelig ernering, ble hun ogsa mer psykologisk tilgjengelig.
Hun fulgte etter hvert opp malet om gkt sosialt samveer til tross for kroppsforakt, ble mindre nedstemt
og deltok mot slutten av oppholdet mer aktivt i gruppetilbudet pé avdelingen. Det var fortsatt mange
dager der hun hadde hoy grad av kroppsbildeforstyrrelse, angst, og tvil omkring hvorvidt hun ville
klare & spise regelmessig. Hun opplevde det som meningsfullt & ta tak i traumene, selv om det kunne

oke flashbackene og marerittene.

Behandlingsutfall

Emma stabiliserte naringsinntaket og reduserte undervekten fra KMI 16,8 til 18,3. Emosjonell
dysregulering samt opplevelser av overhengende fare vedvarte, mens bekymring for vekt minket, selv
om den fremdeles var sterk. Symptomer som tradte mer frem, var flashbacks og bekymring for figur,

mens oppkast, traumerelatert unnvikelse og dissosiasjon ble vesentlig redusert (Figur 3).
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Figur 3

EDE-Q og ITQ z-skdrer gjennom behandlingslopet
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Merknad. EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire; ITQ = International Trauma Questionnaire. For z-skarer er det brukt

normer for EDE-Q fra Ra et al. (2015) og for ITQ fra Sele et al. (2020). Alle skarer <1 anses for a vaere innenfor klinisk omrade (caseness).

Emma opplevde gkt uro da utskrivelsen nermet seg, og var usikker pa om oppholdet hadde
vert vellykket, siden enkelte traumesymptomer hadde eskalert. Samtidig ga hun uttrykk for & ha mer
selvtillit og mestringsopplevelse, fordi hun talte intrapsykiske og fysiologiske opplevelser bedre.
Emma ble altsa tryggere pa evnen til 4 tale egne opplevelser og klarte & generalisere nye erfaringer.
Hun rapporterte noe idiografisk méloppnéelse pd GBO: gkt sosial fungering og mindre reaktivitet nar
det gjaldt traumesymptomer, samt farre overspisingsepisoder (Figur 2).

Emma knyttet gkt méltidsmestring og trygghetsfolelse til eksterne faktorer som maéltidsstette
og samtaler, og hun var usikker pd om hun ville klare & opprettholde endringene etter utskrivelse.
Forestillingen ble rekonseptualisert ssmmen med behandleren ved hjelp av selvrapporteringskjemaene
(Figur 3). Tilfriskning ble nyansert til & omhandle prosesser utover normal KMI og fraver av SF-
symptomer, som gkt toleranse for traumereaksjoner og evne til & fortsette naeringsinntak ved over-/
underaktivering. Emma gjenkjente seg i redusert unnvikelse og nedstemthet og satte ord pé en stolthet

over & ha fullfert oppholdet.
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Drofting

SF-KPTSD er en klinisk kompleks og alvorlig tilstand som er kjennetegnet av hayt symptomtrykk,
betydelig funksjonssvikt og omfattende tjenestebruk. Klinikere opplever ofte behandlingen

som krevende og har begrenset forskningsbasert grunnlag 4 stette seg pa (Trim et al., 2018).

Det gjelder bade hvilke behandlingsmodeller som har effekt i seg selv, og hvordan SF- og
traumebehandling best kan integreres. Gjennom det fiktive kasuset Emma ensket vi 4 illustrere en
pasient vi opplever som representativ for SF-KPTSD, samt de kliniske vurderingene som vi gjer
underveis i behandlingsforlepet ut fra klinisk erfaring, forskningsbasert kunnskap og de individuelle
karakteristikkene hennes. Mélet har vert & vise hvordan tilgjengelig kunnskap kan anvendes i praksis

for & individtilpasse dagnbehandling ved SF-KPTSD.

Integrert behandling for SF og KPTSD

Et sentralt spenningsfelt i kunnskapsgrunnlaget for hvordan man integrerer behandling for SF og
traumelidelser, gjelder timing og sekvensering av intervensjoner. Tradisjonelle faseinndelte modeller
anbefaler stabilisering av SF-symptomer for traumebearbeiding. Nyere studier (Sele, 2026; ten Napel-
Schutz et al., 2022) utfordrer imidlertid behovet for langvarig stabilisering. Studiene indikerer at
traumefokusert eksponering kan vere effektiv ogsa ved KPTSD, samt ved relativt lav vekt, forutsatt
at pasienten har tilstrekkelig prosesseringskapasitet. Samlet gir forskningen forsiktig stette til integrert
behandling, men etterlater betydelig rom for klinisk skjenn.

For Emma hadde sult en affektdempende funksjon. Da ernzringen stabiliserte seg,
mistet sulten gradvis denne regulerende effekten. I et slikt perspektiv kan en midlertidig ekning i
traumesymptomer forstds som en forventet konsekvens av redusert unnvikelse snarere enn en klinisk
forverring.

Samlet klinisk erfaring tilsier at pasientens egendefinerte mal ofte avviker fra
behandlingsprinsippene i standard SF-behandling, som primert vektlegger atferdsendring og
symptomreduksjon. I forvernsfasen bidro mélformuleringen til en syntese mellom Emmas
selvdefinerte mal og behandlingens ikke-forhandlingsbare rammer, der hensikten var & styrke
autonomi og etablere en felles retning. Hos pasienter med SF-KPTSD trigges ofte vektfobi,
maéltidsangst, uenskede affekter, flashbacks, vedvarende trusselberedskap og relasjonelle vansker i

mete med nye behandlingsallianser. Utforming av idiografiske mal kan derfor fungere motiverende
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og gi pasienten insentiver til & std i de ikke-forhandlingsbare rammene som innebarer eksponering for
ubehag.

Gjennom digitale kartleggingsverktey og kontinuerlige teamdreftinger ble
behandlingsforlepet systematisk evaluert. Vi etterstrebet transparens i samarbeidet med Emma for &
fremme agens, autonomi og allianse gjennom korrigerende relasjonelle erfaringer. Ettersom sosial
stotte er assosiert med bedre behandlingsutfall (Brewerton et al., 2025), ble Emma oppmuntret til &
gjenoppta kontakt med det friske livet og betydningsfulle relasjoner. Siden traumene var knyttet til

omsorgsgivere hun ikke lenger hadde kontakt med, ble det nadvendig a redefinere begrepet parerende.

Eksponering i behandling av SF-KPTSD?

I stedet for & betrakte SF og KPTSD som to parallelle lidelser kan de konseptualiseres som funksjonelt
sammenvevde unnvikelsessystemer (se Maj, 2005). Emmas restriksjon, overspising, dissosiasjon

og ambivalens kan forstas som transdiagnostiske unnvikelsesstrategier. Degnbehandlingens struktur
med regelmessige méltider, hvile, ukentlig terapeutisk veiing og psykomotorisk fysioterapi fungerte
dermed bade symptomregulerende og som systematisk eksponering for fryktede stimuli, som
vektokning, kroppslige fornemmelser og opplevd kontrolltap. Dette muliggjorde nye og tryggere
erfaringer. Parallelt metareflekterte medlemmene av behandlingsteamet over egne reaksjoner som
irritasjon og redningstrang. Slike reaksjoner kan bidra til terapeutisk unnvikelse og avvik fra sentrale
behandlingsprinsipper, sékalt terapeutisk drift.

Det finnes fortsatt ingen entydige kriterier for ndr traumeeksponering ber initieres i
behandling av SF-KPTSD. Dggnrammer gir imidlertid muligheten til forsvarlig utpreving gjennom
tett oppfelging, strukturerte rammer og kontinuerlig monitorering, der det er rom for raske justeringer
ved behov. Samtidig er det en risiko for at gkt symptomtrykk feiltolkes som forverring snarere enn
forventet endring, og at klinikerens egen unnvikelse bidrar til avvik fra eksponeringsprinsipper
(Langthorne et al., 2023; Waller & Turner, 2016). Eksponering inneberer nettopp & mete ubehag over
tid slik at nye, tryggere erfaringer kan etableres (Becker et al., 2022; Craske et al., 2014).

Okningen i traumesymptomer ved regelmessig ernaring forer ikke nedvendigvis
til en SF-forverring, slik behandleren ofte frykter, men kan gjore det (Trottier et al., 2016).

En rekonseptualisering av hva endring kan innebere vil vare hensiktsmessig dersom en
midlertidig ekning av symptomtrykket oppfattes som at behandlingen er uten effekt eller til og

med skadelig. Progresjon kan forstas som gkt mestring av egne indre opplevelser snarere enn
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utelukkende symptomreduksjon. Meningsfull endring kan dermed finne sted selv ved midlertidig
symptomintensivering, forutsatt at pasient viser mindre unnvikelse og okt toleranse for affekt. Dette
fordrer toleranse for symptomtrykk hos bade pasient og behandler.

Forskningsgrunnlaget viser bade at traumeeksponering kan gjennomfoeres uten forutgaende
stabiliseringsfase, og at den kan integreres 1 samtidig behandling av SF i en degnkontekst. Emma
gjennomgikk ikke full stabilisering av SF for oppstart av traumefokusert behandling med EMDR.
Tidspunktet ble vurdert ut fra Emmas beredskap for endring fremfor utelukkende KMI eller
symptomniva. Ernaringen var relativt stabil, hun hadde utviklet noen reguleringsstrategier, og
relasjonene til personalet var styrket, noe som er szrlig relevant, siden mistillit er en del av KPTSD.
Videre bidro Emmas vedvarende etterlevelse av kostplanen, til tross for angst, i kombinasjon med
jevnlige helgepermisjoner til en generalisering av positive endringer til hjemmemiljoet. Dette okte
bade mestringsopplevelsen og overforingsverdien av innleggelsen. Gradvis tillit til kostplanen
indikerte korreksjon av katastrofetanken («Hvis jeg spiser, blir jeg tjukk»), hvor forventningsbrudd
(maximum expectancy violation) ble ngye kalibrert i trdd med Emmas toleransevindu. Kasuset
illustrerer dermed en fasefleksibel snarere enn en rigid faseinndelt behandlingsmodell, der
intervensjonene fortlgpende tilpasses pasientens aktuelle funksjonsniva med mal om gradvis & toye

strikken.

Forskningens kliniske relevans
Forskningsfronten pa SF-KPTSD og de kildene det refereres til, fremstar som metodisk solide,
men den kliniske forskningen er fortsatt relativt ny og dermed begrenset i omfang (Brewerton,
2023b; Cloitre et al., 2019; Karatzias et al., 2019). Pa den ene siden styrkes den interne validiteten
av systematiske oversikter, inkludert metaanalyser, og bruk av validerte maleinstrumenter (Karatzias
et al., 2019; Sele et al., 2020). De gir et relativt robust grunnlag for & identifisere sammenhenger og
anbefale intervensjoner. P4 den andre siden svekkes validiteten av at mange studier gjennomfores i
sma og komplekse kliniske utvalg, hvor det er vanskelig & isolere effekten av enkeltintervensjoner
(Brewerton et al., 2020b; Convertino & Mendoza, 2023).

Naér det gjelder generaliserbarhet, er begrensningene tydelige. Studiene er ofte gjennomfort
i spesialiserte behandlingskontekster, som ikke nedvendigvis gjenspeiler ordinzr klinisk praksis
(Brewerton et al., 2020a; Claudat et al., 2022). I tillegg bidrar demografiske skjevheter, sarlig

overrepresentasjon av kvinner fra vestlige land, til redusert ekstern validitet (Silén & Keski-
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Rahkonen, 2022). Dette innebzrer at funnene i sterre grad har gyldighet innenfor avgrensede kliniske
kontekster enn pé tvers av populasjoner.

Forskningen pa SF-KPTSD kan dermed vurderes & ha relativt god intern validitet, men
moderat generaliserbarhet. Dette betyr ikke at funnene ikke er informative, men at anvendelsen av
dem mé kontekstualiseres. Evidensgrunnlaget ber derfor forstds som retningsgivende og uansett
tilpasses den enkelte pasient i trdd med prinsippene for EBPP (Norsk psykologforening, 2007). Selv
om forskningen ofte undersoker avgrensede intervensjoner, tilsier klinisk erfaring at behandling av
sammensatte lidelser krever integrerte og fleksible tilneerminger (Brewerton, 2023b; Briere & Scott,
2024). Ulike behandlingskomponenter ma kombineres og justeres fortlepende, noe som gjeor det
vanskelig & isolere hvilke elementer som driver endring.

Samtidig stetter forskningen flere sentrale behandlingsprinsipper. Eksponering fremstir som
en kjernekomponent (Becker et al., 2022; Craske et al., 2014; Foa, 2011), men klinisk praksis viser
at eksponerende tiltak ofte kan gi en midlertidig symptomekning. Dette krever presis tilpasning og
klinisk «fingertuppsfolelse», uten at behandleren blir unnvikende. Kontekstuelle faktorer som tilgang
til sosial stette og kvaliteten pa den terapeutiske alliansen synes ogsa & pavirke behandlingsutfall
(Brewerton et al., 2025; Fliickiger et al., 2018). Samtidig er slike faktorer fortsatt relativt lite

undersegkt empirisk.

Videre forskning

Basert pé forskningen vi har funnet, mener vi fremtidige studier i sterre grad ber inkludere pa kliniske
populasjoner samt benytte storre og mer sammensatte utvalg. Studiene ber ogsa inkludere gjentatte
maélinger for & undersgke hvordan ulike symptomer samspiller og utvikler seg over tid, bade pa
gruppeniva, i subgrupper og hos den enkelte pasient. Nye metoder og teknologier kan bidra til &
kartlegge detaljerte endringsprosesser. For eksempel kan repeterte malinger av symptomtrykk i
sanntid via pasientens egen smarttelefon gi okt innsikt i hvordan symptomer interagerer over tid. Slike
tilneerminger kan vare klinisk nyttige for a tilpasse behandling til den enkelte, enten som feedback
underveis i behandlingen eller som kartlegging for innleggelse (se Olofsson et al., 2026). Slik kan
behandlingen formes etter pasientens individuelle behov. Vart eget forskningsmilje planlegger blant
annet & undersgke hvorvidt pasientenes egendefinerte mal pavirker behandlingsutfallet med hensyn til

symptomlette.
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Videre anbefaler vi at forskningen i sterre grad gjennomferes i naturalistiske settinger.
Ettersom SF forekommer pa tvers av alder, kjonn, seksuell orientering, etnisitet og sosial klasse,
trenger vi studier som inkluderer mer mangfoldige pasientgrupper, som menn, etniske minoriteter,
transpersoner og kjennsdiverse personer. Dette vil gke generaliserbarheten mellom forskning og
klinisk praksis. Det er ogsa viktig a identifisere mulige undergrupper innenfor gruppen med SF-

KPTSD, da dette kan ha betydning for behandlingsvalg og effekt.

Konklusjon

Individtilpasning av behandling ved SF-KPTSD forutsetter tillit, tid og timing. Det vil si tillit i
arbeidsalliansen og teamet; til metoden og til pasientens endringskapasitet; nok tid til relasjonell
forankring og tverrfaglig refleksjon; og riktig timing i integreringen av intervensjoner basert pa
pasientens tilstand og medbestemmelse. I trdd med EBPP-rammeverket skal psykologer integrere
forskning, klinisk skjenn og pasientens individuelle kontekst i behandlingen av SF-KPTSD.
Forskningen gir forelgpig noe stotte til integrering av eksponerende, traumefokuserte innslag i SF-
behandling ved komorbid KPTSD. Klinisk fremgang synes i storre grad & avhenge av en individuell
vurdering av pasientens allianse- og reguleringskapasitet og den aktuelle tilstanden heller enn en
rigid sekvensering av intervensjoner. Samlet peker dette mot en degnbehandlingsmodell av SF-
KPTSD som er fleksibel og kontekstsensitiv, der intervensjoner justeres lgpende i trdd med pasientens
funksjonsnivé og behandlingskapasitet. Eksponering og reduksjon av unnvikelse fremstar som
sentrale transdiagnostiske endringsprosesser ved SF-KPTSD. I stedet for & betrakte SF og KPTSD
som to separate lidelser, kan de forstds som funksjonelt sammenvevde unnvikelsessystemer, der

eksponering retter seg mot & bryte unnvikelsessyklusen.
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