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Forord
Vi har valgt a skrive hovedoppgaven var om frafall fra anoreksibehandling. Dette er et tema
vi opplever som relevant bade for klinisk praksis og forskning, i tillegg til at det er et
interessefelt hos bade oss som forfattere og hos veilederenvar. Vi har selv i klinisk praksis
opplevd at det kan veere utfordrende & behandle pasienter med anoreksi, og fatt innsikt i at
frafall er en utfordring pa feltet. Vi gnsket derfor a tilegne oss mer kunnskap om hvorfor
mange pasienter faller fra behandlingen. I tillegg har anoreksiproblematikk fatt et nytt
oppbluss i media etter koronapandemien, og er mer relevant na enn noen gang tidligere.

For a fa en best mulig oversikt over feltet valgte vi a gjennomfare en systematisk
litteraturgjennomgang. Vi haper denne litteraturgjennomgangen kan bidra med relevant
kunnskap, refleksjoner og gi en nyttig pekepinn for videre forskning.

Vi vil takke veileder Yngvild Sgrebg Danielsen, som har vert suveren nar det gjelder
raske tilbakemeldinger og gode innspill. Vi vil ogsa takke Dag Reidar Fauglied for all tid han
har brukt pa gjennomlesning og tilbakemeldinger pa oppgaven.

Vi vil ogsa gjerne takke hverandre for et hyggelig samarbeid. Prosessen med a skrive
denne oppgaven har veert leererik og givende for oss alle, og vi tar med oss gode diskusjoner,

nye erfaringer og sterre innsikt om frafall fra anoreksibehandling.
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Sammendrag
Bakgrunn: Opptil halvparten av pasientene som starter i behandling for anoreksi fullfarer
ikke, og forskning viser at de negative konsekvensene kan vare store. Malsetning: Malet med
denne systematiske litteraturgjennomgangen er a identifisere, systematisere og sammenfatte
studier om frafall fra anoreksibehandling hos pasienter over 16 ar. Problemstilling: Hvilke
faktorer finner forskningslitteraturen er relatert til frafall fra behandling av anoreksi? Metode:
Vi gjennomfgrte et systematisk litteratursgk i de to indeksdatabasene Web of Science Core
Collection (Web of Science) og PsycINFO (OVID). Resultater: 18 studier ble inkludert,
hvorav 17 av disse var kvantitative og én var kvalitativ. Flertallet var kohortstudier som
sammenlignet karakteristikker ved behandlingsstart hos pasienter som falt fra behandling
med gvrige pasienter. For de fleste faktorene som ble undersgkt viste flertallet av studiene
motstridende sammenhenger med frafall. Bare faktorer som handlet om terapiprosessen eller
pasientenes egen opplevelse ga ikke motstridende funn, men det var bare henholdsvis en og
to studier som undersgkte hver av disse. Konklusjon: Oppsummert finner vi ingen faktorer
som gjennomgaende kan predikere frafall fra anoreksibehandling. Resultatene tyder pa at
pasientenes opplevelse av behandling og god tidlig allianse ser ut til & ha en betydning nar det
gjelder a forebygge frafall. Videre forskning bar i starre grad basere seg pa kvalitative studier
eller et teoretisk grunnlag om anoreksi nar studier gjennomfgres. Dette kan vare nyttig for a

forebygge at faktorer som tilsynelatende ikke henger sammen med frafall far for mye fokus.

Keywords: anorexianervosa, patients, treatment, drop-out, literature review
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Abstract
Background: Among patients attending therapy, up to half drop out prematurely. These
patients are in danger of suffering serious consequences. Aim: The aim of this systematic
literature review is to identify, structure and summarize research on patient drop-out from the
treatment of anorexia nervosa in patients who are 16 years and older. Research question:
Which factors do research find are associated with premature termination of anorexia nervosa
treatment? Methods: We conducted a systematic literature search in the index databases Web
of Science Core Collection (Web of Science) and PsycINFO (OVID). Results: 18 studies
were included: 17 of these quantitative and one qualitative. These were mainly cohort studies
comparing characteristics collected at the beginning of treatment between patients dropping
out and patients remaining in therapy. The majority of the examined factors showed no
significant association with drop-out across studies. Only factors regarding the process of
therapy and patients own experience were not contradictory, but only one and two studies
respectively, were conducted on each of these. Conclusion: Overall, no consistent factors
predicting treatment drop-out were identified, but our results indicate that patients’ treatment
experience and early alliance can be useful in preventing drop-out. We suggest that future
research should be conducted based on qualitative studies concerning patient drop-out, or
core theories on the eating disorder. This may prevent future research from continuing to

focus on factors seemingly not related to patient drop-out.

Keywords: anorexianervosa, patients, treatment, drop-out, literature review
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Anoreksia nervosa (AN) er en spiseforstyrrelse som kjennetegnes av en intens frykt
for & ga opp i vekt, og undervekt som fglge av et selvbestemt restriktivt matinntak. Lidelsen
rammer omkring 0,5 % av Norges befolkning til enhver tid (Helsedirektoratet, 2017), og
2,8 % av kvinner og 0,3 % av menn pa verdensbasis (Galmiche et al., 2019). Individer som
har AN opplever ofte redusert livskvalitet, seerlig innenfor sosial og emosjonell fungering (Sy
etal., 2013; van Hoeken & Hoek, 2020). Dette er sammenlignet med bade friske personer, og
med grupper med andre psykiske lidelser (Sy et al., 2013). I tillegg til de psykologiske
konsekvensene, bringer ogsa AN med seg en rekke somatiske konsekvenser, der
alvorlighetsgraden gjerne gker desto lavere vekten til den rammede blir (Mehler & Brown,
2015). Til tross for lidelsens alvorlighetsgrad, kan individer med AN oppleve
spiseforstyrrelsen som gnskelig & beholde (Gregertsen et al., 2017; Nordbg et al., 2006;
Schmidt & Treasure, 2006). Lidelsen blir for mange en verdifull mestringsstrategi (Eivors et
al., 2003) og en sentral del av egen identitet (Espindola & Blay, 2009; Higbed & Fox, 2010;
Williams & Reid, 2010).

Frafall er en gjennomgaende utfordring i behandlingen av AN, og opp mot halvparten
av pasientene fullfgrer ikke behandlingen (Fassino et al., 2009; Vinchenzo et al., 2021).
Denne litteraturgjennomgangen handler om disse pasientene. Konsekvensene av frafall kan
veere alvorlige. En rekke studier finner at frafall farer til darligere behandlingsutfall og
prognose (Kahn & Pike, 2001; Strober et al., 1997; Wallier et al., 2009). Ubehandlet AN
bringer med seg en av de hgyeste dedelighetsratene sammenlignet med bade andre
spiseforstyrrelser, slik som bulimi og overspisingslidelse (Arceluset al., 2011; Chesney et al.,
2014), og sammenlignet med psykiske lidelser generelt (Chesney et al., 2014; Chidiac, 2019).
Risikoen er hgy for at lidelsen kan bli langvarig (Eddy et al., 2017; Gregertsen et al., 2017),
og mennesker som lider av AN har ogsa hgy sannsynlighet for a utvikle andre psykiske

lidelseri lgpet av livet (Jagielska & Kacperska, 2017).
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Det har tilsynelatende veert lite klinisk fremgang nar det kommer til & redusere
frafallet frabehandlingen av AN, til tross for at dette har blitt ansett som problematisk helt fra
tidlig pa 2000-tallet (Mahon, 2000; Skarderud et al., 2020). Behandlingsresultatene ved
behandling av AN tyder pa at lidelsen er utfordrende a behandle (Bateman & Fonagy, 2012;
Fairburn, 2005; Smink et al., 2013), og det ser ikke ut til at noen spesifikke psykologiske
behandlingsmetoder gir betydelig bedre resultater enn andre (Murray et al., 2019; Watson et
al., 2013; Zeeck et al., 2018). Behandlere uttrykker ogsa pa tvers av terapimetoder
utfordringer med a arbeide med denne pasientgruppeni terapi (Geller et al., 2001;
Thompson-Brenner et al., 2012). Ifglge Skarderud et al. (2020) kan bakgrunnen for disse
utfordringene handle om mangel pa tilstrekkelig kunnskap og forstaelse av lidelsens
fenomenologi og funksjon.

Var problemstilling i denne systematiske litteraturgjennomgangen er: Hvilke faktorer
er relatert til frafall i behandlingen av anoreksi, ifglge forskningslitteraturen?

Vi vil videre i innledningen gjennomga diagnostiske kriterier for AN, sentrale
begrepsdefinisjoner, teoretiske forklaringsmekanismer bak utfordringer ved a sta i behandling
for AN, i tilleggtil de to mest brukte behandlingsformene for AN i Norge i dag. Til sist vil vi
presentere tidligere litteraturgjennomganger pa feltet og presisere denne oppgavens bidrag.
Diagnostiske kriterier for AN

Forskningsfeltet pa AN bruker vanligvis diagnosekriterier fra diagnosemanualene
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4. eller 5. utgave (DSM-IV eller
DSM-V) for a fastsla diagnosen. | Europa bruker helsetjenestene generelt sett International
Classification of Diseases (ICD). Den navarende versjonen, ICD-10, har i hovedsak
tilsvarende kriterier som DSM-V, men skiller seg fra denne ved et eksplisitt
kroppsmasseindeks (BMI)-kriterium og et kriterium om omfattende endringer i

hormonsystemet som fglge av lav vekt for a fa diagnosen (Verdens helseorganisasjon, 2022).
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DSM brukes primart i USA og Canada. DSM-kriteriene er sentrale for forskningen gjort pa
AN, og vil derfor presenteres her.
DSM-1V og DSM-V

| DSM-V beskrives det tre hovedkriterier for a fa diagnosen 307.1 AN. Det farste
kriteriet omhandler et restriktivt matinntak som farer til betydelig lav vekt i forhold til alder,
kjann, fysisk helse og utvikling. Det andre kriteriet omhandler gjentatt atferd som forhindrer
vektoppgang, ofte forankret i opplevelsen av en intens frykt for & legge pa seg eller bli
overvektig. Det tredje kriteriet beskriver en forstyrret kroppsoppfatning som bringer med seg
mangel pa anerkjennelse av lav vekt (American Psychiatric Association, 2013).

Det ble i overgangen fra DSM-1V til DSM-V gjort to sentrale endringer i diagnostiske
krav. DSM-IV inneholdt et vektkriteriumsom beskrev at pasienten matte veie mindre enn
85% av ideell kroppsvekt for a tilfredsstille diagnostiske krav. Dette kriteriet ble omformulert
til betydelig lav vekt. DSM-1V inkluderte ogsa et fjerde kriterium som ble fjernet, om uteblitt
menstruasjon i minst tre pafelgende sykluser hos menstruerende kvinner (sekundar amenorg)
(Moskowitz & Weiselberg, 2017).

| DSM-V skilles det mellom undertypene AN restriktivtype og AN bulimisk type.
AN bulimisk type defineres ved gjentatt overspising eller renselsesatferd i lgpet av de siste tre
manedene, og AN restriktiv type er fraveaer av overspisingsepisoder og renselsesatferd
(American Psychiatric Association, 2013). Forskningsfeltet pA AN skiller i stor grad mellom
disse typene, og omtaler dem ofte som AN-binge/purge og AN-restriktiv. Vi velger i denne
oppgaven a benytte de norske forkortelsene AN-B for AN bulimisk type og AN-R for AN
restriktiv type.

Atypisk AN
Det skillesi bade i DSM-IV og DSM-V mellom AN og atypisk AN. Denne

kategoriseringen ser ut til & brukes av flere forfattere pa forskningsfeltet. DSM-V skiller
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mellom AN (307.1) og atypisk AN (307.59), hvor atypisk AN hgrer inn i kategorien Other
Specified Feeding or Eating Disorder (OSFED). Kriteriet for atypisk AN er at alle kriteriene
for AN er megtt, med unntak av vektkriteriet. Mennesker med atypisk AN kan altsa veere
innen normalvekt, eller overvektige (American Psychiatric Association, 2013).
Komorbiditet

En stor andel av pasienter med spiseforstyrrelser oppfyller ogsa kriteriene for andre
psykiske lidelser (Blinder et al., 2006; Dalle Grave et al., 2021 ; Helsedirektoratet, 2017
Pearlstein, 2002). AN er sarlig komorbid med depressive lidelser (Blinder et al., 2006;
Herzog et al., 1992; Woodside & Staab, 2006), angstlidelser (Godart et al., 2000; Kaye et al.,
2004; Swinbourne & Touyz, 2007), posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (Reyes-Rodriguez et
al., 2011; Tagay & Schlegl et al., 2010) og personlighetsforstyrrelser (Cassin & Von Ranson,
2005; Martinussenet al., 2017; Rosenvinge et al., 2000).

Depressive lidelser er sveert vanlige blant personer med spiseforstyrrelser (Blinder et
al., 2006; Herzog et al., 1992; Woodside & Staab, 2006). Mange med AN rapporterer om
depressivt stemningsleie som fglge av undervekt og sult, og det vil dermed veere utfordrende
a vurdere om det er en komorbid depressiv lidelse eller en effekt av AN i seg selv (Woodside
& Staab, 2006).

Forskning tyder pa at angstlidelser har hgyere prevalens blant personer med AN enn
den gvrige befolkningen (Godart et al., 2000; Kaye et al., 2004; Swinbourne & Touyz, 2007).
En studie av Kaye et al. (2004) fant at omtrent to tredjedeler av utvalget rapporterte en eller
flere angstlidelser gjennom livet. Den mest vanlige angstlidelsen var tvangslidelse (OCD),
deretter sosial fobi. En andel pasienter med AN vil ogsa oppfylle kriteriene for komorbid
PTSD (Reyes-Rodriguez et al., 2011; Tagay & Schlegl et al., 2010). To studier som sa pa

prevalensenav komorbiditet mellom AN og PTSD fant 10 % (Tagay & Schlegl et al., 2010)
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og 13,7 % komorbiditet (Reyes-Rodriguez et al., 2011). Prevalensen gker ofte med lidelsens
alvorlighetsgrad (Woodside & Staab, 2006).

Forskning har vistat AN ogsa opptrer samtidig som personlighetsforstyrrelser (Cassin
& Von Ranson, 2005; Martinussenet al., 2017; Rosenvinge et al., 2000). En metaanalyse av
Martinussen et al. (2017) fant at omtrent halvpartenav pasienter med AN ogsa oppfylte
kriteriene for en personlighetsforstyrrelse, der de tre typene unnvikende, avhengig og
tvangspreget var mest vanlig.

Woodside og Staab (2006) problematiserer det & behandle komorbide lidelser mens
pasientener i en tilstand av sult. Forfatterne beskriver at det er svert vanskelig a fa til endring
i en komorbid lidelse nar personen fortsatt sulter, og at det er sentralt & jobbe med
spiseforstyrrelsen farst for & fa til endring. Det kan ogsa veere vanskelig & diagnostisere
komorbide lidelser ved sult og kaotisk spising. Dalle Grave et al. (2021) har argumentert for
at pasientene som tilsynelatende har komorbide lidelser heller uttrykker et komplekst
sykdomsbilde enn flere separate lidelser. Forfatterne skriver at den vanligste feilende har
sett i sin kliniske praksis er at man behandler de sekundzre konsekvensene av feilernaring og
undervekt, slik som psykologisk behandling av sekundart depressivt stemningsleie, i stedet
for & behandle den opprettholdende psykopatologien i spiseforstyrrelsen direkte.

Frafall

Begrepet frafall har i forbindelse med behandling for AN vist seg gjennomgaende
utfordrende a finne en entydig definisjon pa, ettersom det mangler enighet om hva begrepet
innebarer (DeJong et al., 2012). Mahon (2000) papekte allerede pa 2000-tallet hvordan dette
farer til store utfordringer med & sammenligne og generalisere resultater pa tvers av studier pa
frafall fra psykologisk behandling, og det tilsynelatende har veert lite forbedring de siste tyve

arene (DeJong et al, 2012; Gregertsen et al, 2019). Vi har i denne litteraturgjennomgangen
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inkludert alle artikler som omhandler frafall, uavhengig av definisjon, ettersom det i dag ikke
eksisterer tydelig konsensus om definisjonen av begrepet.

Pa tross av store ulikheter er det gjennomgaende i studier pa feltet slik at frafall som
regel sikter til en ensidig beslutning fra enten pasient eller behandlingsteam om a avslutte
behandling far et visstantall timer, eller en viss BMI (Fassino et al., 2009; Wallieret al.,
2009). Behandlingsteam refererer til tverrfaglige team pa degnavdelinger med ulike
profesjoner (Huas et al., 2011; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016; Zeeck et al.,
2005). Vi har i denne oppgaven valgt a referere til disse ulike sammensetningene av
profesjoner som behandlingsteam. Noen studier skiller mellom hvorvidt frafall er initiertav
pasienten eller behandlingsteam, men flertallet gjar ikke dette (Sly & Mountford et al., 2014).
Auvslutning initiert av behandlingsteam oppstar ofte grunnet manglende progresjon i
behandling i form av vektoppgang eller brudd pa behandlingskontrakt, slik som a fortsette
med kompenserende atferd som oppkast under degnbehandling (Carter et al., 2006; Huas et
al., 2011; Pham-Scottezet al., 2012; Sly & Mountfordet al., 2014; Woodside et al., 2004).
Det er ogsa forskjeller pa om det skilles mellom om frafallet finner sted tidlig eller sent i
behandlingsprosessen, der denne oppgaven vil inkludere begge disse kategoriseringene (Huas
etal., 2011; Khan & Pike, 2001). Noen fa studier inkluderer alle arsaker til tidlig avslutning,
slik som at pasienten flytter, avslutter pa grunn av overfgring til annet behandlingsnivaeller
at pasienten har tidlig bedring og derfor avsluttes far forlgpet er ferdig (Jordan et al., 2014).
Denne oppgaven vil romme ogsa disse definisjonene.

Utfordringer i behandling av AN

Ettersom frafall fra behandling og utfordringer knyttet til tilfriskning er utbredt blant
mennesker med AN, er det sentralt & utforske bakgrunnen for dette. Forskning pa feltet peker
seerlig pa noen aspekter knyttet til undervekt, egosyntonitet og ambivalens,

mentaliseringsvansker og emosjonell dysregulering som betydningsfulle teorier om
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fenomenet. Vi vil nd gjennomga disse forklaringsmekanismene for hvorfor AN kan veere en
lidelse som er vanskelig & behandle.
Undervekt og underspising

Mange av de psykologiske endringene ved AN virker & veere sekundzre effekter av
underspising og undervekt heller enn & vaere en del av psykopatologien eller faktorene som
utlgste lidelsen (Dalle Grave et al., 2021; Walsh et al., 2015). Underspising og undervekt kan
bidra til 2 opprettholde AN og dermed gjare behandling utfordrende (Fairburn, 2008), og
bidra til frafall.

Minnesota sult-eksperimentet som ble utfgrt av Keys et al. mellom 1944 og 1945 har
gitt kunnskap om de mange konsekvensene av restriktivt matinntak og undervekt (Dalle
Grave et al., 2021; Garner & Garfinkel, 1997; Walsh et al., 2015). Denne kunnskapen er
relevant for forstaelsenav AN da individer med AN er undervektige og har et selvbestemt
lavt matinntak. | eksperimentet ble friske deltakere utsatt for kontrollert sulting slik at man
skulle kunne studere effektene av dette, samt undersgke rehabiliterende tiltak i etterkant.
Somatisk ble det rapportert om mange endringer som blant annet hodepine, darlig sgvn,
svimmelhet, endret metabolisme og lavere puls. Deltakerne rapporterte ogsa om apati,
irritabelt humar, depressivt stemningsleie og redusert konsentrasjon grunnet patrengende
tanker om mat og spising. Mange deltakere rapporterte ogsa om trgtthet, angst og
beslutningsvansker. For mange gikk ikke de psykologiske endringene umiddelbart over, men
vedvarte flere maneder etter at deltakerne begynte a spise normaltigjen, og virket ogsa a
veere relaterttil lav vekt, ikke bare restriktivt matinntak (Dalle Grave et al., 2021).

Klinikere beskriver at mange av de samme sekundere effektene av undervekt, som er
beskrevet over, observeres hos pasienter med AN (Fairburn, 2008; Garner & Garfinkel, 1997;
Skarderud et al., 2020; Walsh et al., 2015). Tankemgnstret til pasientene blir mer

tvangspreget og rigid (Skarderud et al., 2020), og pasientene opplever konsentrasjonsvansker



FRAFALL FRA ANOREKSIBEHANDLING 15

og patrengende tanker om mat og spising (Fairburn, 2008). Emosjonelt rapporterer individer
med AN om ustabilt humer (Skarderud et al., 2020), depressivt stemningsleie og irritabilitet
(Fairburn, 2008). Det er vanlig med darlig sgvn (Fairburn, 2008; Walsh et al., 2015), sosial
tilbaketrekning og tap av tidligere interesser, slik at livet i stor grad handler om
spiseforstyrrelsen (Fairburn, 2008). Det antas at & ga opp igjen til normalvekt i stor grad vil
fjerne disse sekundare konsekvensene (Fairburn, 2008).

Mange individer med AN anser ikke undervekt og underspising som et problem, tvert
imot kan dette anses som et bevis pa kontroll (Fairburn, 2008), og som en mestringsstrategi
(Grilo & Mitchell, 2009), som igjen kan fare til lav motivasjon for endring (Fairburn, 2008).
Behandling av AN vil innebere vektoppgang, som kan skape sterkt ubehag for pasienten
(Grilo & Mitchell, 2009; Nordbg et al., 2012). Det kan tenkes at undervektige pasienter
avslutter behandlingen for tidlig bade grunnet effektene av undervekt i seg selv, og fordi
personen har sterk motstand mot & ga opp i vekt.

Egosyntonitet

Egosyntonitet er fremhevet i forskningsfeltet pa AN som et sentralt trekk ved lidelsen
(Garner & Bemis 1982; Gregertsen et al., 2017; Higbed & Fox, 2010; Marzolaet al., 2015;
Nordbg et al., 2006; Williams & Reid, 2010). Forskere har i forsgket pa a fa sterre forstaelse
for hvorfor sa mange pasienter motsetter seg og faller fra behandling identifisertden
egosyntone naturen til AN som en sentral faktor (Gregertsenet al., 2017; Nordbg et al., 2012;
Serpell et al., 1999; Vitousek et al., 1998). Egosyntonitet viser til at individer med AN ofte
opplever at flere aspekter ved symptomene har en positiv verdi og at de verdsetter lidelsen
(Gregertsenet al., 2017; Nordbg et al., 2006; Schmidt & Treasure, 2006). Lidelsen kan for
mange oppleves & vere i samsvar med personligheten og slik en gnsker a vare, og veare
viktig for opplevelse av egen identitet. Symptomene eller psykologiske aspekter ved lidelsen

kan pa denne maten oppleves & vere en integrert del av individet (Espindola & Blay, 2009;
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Higbed & Fox, 2010; Williams & Reid, 2010). Til tross for de tilsynelatende negative
konsekvensene av lidelsen, er behandlingav AN karakterisert av hgye frafallstall (Gregertsen
etal., 2017). Frafall fra behandling kan handle om at pasientene er motvilligetil & gi opp de
positive aspektene de opplever at AN gir dem (Garner & Bemis, 1982; Williams & Reid,
2010).

Forskningsfeltet har forsgkt & belyse det egosyntone aspektet ved AN gjennom bruk
av kvalitative studier med fokus pa hvordan pasienter med AN selv tilskriver mening til sin
anorektiske atferd, samt hva pasientene opplever vanskeliggjer tilfriskning. Gjennomgaende
temaer her er trygghet, unngaelse av falelser, indre styrke, selvtillitog kommunikasjon.
Pasientene rapporterte at AN gir opplevelser av trygghet, stabilitet og struktur ved a
organisere dagen deres med strenge tidsskjema og regler, og opplevelse av kontroll.
Tryggheten handlet ogsd om det & ha en mening med livet, og opplevelsen av & ha noe man
alltid vil kunne mestre. De opplevde at AN ble en mate & unnga a kjenne pa falelser gjennom
at dagene ble fylt med tanker om mat. Pasientene rapporterte videre hvordan AN ga dem en
falelseav indre styrke gjennom opplevelse av mestring av vektnedgang. Vektnedgangen
gjorde at de fikk mer selvtillitog falte seg mer attraktive og vellykkede (Gagnon-Girouard et
al., 2019; Gregertsen etal., 2017; Marzola et al., 2015; Nordbg et al., 2006; Nordbg et al.,
2012; Serpell et al., 1999).

Ambivalens

Samtidig som pasienter opplever positive, egosyntone effekter av den anorektiske
atferden, kan de fleste ogsa anerkjenne negative effekter, som kan skape en sterk ambivalens
(Cockell et al., 2003; Fox et al., 2011; Williams & Reid, 2010). Pasienter med AN beskriver
ofte motstridende falelser knyttet bade til sin lidelse og til hvorvidt de gnsker a bli friske
(Abbate-Daga et al., 2013; Gregertsenet al., 2017; Guarda, 2008; Nordbg et al., 2006;

Williams & Reid, 2010). Ambivalens kan defineres som en prosess av a ha konfliktfylt
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motivasjon eller & ha motstridende falelser om det samme (Miller, 1998, s. 123). Pasientene
kan ha negative falelser knyttet til lidelsen, og erfare hvordan den kan veere gdeleggende og
skadelig for dem selv, deres liv og deres nare relasjoner (Gregertsenet al., 2017; Serpell et
al., 1999). Samtidig kan pasientene ha en rekke positive overbevisninger om og opplevelser
av hva AN gir dem og tilfgrer livet deres, som kommer tydelig frem gjennom det egosyntone
aspektet (Gregertsen etal., 2017).

Williams og Reid (2010) oppsummerer kvalitative studier som har identifisert
ambivalens som en tydelig komponent i AN (Colton & Pistrang, 2004; Reid et al., 2008;
Serpell et al., 1999), og viser hvordan ambivalens kommer til uttrykk pa flere omrader.
Pasienter med AN opplever ofte ambivalens rundt behandling, hvor de pa den ene siden
gnsker a opprettholde lidelsen, men pa den andre siden ogsa gnsker a bli friske. De kan ogsa
oppleve ambivalens rundt nivaet av kontroll lidelsen gir dem. Pa den ene siden opplever de at
lidelsen gir kontroll, men pa den andre siden uttrykker de ogsa samtidig a fele seg kontrollert
av lidelsen (Reid et al., 2008; Williams & Reid, 2010). Det fremkommer i tillegg ambivalens
rundt falelser knyttet til selve lidelsen. Ambivalensen kan innebzre hvorvidt AN er en nyttig
og funksjonell mestringsstrategi eller en lidelse som er ute av kontroll (Colton & Pistrang,
2004; Serpell et al., 1999; Williams & Reid, 2010).

Funnene fra ulike studier viser tydelig den komplekse, ambivalente stilen
pasientgruppen kan ha til ulike aspekter ved lidelsen og til behandling. De positive,
egosyntone aspektene kan forsterke opplevelsenav a ville fortsette a opprettholde anoreksien,
samt gke risikoen for frafall fra behandling, mens de negative aspektene kan fore til at
individet oppsaker og forblir i behandling (Vitousek et al., 1998; Williams & Reid, 2010).
Det at pasienter med AN verdsetter lidelsensin, skiller dem fra andre pasientgrupper
(Gagnon-Girouard et al., 2019; Gregertsen et al., 2017; Nordbg et al., 2006), og kan veere

med a forklare den lave motivasjonen til endring man kan mgte hos denne gruppen (Abbate-
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Daga et al., 2013; Gagnon-Girouard et al., 2019; Nordbg et al., 2006), og hvordan lidelsen
opprettholdes. Funnene pa forskningsfeltet viser at anorektisk atferd ikke bare er et sett av
fysiske og psykologiske symptomer, men ogsa et atferdsmgnster som har blitt meningsfullt
for individet og har en rekke positive funksjoner (Nordbg et al., 2006).

Emosjonell dysregulering

Det er kjent at personer med AN har vansker med emosjonsregulering (Harrisonetal.,
2009; Lavender et al., 2015; Meule et al., 2021; Oldershaw et al., 2015; Oldershaw et al.,
2019; Svaldi et al., 2012), og at dette kan veere med pa a forklare hvordan AN utvikles og
opprettholdes (Haynos & Fruzzetti, 2011; Oldershaw et al., 2019). VVansker med
emosjonsregulering kan knyttes opp til frafall fra behandling, ettersom det er vist at personer
med AN bruker spiseforstyrrelsen som reguleringsmekanisme (Espeset et al., 2012; Haynos
& Fruzzetti, 2011; Nordbg et al., 2006; Robinson, 2014; Wildes et al., 2010), og dermed star
uten handteringsmekanismer i mgte med vonde fglelser nar man forsgker a fjerne atferden i
behandling. Personer med AN har ogsa rapportert om lavere emosjonell bevissthet og sterre
bruk av maladaptive emosjonsreguleringsstrategier (Oldershawet al., 2015). Det er i tillegg
vist at personer med AN har lavere toleranse for negative emosjoner (Corstorphineet al.,
2007).

Forskning har vist at personer med AN bruker spiseforstyrrelsen bade som
reguleringsmetode, og for & unnga vanskelige emosjoner (Espeset et al., 2012; Haynos &
Fruzzetti,2011; Norbg et al., 2006; Robinson, 2014; Wildes et al., 2010). Nar pasienten er i
en restriktiv tilstand vil tanker om mat og vekt effektivt kunne stenge ute vanskelige tanker
og falelser (Robinson, 2014). Individer med AN har rapportert a bruke ulike strategier for a
handtere negative emosjoner, slik som restriktiv spising (Brockmeyer et al., 2012; Espeset et
al., 2012; Meule et al., 2021), renselse, selvskading, trening og kroppssjekking (Espeset et al.,

2012).



FRAFALL FRA ANOREKSIBEHANDLING 19

Ettersom personer med AN bruker spiseforstyrrelsen for a regulere vanskelige falelser
og har vansker med slik regulering og uttrykking av falelser i utgangspunktet, kan dette skape
utfordringer i behandling. Nar en i behandling forsgker a fjerne spiseforstyrrelsesatferden vil
personen mgate vonde folelser knyttet til for eksempel vektoppgang uten & ha en
reguleringsstrategi, som kan bli intenst og overveldende. Dette kan skape angst, og potensielt
fare til at personen faller fra behandlingen.

Mentalisering

Mentalisering kan beskrives som et intellektuelt rammeverk som kan brukes til &
beskrive og forsta mange av vanskene man observerer bade hos individer med AN, og i
terapiprosessen med denne pasientgruppen (Bora & Kose, 2016; Skarderud & Fonagy, 2012;
Skarderud et al., 2020). Begrepet mentalisering viser til individets evne til a forsta seg selv og
andre ut fra mentale tilstander som tanker, falelser, intensjoner og gnsker, og det & gi mening
til den sosiale verden man er en del av (Bateman & Fonagy, 2012; Skarderud et al., 2020).
Dette innebzrer evnen til & bruke eget sinn til & reflektere over bade sitt eget og andres sinn,
og til 3 kunne a se seg selv fra utsiden og andre fra innsiden. God mentalisering er viktig for
falelsesregulering, identitet og sunne relasjoner. AN kan forstas som alvorlige former for
svekket mentalisering, og kan dermed bidra til forstaelse av symptombildet og vanskene
mennesker med AN opplever. En person med AN vil ofte ha vansker bade med forholdet til
andre og til seg selv (Bateman & Fonagy, 2012; Skarderud, 2007; Skarderud et al., 2020).
Mentaliseringsbegrepet kan bidra til forstaelsen av hvordan AN kan fungere som en
mestringsstrategi for individet gjennom at kroppen blir brukt konkret til & regulere falelser,
som gjennom det & sulte seg (Skarderud et al., 2020).

Mentaliseringssvikt hos individer med AN kan komme til uttrykk pa flere mater, og
stadige mentaliseringskollapser hos pasienter kan gjere dem sarbare for a oppleve

alliansebrudd og & avslutte terapi prematurt. Mentaliseringssvikt generelt kjennetegnes av
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skrésikkerhet og manglende nysgjerrighet. A ha et rammeverk som mentalisering & navigere
ut i fra, kan hjelpe behandlere & mgate pasienten der de er, og bidra til at pasienten faler seg
forstatt og dermed styrke en allianse for a bli veerende i terapi til tross for at det er
utfordrende (Skarderud et al., 2020).

Behandlere som jobber med pasienter med AN er ogsa sarbare for & oppleve
mentaliseringssvikt. Det & jobbe med AN-pasienter med sterk grad av mentaliseringssvikt kan
veere utfordrende og fremme sterke reaksjoner hos behandler, og pavirke behandlers egen
mentalisering og refleksjonsevne. Det er en risiko for at behandler overreagerer eller handler
pa egne falelsesmessige reaksjoner pa uheldige vis, som kan fare til utalmodighet, manglende
interesse eller i verste fall avvisning fra behandlerens side i formav a avslutte terapiforlgpet.
En konsekvens av behandlers mentaliseringssvikteller manglende felles forstaelse rundt
vanskene kan ogsa fare til alliansebrudd, som kan fgre til at pasienten velger a avslutte
behandlingsforlgpet. Det kan derfor kreve stor grad av selvregulering og selvrefleksjonav
behandlere for & kunne mgate denne gruppen med talmodighet, empati og dermed hjelpe
pasientene ut av mentaliseringssvikten (Skarderud et al., 2020).

Psykoterapeutisk behandling av AN

Det finnes flere ulike behandlingsmodeller for & behandle AN. Helsedirektoratet
skriver i sine nasjonale retningslinjer for spiseforstyrrelserat ingen behandlingsformer er
anbefalt over andre, men anbefaler at personer med AN far tilbud om individuell behandling
rettet mot spiseforstyrrelsen (Helsedirektoratet,2017). Denne oppgaven vil kort presentere to
ulike behandlingsformer for AN; utvidet kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (CBT-E)
og mentaliseringsbasertbehandling for spiseforstyrrelser (MBT-ED). Terapiformene er valgt
fordi disse er mye brukt i Norge i skrivende stund.

CBT-E
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Den mest brukte behandlingsformeni Norge for AN er sa langt forfatterne vet CBT-
E. Behandlingsformen ble utvikletav Fairburn, som ga ut behandlingsmanual for CBT-E i
2008. CBT-E har fokus pa kognitive opprettholdende mekanismer, slik som overopptatthet av
kropp, vekt og kontroll over dette (Fairburn, 2008).

Behandlingen begynner med a lage en systematisk og sammenhengende beskrivelse
av pasientens lidelse og faktorer som er med pa a opprettholde denne. Behandler gnsker &
hjelpe pasiententil & se spisevanskene utenfra, for a fa mer avstand til lidelsen. CBT-E har
eksplisitt fokus pa motivasjonsarbeid i starten av behandlingen. Fairburn (2008) skriver at det
er viktig a engasjere pasienteni behandlingen da pasienter med AN ofte er svaert ambivalente
til bade behandling og bedring. En mate dette gjeres pa er gjennom psykoedukasjon, som gar
ut pa at behandler og pasient far en felles forstaelse for lidelsen. CBT-E har fokus pa
hindringer for bedring, og behandler er oppmerksom pa og diskuterer regelmessig disse med
pasienten. Det er viktig & etablere en god behandlingsallianse. CBT-E har innledningsvis i
behandlingen fokus pa atferdsendring som er ngdvendig for vektoppgang, frem til pasienten
har oppnadd en tilnaermet normal BMI. Ifglge behandlingsmodellen fgrer det ikke frem &
jobbe med tankesett nar pasienten er undervektig. CBT-E har etter vektoppgangen fokus pa a
jobbe med tankemgnstrene som er med pa a opprettholde lidelsen (Fairburn, 2008).

CBT-E har god empirisk stgtte. En systematisk gjennomgangav litteratur pA CBT-E
fant at behandlingsformen gkte BMI for individer med AN, og i tillegg reduserte
spiseforstyrrelsesatferd og pasientens symptomer (Atwood & Friedman, 2020).

MBT-ED

MBT-ED er en behandlingsform som har blitt utviklet som en reaksjon pa at

forskningen har vist at behandlingsresultater for pasienter med spiseforstyrrelser, og spesielt

AN, ikke har veert tilfredsstillende (Fairburn, 2005; Skarderud et al., 2020; Woodside, 2005).
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MBT-ED er et strukturert behandlingsprogram for alvorlige og langvarige
spiseforstyrrelser, og er alltid kombinasjonsbehandling av individualterapi, gruppeterapi og
psykoedukasjon. Dobbeltsporet er et sentralt begrep i MBT-ED, som vil si at man bade
jobber med & redusere symptomer og & fremme mentalisering. MBT-ED har et spesifikt fokus
pa a fremme gode relasjoner og redusere frafall fra behandling. De terapeutiske
intervensjonene forholder seg til angst, motivasjon og ambivalens. Det er en tanke om at
symptomene best lar seg utforske i forhold som er trygge nok, og MBT-ED er opptatt av det
skal vaere systematisk og eksplisitt fokus pa den terapeutiske relasjonen (Skarderudet al.,
2020).

MBT har oppnadd god empirisk stgtte for behandling av emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse (EUPF), men er en relativt ny behandlingsform i mgte med
spiseforstyrrelser (Bateman & Fonagy, 2012; Malda-Castillo, 2019). Studier sa langt tyder pa
at MBT kan tilpasses behandling for spiseforstyrrelser (Robinson, 2014; Skarderud, 2012).
Oppsummert status i dag er at MBT-ED sa langt viser lovende resultater i mindre studier. Det
mangler imidlertid forelgpig store randomiserte kontrollerte studier, som er ngdvendig for a
kunne fastsla om behandlingsformen gir bedre behandlingsresultater og er mer
kostnadseffektiv enn andre etablerte behandlingsformer (Balestrieriet al., 2015; Zeeck et al.,
2021). MBT-ED er i dag implementert ved noen behandlingsinstitusjoner i Norge.

Tidligere litteraturgjennomganger om frafall fra behandling av spiseforstyrrelser

Det har blitt gjort flere oversiktsstudier de siste tyve arene om hvorfor pasienter med
AN faller fra behandling, eksempelvis Mahon (2000), Fassino et al. (2009), Wallier et al.
(2009), DeJong et al. (2012) og Gregertsenet al. (2019). Mahon (2000) oppgir ikke hvor
mange studier som blir inkludert, men de resterende oversiktsartiklene inkluderer henholdsvis
26, 7, 19 og 27 studier. Oversiktsstudiene har noe ulikt fokus, men tar for seg faktorer relatert

til frafall og forstaelse av frafall fra behandling av AN. Funnene her er sprikende og
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inkonsistente, og ingen assosiasjoner mellom frafall og ulike prediktorer er gjennomgaende
for alle de nevnte oversiktsartiklene. Noen faktorer ser likevel ut til & veere mer fremtredende
for & predikere frafall enn andre, seerlig karakteristikker ved den rammede som omhandler
BMI og undertypen AN-B. Gregertsenet al. (2019) finner at lav BMI ved innleggelse kan
predikere frafall. Dette kan ifglge forfatterne anses som et bilde pa at pasientene med mest
alvorlig sykdom ikke forbliri behandling. Dette stemmer ogsa overens med Mahon (2000),
som beskriver at pasienter som har vaert syke over lengre tid oftere ikke fullfgrer behandling.
Wallier et al. (2009) finner derimot motstridende funn nar det gjelder BMI ved innleggelse og
hvorvidt dette kan predikere frafall.

Undertypen AN-B kan ifglge Fassino et al. (2009), Wallier et al. (2009) og Gregertsen
et al. (2019) predikere frafall fra behandling, og en mulig forklaring er at denne gruppen har
mer impulsiv atferd. | trdd med dette finner Fassino et al. (2009) ogsa at forhgyet skar pa
trekkene impulsivitet, i tillegg til lave skarer pa personlighetsdimensjonene selvstyring og
samarbeid, assosieres med frafall. Bade Wallier et al. (2009) og Fassino et al. (2009) finner
forhayet skar pa trekket modningsfrykt, som beskriver opplevd frykt for a bli voksen, hos
gruppen som faller fra behandling av AN. Selv om mange av oversiktsartiklene dreier seg om
faktorer knyttet til enkeltindividet nar det kommer til frafall, finner Gregersen et al. (2019) at
prosessfaktoren lav motivasjon ved behandlingsstart ogsa kan veere viktig.

Fassino et al. (2009), Wallier et al. (2009), DeJong et al. (2012) og Gregertsenet al.
(2019) er gjort pa ulike pasientgrupper med AN. Der DeJong et al. (2012) studerer pasienter i
poliklinisk behandling, studerer Wallier et al. (2009) pasienter innlagt pa degnpost. Bade
Fassino et al. (2009) og Gregersen et al. (2019) har pa sin side aldersavgrensninger,
henholdsvis pasienter fra og med 18 og 13 ar og eldre.

Selv om Mahon allerede i ar 2000 etterlyste mer kvalitativ forskning pa dette feltet,

inkluderer likevel ikke de resterende oversiktsartiklene kvalitative studier (DeJong et al.,
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2012; Fassino et al., 2009; Gregertsen et al., 2019; Wallier et al., 2009). Gregertsenet al.
(2019) er i skrivende stund den nyeste litteraturgjennomgangen pa feltet, og tar bare for seg
om funn fra studier som handler om faktorer ved pasientene ved behandlingsstart kan forutsi
frafall.
Denne oppgaven

Problemstillingen i denne litteraturgjennomgangen er: Hvilke faktorer finner
forskningslitteraturen er relatert til frafall fra behandling av anoreksi? Sett i lys av
begrensningene ved de tidligere oversiktsartiklene gnsker vi med denne oppgaven a bidratil 2
gi en oversikt over feltet. Vi gnsker ogsa a gjare rede for kliniske implikasjoner av funnene
vare, da dette kan veere relevant for klinisk praksis og videre forskning. Denne
litteraturgjennomgangen skillerseg fra Gregersen et al. (2019) ved at vi inkluderer et bredere
utvalg av studier enn de som kun dreier seg om malinger utfart hos pasienter ved innleggelse.
De gvrige gjennomgangene er mer enn ti ar gamle (DeJong et al., 2012; Fassino et al., 2009;
Mahon, 2000; Wallier et al., 2009), og det er dermed behov for en oppdatert gjennomgang pa
feltet. Vi vil inkludere et bredt studieutvalg for a sikre at faktorer knyttet til de teoretiske
forklaringsmekanismene vi har presentert om AN kan fanges opp. | denne
litteraturgjennomgangen vil vi dermed ikke gjare begrensninger i henhold til psykologisk
behandlingsform og -rammer, type mal utfart eller type studie. Vi vil inkludere alle studier
som omhandler frafall fra psykologisk behandling for AN for pasienter over 16 ar, da dette er
helsemyndigalder i Norge. Vi gnsker ogsa a drafte mulige kliniske implikasjoner av funnene
vare. Med dette haper vi a gi en oversikt over feltet og bidra til en gkt forstaelse av frafall fra
behandling av AN.

Metode

Inklusjonskriterier
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Malet med denne systematiske litteraturgjennomgangen er & identifisere og
systematisere potensielle faktorer som henger sammen med frafall fra AN-behandling. Disse
sammenhengene kan blant annet handle om karakteristikker ved pasienten, terapeuteneller
behandlingen som gis. Vi gnsket at denne gjennomgangen skulle basere seg pa studier der
selvbestemt frafall var mulig for deltakerne. I Norge regnes ungdommer som helserettslig
myndige fra og med fylte 16 ar, og kan dermed som hovedregel samtykke eller avsta fra
behandling etter eget gnske (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4-3). Vi har i denne
oppgaven derfor valgt a inkludere studier som har deltagere fra 16 ar og oppover. Ettersom
denne litteraturgjennomgangen dreier seg om AN og ikke andre spiseforstyrrelser, var det
ogsa en forutsetning at den innhentede litteraturen rapporterer resultater avgrenset til AN.

Det ble gjort store endringer i kriteriene for & diagnostisere AN fra DSM-IV da den
ble revidert og gjenutgitti 2013 som DSM-V (Moskowitz & Weiselberg, 2017). Det virker
dermed nzrliggende a anta at studier gjort far og etter dette tidspunktet har hatt ulike kriterier
for nar en pasient diagnostiseres med AN. Ettersom denne litteratursinkluderer litteratur fra
bade far og etter dette tidspunktet, har vi ansett det som hensiktsmessiga inkludere en bred
definisjonav AN. Vi har derfor inkludert litteratur med ulike definisjoner pa AN, slik som
atypisk AN og "subthreshold"-AN, der pasientene gjerne mangler ett kriterie for a fylle AN-
diagnosen.

For a sikre vitenskapelig kvalitet valgte vi & basere denne litteraturstudien pa
fagfellevurderte artikler publisert i vitenskapelige tidsskrifter. Vi valgte a inkludere forskning
pa norsk og engelsk, ettersom det er disse sprakene forfatterne kan.

Litteraturen pa spiseforstyrrelser tyder pa at forstaelsenav AN har endret seg
betraktelig frem mot 2000-tallet. | manualene DSM-1V fra 1994 og ICD-10 fra 1993 blir vi
presentert for konsensus for forstaelsen av lidelsen fra og med utgivelsesaret til henholdsvis

2013 og 2019 (American Psychiatric Association, 2013; Hebebrand et al., 2004; Madden,
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2004; World Health Organization, 2019). Vi gnsket derfor & begrense sgket til 3 omfatte
konsensus presentert i de siste to utgavene av de to diagnosemanualene DSM og ICD. Vi
begrenset derfor sgket til artikler fra og med ar 2000, da det virker rimelig a anta at de
reviderte diagnosemanualene var oversatt og tatt i bruk pa dette tidspunktet.

Oppsummert benyttet vi oss altsa av inklusjonskriteriene: 1) Artikkelen omhandlet
faktorer relatert til frafall fra psykologisk behandling av AN, 2) Behandlingen gitt var enten
gruppeterapi eller individualterapi, 3) Pasientene var over 16 ar, 4) Det ble presentert
resultater avgrenset til AN, 5) Fagfellevurderte artikler publiserti vitenskapelige tidsskrift, 6)
Publisert fra og med ar 2000.

Sgkestrategi

For a orientere oss om de vanligste begrepene brukt for & favne frafall i psykologisk
behandling av pasienter med AN, gjorde vi usystematiske referansesgk i Google Scholar,
Web of Science Core Collection og PsycINFO mellom 11. og 14. januar 2022. Vi ble her
oppmerksomme pa at frafall ble omtalti litteraturenien rekke ulike former, og brukte denne
informasjonen i utformingen av litteratursgket. | tillegg viste litteraturen en rekke ulike
begreper brukt for a beskrive psykologisk behandling ved AN, som vi ogsa benyttet oss av
for & forme et godt litteratursgk.

Sgket i denne litteraturgjennomgangen ble gjennomfart med bakgrunn i oppdaterte
retningslinjer for systematiske litteraturgjennomganger presentertav PRISMA (Page et al.,
2021). Vi sgkte i denne systematiske litteraturgjennomgangen etter litteratur i
indeksdatabasene Web of Science Core Collection (Web of Science) og PsycINFO (OVID).
Disse databasene ble valgt pa bakgrunn av at begge ifalge Gusenbauer & Haddaway (2020)
mgtte alle ngdvendige kriterier for sgkemotorer egnet til systematiske litteratursgk, og ble
kategorisert som velfungerende hovedsgkemotorer. Web of Science Core Collection ble valgt

ettersom det er en anerkjent, multidisipliner, bred og hyppig brukt sgkemotor i
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litteraturstudier, som gjer at denne fanger opp store deler av litteraturtilgjengelig innenfor
flere ulike fagfelt (Gusenbauer & Haddaway, 2020; Li et al., 2017; Wu et al., 2012).
PsycINFO ble valgt fordi dette er en spesialisert database innenfor psykologi og brukes
hyppig som sgkemotor i litteraturgjennomganger pa fagfeltet (Brameret al., 2017; Wu et al.,
2012).

Seket ble gjennomfart 20. januar 2022, der vi benyttet et avansert sgk over flere felt.
Den boolske operatoren "OR" ble brukt mellom begrepene i hver kategori, og operatoren
"AND" ble brukt mellom de ulike kategoriene. Trunkering ble benyttet hyppig i sgket for a
fange opp de ulike variasjonene av sgkeordene. Sgket inneholdt tre kategorier av begreper i
enten tittel og/eller sammendrag (abstract). En av kategoriene omhandler begrepet frafall, og
inneholdt atte falgende sgkeord for best mulig & inkludere alle skrivemater for begrepet:
drop*-out, dropout, drop* out, terminat*, attrition, withdraw™, failure to og non-completion.
Kategorien etter dreide seg om a inkludere AN, og sgkeordene anorectic* og anorexi* ble
benyttet. | den tredje kategorien inkluderte vi sgkeordene treat*, servi*, therap*,
psychotherap* og intervention*, med mal om a dekke ulike begreper for psykologisk
behandling. Det endelige sgket illustreresdermedsslik: ("drop*-out™” OR "dropout™ OR "drop*
out" OR "terminat*" OR "attrition" OR "withdraw*" OR "failure to" OR "non-completion")
AND ("anorectic*" OR "anorexi*") AND ("treat*" OR "servi*" OR "therap*" OR
"psychotherap*" OR "intervention*"). Oversikt over sgkeord er a finne i appendiks A.
Forfatterne kontaktet ogsa bibliotekar ved institusjonen oppgaven er skrevet, for a forhare oss
om sgkestrategienvar av god kvalitet.

Sgket gav totalt 824 treff, 339 av disse i PsycINFO og 485 i Web of Science Core

Collection.
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Vi gjennomfarte ogsa supplerende sgk i Google Scholar og PubMed for & sikre at vi hadde
fatt med alle artikler som mgtte inklusjonskriteriene vare. Ingen nye artikler ble identifisert
gjennom supplerende sgk.
Utvelgelse av studier

Av de 824 identifiserte studiene, ble 198 duplikater fjernet. 626 studier ble dermed
inkludert for gjennomlesningav tittel og sammendrag, utfert av alle tre forfatternei
fellesskap. 562 av disse handlet ikke om frafall fra AN-behandling, og ble derfor ekskludert.

64 artikler ble inkludert for gjennomlesning av fulltekst, der to av disse var
utilgjengelig for forfatterne. Falgelig etterspurte forfatterne de utilgjengelig artiklene fra
biblioteket tilknyttet institusjonen denne artikkelen er skrevet ved (Universitetet i Bergen),
men fikk ikke tilgang til disse. 62 artikler ble dermed vurdert for seleksjon gjennom & hente
ut fulltekst. Vi vurderte artiklene ved hjelp av fulltekst, der to av forfatterne vurderte i
fellesskap, og den tredje selvstendig. De to forfatternes vurdering samsvarte godt med den
tredje forfatterens uavhengige vurdering, der det bare var én studie som ble vurdert ulikt.
Denne studien diskuterte forfatterne i fellesskap, der vi var i tvil om denne skulle inkluderes
pa tross av at den i hovedsak presenterte resultatene transdiagnostisk, men inneholdt en
setning som omtalte AN separat. Forfatterne kom til enighet om at dette ikke var tilstrekkelig
for inklusjon, og studien ble dermed ekskludert pa bakgrunn av transdiagnostisk presentasjon
av resultater. Totalt ble 44 studier ekskludert: Ni studier ble ekskludert pa grunnlag av at
resultatene ble presentert transdiagnostisk, der det ikke fremkom data avgrenset til AN (Del
Barrio et al., 2019; Franzen et al., 2004; Masson et al., 2007; Nozaki et al., 2007; Sansfagon
etal., 2018; Swift et al., 2017; Thaler et al., 2022; Vandereycken & Vansteenkiste, 2009; von
Brachel et al., 2014). En av artiklene ble ekskludert p& bakgrunn av at frafall ble rapportert
sammen med andre mal, og ikke separat (Fernandez-Aranda et al., 2021). Seks av artiklene

studerte ikke frafall som et hovedmal, men fokuserte heller pa andre mal slik som terapiutfall
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(Bokade et al., 2021; Gentile et al., 2008; Martinez & Craighead, 2015; Neeren et al., 2010;
Nordbg et al., 2012; Simpson et al., 2021). Tre av studiene studerte hovedsakelig
familieterapi, som verken er gruppeterapi eller individualterapi (Conti et al., 2021; Lock et
al., 2006; Rienecke, 2019). Fire av studiene var ikke fagfellevurdert (Bewell-Weiss, 2010;
Godart et al, 2005; Kurotori et al., 2019; Sly, 2009). Syv av studiene var utgitt pa andre sprak
enn engelsk, ingen studier var utgitt pa norsk (Gunnarsdottir et al., 2015; Link et al., 2017;
Rodriguez Guarin, 2009; Souza & Pessa, 2016; Tagay & Herpertz et al., 2010; Zanetti et al.,
2005; Zeeck & Herzog, 2000). Seks av studiene rapporterte resultater for pasienter under 16
sammen med for dem som var eldre enn 16, der resultater avgrenset til aldersgruppen over 16
ikke ble presentert (EI Ghoch et al., 2013; Halmi et al., 2005; Hubert et al., 2013; Joja et al.,
2015; Gregertsenet al., 2019; Ngo & lIsserlin, 2014). En studie ble ekskludert pa grunnlag av
den ikke omhandlet psykologisk behandling (Kan et al., 2020). To studier ble ekskludert pa
bakgrunn av at intervensjonene ikke var psykologisk terapi gitt av behandlere, men
selvhjelpsprogrammer gitt over internett (Brewin et al., 2016; Cardi et al., 2020). En studie
ble ekskludert ettersom det var en rettelse av de inkluderte studiene, der vi inkluderte
rettelseni den allerede inkluderte artikkelen (Kahn & Pike, 2002). Utvelgelsesprosessen er
ogsa illustrerti appendiks B.

Litteratursgket vart inkluderte ogsa fire oversiktsartikler. Litteraturen brukt i disse
oversiktsartiklene ble gjennomgatt, og vi valgte a ekskludere disse fire oversiktsartiklene pa
bakgrunn av at alle artiklene som mgtte vare inklusjonskriterier allerede var fanget opp i
litteratursgket vart (DeJong et al., 2012; Fassino et al., 2009; Mahon., 2000; Wallier et al.,
2009). 18 artikler ble dermed inkludert i denne systematiske litteraturgjennomgangen.
Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjennomfart av alle tre forfatterne, organisertslik at

datainnhentingen pa hver artikkel alltid ble utfert av to forfattere uavhengig av hverandre.
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Datainnhentingen ble gjennomfart ved a utvikle et skjema for uthenting av informasjon fra de
inkluderte artiklene. Vi valgte & hente ut data som handlet om bade studiekarakteristikker og
kartleggingsinstrumenter frade inkluderte artiklene. Felgende studiekarakteristikker ble
hentet ut: forfatter, ar, studiedesign, utvalg, rammer for behandling (eksempelvis poliklinisk
eller dagn), behandlingsform, prosent som falt fra, definisjon pa frafall, malet med studien og
hovedfunn. Fra kartleggingsinstrumenter ble fglgende informasjon hentet ut: hvilke
kartleggingsinstrumenter som ble brukt for a fange opp diagnose, symptomer og andre
faktorer relatert til frafall.
Kvalitetsindikatorer

Ettersom denne studien ikke gjer begrensninger i inkluderingenav ulike studier nar
det kommer til forskningsdesign og metodiske tilnaerminger, har det vist seg utfordrende &
velge et standardisert verktay for kvalitetsvurdering. Ettersom de fleste artiklene inkludert i
denne oppgaven er ikke-randomiserte studier der gruppene ikke er matchet, har forfatterne
med bakgrunn i The Newcastle-Ottawa Scale (Lo et al., 2014), og i samarbeid med veileder,
valgt ut fem punkter for kvalitetsindikatorer. Disse punktene gar pa tversav de 18 inkluderte
studiene. De fem punktene er som fglger: seleksjon, utvalgets representativitet,
gruppestarrelser og statistisk power, bakenforliggende faktorer (konfundere) og prediktorer.

Resultater

Studiekarakteristikker

I appendiks C har vi laget en oversikt over fglgende karakteristikkeri studiene vi
inkluderte: forfatter, ar, design, utvalg, rammer for behandling, behandlingsform, frafallsrate,
definisjon pa frafall, malet med studien og hovedfunn som henger sammen med frafall.
Hovedtrendene innenfor de ulike karakteristikkene vil ogsa kort oppsummeres under. De 18
studiene som vi har inkludert i denne oppgaven ble publisert mellom ar 2002 og 2017.

Utvalg
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Utvalget av pasienter med AN i de ulike studiene varierte fra 8 deltakere i den
kvalitative studientil Eivors, et al. (2003) til 601 deltakere i den retrospektive kohortstudien
til Huas et al. (2011). Deltakerne var i aldersgruppen 13 til 61 ar, men vi inkluderte bare
resultatene fra deltakerne som hadde fylt 16. Jordan et al. (2014) og Jordan et al. (2017)
benyttet samme datasett, og hadde derfor samme utvalg. Sly et al. (2013) og Sly et al. (2014)
hadde ogsa samme utvalg.

Studiedesign

De 18 inkluderte studiene hadde tre ulike design. Med unntak av Eivors et al. (2003),
som var en kvalitativ studie, var de resterende kvantitative. Alle de 17 kvantitative studiene
var kohortstudier, som her innebzrer a velge ut mennesker i behandling for AN og utfare en
rekke malinger ved bruk av ulike kartleggingsverktgy (se appendiks D). Utvalgene ble fulgt
over en tidsperiode for a kartlegge hvem som falt fra, og bruker pasientene som forblir i
terapi som interne kontroller (Mann, 2003). Dermed blir to grupper sammenlignet; pasientene
som faller fra sammenlignes med pasientene som fullferer behandling. Ni av de inkluderte
kohortstudiene var prospektive, der forfatterne selv rekrutterte eller identifiserte gnsket
populasjon og gjennomfarte ulike malinger. Atte av studiene var retrospektive, som betyr at
forfatterne hentet inn data som allerede var samletinn av andre, ofte i forbindelse med andre
studier som er gjennomfart (Mann, 2003).

Rammene for behandling varierte mellom poliklinisk og dggnbehandling, elleren
kombinasjon av disse i de ulike studiene. Syv av studiene benyttet bare poliklinisk
behandling, som innebar at pasientene mgatte opp til bestemte behandlingstimer utenfor
hjemmet i et gitt tidsrom (Abd Elbaky et al., 2014; Bandini et al., 2006; Fassino et al., 2002;
Jordanet al., 2014; Jordan et al., 2017; Lockwood et al., 2012; Schnicker et al., 2013). Ni av
studiene baserte seg utelukkende pa dggnbehandling, der pasienten var innlagt pa

behandlingsinstitusjon og bare kunne reise hjem over kortere tidsperioder (Carter et al., 2006;
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Huas et al., 2011; Kahn & Pike, 2001; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016; Sly et al.,
2013, Sly & Mountford et al., 2014; Surgenor et al., 2004; Zeeck et al., 2005). Eivors, et al.
(2003) rekrutterte pasienter som hadde veert i behandling bade poliklinisk og/eller pa
dagnpost. Woodside et al. (2004) hadde et behandlingsdesign der pasientene startet med
innleggelse tilsvarende dggnbehandling, men i Igpet av programmet reduserte oppfelgingen
til tilsvarende poliklinisk behandling.

Behandlingsformene som ble benyttet for & behandle spiseforstyrrelsen til pasientene
varierte betraktelig i de inkluderte studiene. | de fleste studiene hadde pasientene mottatt
behandlingsalternativer basert pa CBT (Abd Elbaky et al., 2014; Bandini et al., 2006; Eivors,
etal., 2003; Jordan et al., 2014; Jordan et al., 2017; Lockwood et al., 2012;), spesialisert
klinisk statte til handtering av lidelsen (SSCM) (Abd Elbaky et al., 2014; Jordan et al., 2014;
Jordanet al., 2017), interpersonlig terapi (Jordan et al., 2014; Jordan et al.,2017; Schnicker et
al., 2013) eller en psykodynamisk tilnaerming (Eivors, et al., 2003; Zeeck et al., 2005).
Maleinstrumenter

Alle de inkluderte artiklene benyttet seg av diagnosemanualene DSM eller ICD for &
stille en AN-diagnose, der mange av disse ogsa inkluderte pasienter med atypisk AN.
Appendiks D gir en oversikt og kort beskrivelse av de ulike kartleggingsverktayene i de
inkluderte studiene.

Det ble i tillegg til diagnosemanualene DSM og ICD ogsa benyttet 36 ulike
kartleggingsverktay i de 18 inkluderte studiene. De fleste maleverktayene ble administrert
som selvrapporteringsskjema. Ti av verktgyene ble administrert for 8 male karakteristikker
ved spiseforstyrrelsen, der skjemaene Eating Disorder Inventory-Il (EDI-II) og Eating
Disorder Examination (EDE) hyppigst ble brukt. Fire ulike former for intervjuer ble benyttet
for & kartlegge generell psykopatologi, der ulike versjoner av Structural Clinical Interview for

DSM (SCID) ble hyppigst brukt. For a kartlegge komorbiditet, slik som eksempelvis angst og
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depresjon, ble syv ulike instrumenter benyttet. Beck Depression Inventory (BDI) var det klart
mest brukte i de inkluderte studiene, og maler komorbid depresjon hos pasientene. 11 ulike
kartleggingsinstrumenter ble benyttet i de inkluderte studiene for a male ulike aspekter
knyttet til generelle psykiske symptomer og funksjon innenfor ulike aspekter. De mest brukte
skjemaene her var Symptom Check List 90-R (SCL-90-R) for a male generelle psykiske
symptomer, og Temperament and Character Inventory (TCI) for & kartlegge
personlighetstrekk. Fire kartleggingsverktgy malte ulike aspekter i terapiprosessen, der
selvrapporteringsskjemaWorking Alliance Inventory—Short form (WAI-S) ble brukt flest
ganger.
Begrepsdefinisjoner

Begrepet frafall hadde en rekke ulike definisjoner i de inkluderte artiklene. Mange
definerte frafall som at det var pasienten selv som valgte & avslutte behandling (Bandini et al.,
2006; Eivors et al., 2003; Lockwood et al., 2012; Surgenor et al., 2004). En annen hyppig
definisjon pa frafall var at avgjerelsen om a avslutte behandling kom ensidig fra enten
pasientenselv eller behandlingsteam (Carter et al., 2006; Huas et al., 2011; Sly et al., 2013,
Sly & Mountford et al., 2014; Zeeck et al., 2005). Mange av artiklene definerte ikke hvem
som tok avgjerelsen om a avbryte behandlingen, men spesifiserte tidsrammene eller
vektkriterium for nar det ble regnet som frafall (Abd Elbaky et al., 2014; Jordan et al., 2014;
Jordan et al., 2017; Pham-Scottez et al, 2012; Schnicker et al., 2013; Woodside et al., 2004).
To studier hadde ulike kombinasjoner av disse definisjonene (Kahn & Pike, 2001; Roux et
al., 2016).
Faktorer assosiert med frafall

De 18 inkluderte studiene viser generelt sprikende og inkonsistente funn nar det
gjelder frafall fra behandlingav AN. Flere studier rapporterer om funn innenfor pasientens

demografiske mal, personlighet, generell fungering, spesifikke mal nar det gjelder
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psykopatologi og ulike karakteristikker ved AN. Funnene preges av at forskningeni starst
grad handler om karakteristikker ved pasienten som nevnt ovenfor, men noen studier gjer
ogsa funn innenfor mal pa terapi og kvalitative intervjuer. Funnene innenfor de ulike
kategoriene demografi, generelle mal pa psykopatologi, spesifikke psykopatologimal,
spiseforstyrrelserelaterte mal, terapi og kvalitative funn vil na bli presentert. Oppsummering
og oversikt over de signifikante resultatene fradenne litteraturgjennomgangen er i appendiks
E. De samme resultatene er grafisk fremstilt i appendiks F.

Demografi

| flertalletav de inkluderte studiene ble det samlet inn demografiske data fra
pasientene. Disse dataene inneholdt som regel informasjon om alder, utdanning, sivilstatus,
barn og ansettelsesforhold.

Av de 11 studiene som rapporterte demografiske malinger, fant syv ingen signifikante
assosiasjoner mellom disse og frafall (Abd Elbaky et al., 2014; Fassino et al., 2002; Jordan et
al., 2014; Kahn & Pike, 2001; Surgenor et al., 2004; Woodside et al., 2004; Zeeck et al.,
2005).

Enkelte demografiske faktorer ble imidlertid identifisert som assosiert med frafall.
Bade Huas et al. (2011) og Roux et al. (2016) fant at pasienter som hadde lavt utdanningsniva
hadde signifikant hgyere sannsynlighet for a falle fra behandlingen av AN. I tillegg fant Huas
etal. (2011) det samme for pasientene som hadde minst ett barn. Pham-Scottez et al. (2012)
fant at pasientene som falt fra hadde signifikant hgyere alder enn pasientene som fullfgrte
behandling. Bade det & veere ansatt og ha samboer gjorde sannsynligheten for a falle fra
lavere ifglge Schnicker et al. (2013).

Sammenhengen mellom demografiske variabler og frafall ser ikke ut til & veere
sentral, da flertallet av studiene som undersgker dette ikke finner signifikante resultater.

Personlighet
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Fire av de inkluderte studiene kartla ulike aspekter ved deltakernes personligheti
forbindelse med frafall ved The Temperamentand Character Inventory (TCI). Jordan et al.
(2014), Jordan et al. (2017) og Pham-Scottez et al. (2012) beskriver at lav skar pa delskalaen
for personlighetstrekket selvoverskridelse er assosiert med frafal | fra behandling av AN.
Fassino et al. (2002) finner ikke den samme signifikante assosiasjonen. Pasientene som falt
fra behandling hadde ifglge Fassino et al. (2002) lavere skar enn gruppen som forble pa
trekket samarbeidsvilje, der tre av de resterende studiene ikke fant denne sammenhengen
(Jordanetal., 2014; Jordan et al., 2017; Pham-Scottez et al., 2012). Fassino et al. (2002) fant
0gsa, som den eneste av de fire artiklene, en sammenheng mellom lav skar pa
personlighetstrekketselvstyring og frafall (Jordan et al., 2014; Jordan et al., 2017; Pham-
Scottez et al., 2012).

En studie administrerte ogsé spegrreskjemaom sinne til pasientene i behandling.
Fassino et al. (2002) fant en sammenheng mellom sinne og frafall, der pasientene som falt fra
behandlingen hadde hgyere grad av selvrapportert sinneuttrykk og temperament relatert til
sinne.

Sammenhengen mellom personlighet og frafall er dermed lite gjennomgaende.
Generelle mal pa psykopatologi

11 av de inkluderte studiene utfarte generelle mal knyttet til symptomer og fungering
pa ulike livsarenaer.

Ved bruk av selvrapporteringsskjemaet SCL-90 fant Zeeck et al. (2005) at
frafallsgruppen rapporterte flere symptomer pa SCL-90 ved innleggelse. Huas et al. (2011)
fant at gruppen som falt fra behandling for AN hadde signifikant hgyere skar pa
symptomomradet mistenksomhet enn gruppen som forble i behandling. De resterende to
studiene som benyttet seg av samme verktgy fant ingen sammenheng mellom pasientenes

skarer pa verktgyet og frafall fra behandling (Kahn & Pike, 2001; Pham-Scottez et al., 2012).
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Lockwood et al. (2012) beskriver ved bruk av Brief Symptom Inventory (BSI) signifikant
lavere skarer pa interpersonlig sensitivitet, angst og fobisk angst hos pasientgruppen som falt
fra behandling enn hos gruppen som ble varende. Schnicker et al. (2013) finner ikke
tilsvarende sammenheng.

Jordan et al. (2014) fant ingen signifikante forskjeller med tanke pa globalt
funksjonsnivahos de ulike pasientgruppene. Abd Elbaky et al. (2014) fant ingen forskjeller
pa gruppene nar det kom til sosial tilpasning i parforhold, familie, jobb, gkonomi eller fritid.
Pasientene som falt fra behandlingen rapporterte heller ikke om signifikant ulik grad av
interpersonlige problemer enn gruppen som fullfgrte (Kahn & Pike, 2001; Zeeck et al., 2005).

Den ene studien som malte selvopplevd livskvalitet hos pasientene med AN fant at
gruppen som falt fra behandling hadde lavere selvopplevd livskvalitet ved oppstart av
behandling enn gruppen som fullfgrte. Dette funnet omhandlet bade totalskar, og skar
innenfor de ulike undergruppene psykologisk livskvalitet, i tillegg til lavere skarer pa
livsomradene som handler om jobb, skole og finansielle aspekter (Abd Elbaky et al., 2014).
Selvfalelsentil pasientene som falt fra behandling var ikke signifikant ulik gruppen som ble
vaerende (Kahn & Pike, 2001; Surgenor et al., 2004; Woodside et al., 2004).

Oppsummert blir det i studiene rapportert motstridende funn knyttet til generelle mal
pa psykopatologi, samt et funn om lavere selvopplevd livskvalitet hos de som falt fra
behandlingen.

Spesifikke psykopatologimal

| elleve av de inkluderte studiene ble det ogsa gjennomfart kartlegginger for spesifikk
psykopatologi utover spiseforstyrrelse og hvorvidt denne hadde en sammenheng med frafall
fra behandling (Abd Elbaky et al., 2014; Carter et al., 2006; Huas et al., 2011; Jordan et al.,
2014; Kahn & Pike, 2001; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016; Schnicker et al.,

2013: Surgenor et al., 2004; Woodside et al., 2004; Zeeck et al., 2005).



FRAFALL FRA ANOREKSIBEHANDLING 37

Ni av de inkluderte studiene gjorde spesifikke kartlegginger nar det gjaldt komorbide
depresjonssymptomer ved hjelp av ulike kartleggingsinstrumenter, der BDI ble brukt
hyppigst. Syv av de ni studiene fant ingen sammenheng mellom frafall fra behandling av AN
og depresjonssymptomer (Abd Elbaky et al., 2014; Huas et al., 2011; Jordan et al., 2014;
Kahn & Pike, 2001; Pham-Scottez et al., 2012; Schnicker et al., 2013: Surgenor et al., 2004).
Samtidig klinisk depresjon var signifikant hyppigere hos pasientene som forble ifglge Zeeck
et al. (2005), men ikke ifglge Jordan et al. (2014). Roux et al. (2016) fant i likhet med Zeek et
al. (2005) ogsa at lave skarer pa depresjon var signifikant assosiert med frafall.
Tilstedeveerelsen av tvangstanker og -handlinger var ikke signifikant ulik hos gruppene som
falt fra eller forble i behandling (Woodside et al., 2004).

Seks av de inkluderte studiene kartla ogsa andre komorbide psykiatriske tilstander hos
pasientgruppene i sammenheng med frafall ved hjelp av kliniske intervjuer. Pasienter med
AN som falt fra behandling, hadde ifglge Pham-Scottez et al. (2012) signifikant hgyere
forekomst av komorbid personlighetsforstyrrelse. Tilsvarende signifikante sammenhenger
mellom frafall og personlighetsforstyrrelserble ikke funnet av Jordan et al. (2014), Schnicker
etal. (2013), Surgenor et al. (2004) eller Zeeck et al. (2005).

Carter et al. (2006) utforsket som den eneste inkluderte studien i denne oppgaven
forekomsten av seksuelt misbruk i barndommen, og hvordan dette hang sammen med frafall
fra behandling hos pasienter med AN. Pa tross av hgy forekomst, var det ingen sammenheng
mellom slike opplevelser i seg selv og frafall. Studien fant derimot at pasientgruppen som
hadde opplevd slike handlinger, i tillegg til & ha undertypen AN-B falt signifikant mer fra
behandling enn de resterende pasientgruppene.

Oppsummert er det mangel pa funn knyttet til spesifikke psykopatologimal og deres
sammenheng med frafall. Et par studier fant sammenheng mellom depresjonsskar og frafall,

de fleste ikke fant denne sammenhengen. Noen studier fant sammenheng mellom
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tilstedeveerelse av personlighetsforstyrrelse og frafall, mens andre ikke fant dette.
Karakteristikker ved lidelsen

13 av de inkluderte studiene gjorde ogsa mal direkte relatert til spiseforstyrrelsen, og
kartla hvorvidt disse hadde en sammenheng med frafall fra behandling av AN (Abd Elbaky et
al., 2014; Bandini et al., 2006; Fassino et al., 2002; Huas et al., 2011; Jordan et al., 2014;
Kahn & Pike, 2001; Lockwood et al., 2012; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016;
Schnicker et al., 2013; Sly et al., 2013; Woodside et al., 2004; Zeeck et al., 2005). Et mal som
ble benyttet i flertallet av disse studiene var BMI. Huas et al. (2011) fant at bade lavere BMI i
Igpet av livet og gnsket om lavere BMI hang sammen med frafall. Kahn og Pike (2001) fant
ingen sammenheng mellom lavere BMI i lgpet av livet og frafall. Lav BMI ved innleggelse
predikerte ifglge Surgenor et al. (2004) frafall. De resterende ti studiene fant ikke denne
sammenhengen (Abd Elbaky et al., 2014; Fassino et al., 2002; Jordan et al., 2014; Kahn &
Pike, 2001; Lockwood et al., 2012; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016; Schnicker et
al., 2013; Sly et al., 2013; Woodside et al., 2004; Zeeck et al., 2005).

Fem av de inkluderte studiene fant at pasientene med undertypen AN-B falt fra
behandling signifikant mer enn gruppene som ikke var diagnostisert innenfor denne
undertypen (Abd Elbaky et al., 2014; Bandini et al., 2006; Kahn & Pike, 2001; Surgenor et
al., 2004; Woodside et al., 2004). Syv av studiene fant ikke denne sammenhengen (Fassino et
al., 2002; Huas et al., 2011; Jordan et al., 2014; Lockwood et al., 2012; Pham-Scottez et al.,
2012; Roux et al., 2016; Zeeck et al., 2005).

Roux et al. (2016) fant at pasientene som skaret lavt pa bekymring om vekt pa EDE
falt signifikant mer fra behandling, og Woodside et al. (2004) fant tilsvarende for pasienter
som skaret hgyt. Woodside et al. (2004) fant at gruppen som hadde lavere skarer pa
begrensende spisemgnster (“restraint" pa EDE) falt signifikant mer fra behandling. De tre

resterende artiklene som ogsa vurderte disse sammenhengene nar det gjaldt frafall, fant ikke
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tilsvarende resultater (Abd Elbaky et al., 2014; Jordan et al., 2014; Lockwood et al., 2012).
Sly et al. (2013) fant heller ingen sammenheng mellom global skar pa EDE og frafall.

Pasientene som falt fra behandling, hadde signifikant hgyere grad av modningsfrykt
pa EDI enn gruppene som forble i behandling ifalge Woodside et al. (2004). I tillegg
opplevde frafallsgruppen et sterkere gnske om a vaere tynn, ifalge Fassino et al. (2002) og
Schnicker et al. (2013), malt med EDI. Fassino et al. (2002) fant ogsa at gruppen som falt fra
var mer usikre sosialt. Huas et al. (2011), Jordan et al. (2014), Pham-Scottez et al. (2012) og
Surgenor et al. (2004) fant ingen av de samme funnene pa EDI.

Surgenor et al. (2004) fant at pasientene som aktivt begrenset vaeskeinntak i stagrre
grad falt fra behandling, og Huas et al. (2011) fant at pasientene som ikke brukte
avfagringsmidler hadde mer frafall. Huas et al. (2011) fant ogsa at pasientene som skaret
hgyere pa subskalaen som handlet om matinntak pa Morgan Russell Outcome Assessment
Schedule (MROAS) falt signifikant mer fra behandling.

Oppsummert blir det i studiene presentert motstridende funn knyttet til
karakteristikkerved spiseforstyrrelsen. I de fleste studiene blir det ikke funnet noen
sammenheng mellom BMI og frafall. Det blir i de inkluderte studiene presentert motstridende
funn ogsa knyttet til undertype og frafall. Det ble i mange av studiene brukt sparreskjemaene
EDE og EDI, og det ble funnet motstridende funn ogsa her. Noen fant at skarer pa EDE-
skalaene bekymring for vekt og begrensende spisemgnster hang sammen med frafall, mens
andre ikke fant en slik sammenheng. Pa EDI fant noen at skalaene modningsfrykt, gnske om
a vaere tynn og sosial fungering kunne henge sammen med frafall, mens andre ikke fant dette.
Terapi

Fire studier gjorde malinger knyttet til tilfriskning og terapi. Hvor motivert pasientene
rapporterte a vaere for & bli friske fra AN, malt gjennom Anorexia Nervosa Stages of Change

Questionnaire (ANSOCQ), hadde ikke sammenheng med hvem som falt fra eller fullfgrte
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behandling (Abd Elbaky et al., 2014; Sly et al., 2013; Sly & Mountford et al., 2014). Sly et al.
(2013) og Jordan et al. (2017) fant begge ved bruk av ulike maleinstrumenter sammenhenger
mellom allianse og frafall fra behandling. Jordan et al. (2017) fant at lave skarer pa allianse
og grad av utforskning hos pasienten i lgpet av de farste fem behandlingstimene predikerte
frafall fra behandling. Sly et al. (2013) fant ogsa at pasienter som skaret lavt pa allianse
droppet signifikant mer ut av behandling. I tillegg predikerte lave skarer pa utforskning og
varme hos terapeuten, og lav opplevd behandlingstroverdighet hos pasienten frafall fra
behandling (Jordan et al., 2017).

Oppsummert blir det ikke i studiene funnet at motivasjonsskarer malt med ANSOCQ
predikerte frafall, men det ble funnet at allianse kan ha sammenheng med frafall. Det ble ogsa
funnet sammenhenger mellom frafall fra behandling og utforskning hos pasient og
utforskning og varme hos terapeuten.

Kvalitative funn

Eivors et al. (2003) gjennomfgrte som den eneste av de inkluderte studiene kvalitative
intervjuer med pasienter som hadde falt fra behandling for AN. Pasientene hadde selv valgt a
avslutte behandling, og gjennomgaende forklaringer omhandlet at behandlingen var for
symptomfokusert, at lidelsens funksjon ikke ble anerkjent og gnske om gjenopprettelse av
kontroll. Pasientene forklarte at de opplevde stort kontrolltap ved behandling, og at de savnet
fokus pa underliggende vansker bak atferden.

Poliklinisk versus dggnbehandling

Det ser generelt ut til at hvorvidt studien er gjennomfart poliklinisk eller pa degnpost
ikke pavirker resultatene. Nar det gjelder lavt utdanningsniva og frafall, var begge studiene
som fant denne sammenhengen fra degnpost. Det samme gjelder sammenhenger mellom
hayere skarer pd SCL-90 og sammenheng mellom BMI og frafall, der alle studiene som fant

disse sammenhengene ogsa var gjennomfgrt pa degnpost. Andre studier fra bade poliklinisk
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setting og degnpost fant ikke tilsvarende sammenhenger som de beskrevet ovenfor. Dette
tyder pa at behandlingssettingen i seg selv ikke er avgjerende for resultatene.
Oppsummering av vare resultater

Oppsummerter det lite konsistente funn pa faktorer som predikerer frafall fra AN-
behandling. De fleste funn er motstridende eller funnet i bare en studie. Noen funn statter
tilstedeverelsen av depresjon eller personlighetsforstyrrelser som en pavirkningsfaktor for
frafall, men like mange finner det motsatte. Undertypen AN-B nevnes ofte som en viktig
faktor som predikerer frafall, men denne litteraturgjennomgangen finner ikke gjennomgaende
funn nar det kommer til dette. Det er ogsa noen funn knyttet til skarer pa EDE og EDI, men
ogsa disse er motstridende. Det mest konsistente funnet var at lave skarer pa tidlig al lianse
henger sammen med frafall, men bare to studier har undersgkt denne sammenhengen. Den
kvalitative studien fant at pasientene savnet fokus pa de underliggende vanskene bak
spiseforstyrrelsen, og opplevde behandlingen altfor symptomfokusert.
Studieutvalgets kvalitet

Studiene inkludert i denne litteraturgjennomgangen var av varierende kvalitet basert
pa kriteriene i kvalitetsindikatorene. Appendiks G gir en oversikt over studienes seleksjon,
gruppestarrelser, statistisk styrke, bakenforliggende faktorer, antall faktorer i
gruppesammenligning og antall prediktorer.
Seleksjon

Nar det gjelder seleksjonav deltagerei de inkluderte studiene, hentet atte av studiene
deltakerne fra allerede gjennomfarte studier, mens ni valgte ut deltakere som allerede var i
behandling. Eivors et al. (2003) rekrutterte deltakere som allerede hadde falt fra behandling
gjennom kontaktinformasjon lagret ved lokale behandlingsinstitusjoner. Fem av studiene som
baserte seg pa ferdige datasett inkluderte alle deltakerne med AN i disse (Abd Elbaky et al.,

2014; Huas et al., 2011; Jordan et al., 2014; Jordan et al., 2017; Schnicker et al., 2013). I tre
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av studiene var det uklart om alle pasientene fra det opprinnelige datasettet ble inkludert eller
ei (Bandini et al., 2006; Surgenor et al., 2004; Zeeck et al., 2005). Roux et al. (2016) beskrev
0g begrunnet at bare en andel av pasientene fra det opprinnelige datasettet ble inkludert.

Deltakerne var rekruttert fra ulike land i de ulike studiene. Tre studier ble eksempelvis
gjennomfart pa pasienter fra Frankrike (Huas et al., 2011; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et
al., 2016), tre fra Storbritannia (Lockwood et al., 2012: Sly et al., 2013, Sly & Mountford et
al., 2014), to fra Italia (Bandini et al., 2006; Fassino et al., 2002) og to fra Canada (Carter et
al., 2006; Woodside et al., 2004), to fra Tyskland (Schnicker et al., 2013; Zeeck et al., 2005),
og to framer enn ett land (Abd Elbaky et al., 2014; Surgenor et al., 2004).

Eksklusjons- og inklusjonskriterier varierte mellom de ulike studiene. Enkelte studier
hadde fa eksklusjons- og inklusjonskriterier, slik som Carter et al. (2006), der alle pasientene
matte veere diagnostisert med AN og vere kvinner. Noen av studiene hadde betraktelig flere
kriterier for hvilke pasienter som ble inkludert, slik som Roux et al. (2016), der pasientene
matte veere innlagt for AN, vaere kvinner, veaere over 13 ar, ha BMI lavere enn 15 ved
innkomst og/eller plutselig og rask vektnedgang, veere tilknyttet det franske velferdssystemet,
matte kunne tilstrekkelig fransk, ikke ha komorbid patologi som kunne vere konfunderende
(slik som diabetes), det matte veere gjorten full psykopatologisk vurdering i forkant og
pasientene matte ha satt et vektmal pa forhand.

12 av de 18 inkluderte studiene beskriver utvalgets representativitet ved a reflektere
over studienes generaliserbarhet. Flertallet av disse studiene beskriver at studiene ikke er
generaliserbare til alle pasienter med AN, ettersom utvalget enten er for snevert eller er hentet
fra spesifikke behandlingsforhold som ogsa ofte reflekterer gradenav alvorlighet i
sykdommen.

Gruppesterrelser
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Gruppesterrelsene og statistisk styrke varierte mellom de ulike studiene. Den starste
frafallsgruppeni utvalget var pa 320 pasienter (Huas et al., 2011), og den minste var pa seks
pasienter (Lockwood et al., 2012). Flere av studiene reflekterte over hvordan deres utvalg
hadde en pavirkning pa studiens statistiske styrke (Abd Elbaky et al., 2014; Carter et al.,
2006; Pham-Scottez et al., 2012; Roux et al., 2016; Schnicker et al., 2013).

Statistisk styrke

Nar det gjelder studiens statistiske styrke var det varierende om poweranalyse ble
gjennomfgart, og om p-verdien ble justert. Bare to av de 17 inkluderte kvantitative studiene
gjennomfgrte poweranalyse (Kahn & Pike, 2001; Sly etal., 2013), og fire av de inkluderte
studiene justerte p-verdi far gjennomfering av gruppesammenligninger (Abd Elbaky et al.,
2014; Fassino et al., 2002; Jordan et al., 2017; Lockwood et al., 2012).

Alle de kvantitative studiene gjennomfarte gruppesammenligninger pa flere faktorer.
Antall faktorer varierte fra Carter et al. (2006) med 77 deltagere som sammenlignet gruppene
pa seks faktorer, til Zeeck et al. (2005) med 133 deltakere sammenlignet gruppene pa 45
faktorer. To av de kvantitative studiene utferte bare gruppesammenligninger, ikke
prediktoranalyser (Fassinoet al., 2002; Kahn & Pike, 2001). Av studiene som gjennomfgarte
prediktoranalyser, hadde disse ogsa et varierende antall prediktorer. Prediktorer varierte fra
en prediktor malt ved tre ulike tidspunkt i Lockwood et al. (2012) som hadde 40 deltagere, til
Huas et al. (2011) med 601 deltagere og 24 prediktorer, der 13 gjenstod i den endelige
modellenfor & studere frafall og fullfgring av behandling. To av studiene problematiserte
eksplisitt forholdet mellom antall prediktorer og utvalgsstarrelse (Pham-Scottez etal., 2012;
Roux et al., 2016).

Konfundere
Fem av studiene hadde tydelige hypoteser (Abd Elbaky et al., 2014; Carter et al.,

2006; Jordan et al., 2017; Lockwood et al., 2012; Pham-Scottez et al., 2012). Uten tydelige
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hypoteser kan det vaere utfordrende & kontrollere for konfundere faktorer. Likevel beskrev
Huas et al. (2011) og Woodside et al. (2004) i sine statistiske analyser at de kontrollerte for
AN undertype som konfunderende faktor.

Diskusjon

Vi finner i denne litteraturgjennomgangen generelt fa faktorer som gjennomgaende er
signifikant forbundet med frafall i behandling av AN. Resultatene er heller preget av
motstridende funn, der enkelte studier finner en sammenheng med en spesifikk faktor, mens
flertallet av studiene ikke finner en sammenheng. Dette gjelder for bade demografiske
variabler, personlighet, generell psykopatologi, spesifikk psykopatologi og karakteristikker
ved AN. Det eneste funnet som ikke er motstridende, er at lav skare pa tidligallianse
predikerte frafall, men dette ble funnet i bare to studier. Den kvalitative studieni
litteraturgjennomgangen fant at deltakerne som hadde avsluttet behandlingen for tidlig
opplevde sterkt tap av kontroll og savnet fokus pa symptomenes underliggende funksjon. Var
litteraturgjennomgang indikerer at forskningen pa frafall fra AN-behandling til na har store
metodiske svakheter, som farer til at vi i liten grad kan trekke informerte slutninger pa
bakgrunn av den. Det finnes ogsa sveert lite forskning pa prosessfaktorer i behandlingen, og
pasientenes egne erfaringer i sammenheng med frafall.

Vi vil i denne delen av oppgaven diskutere utvalgte funn og hvordan vi kan forsta
disse. Disse funnene er valgt ut bade pa bakgrunn av at de er sentrale og kan ha meningsfulle
forklaringer. Videre vil vi trekke frem styrker og svakheter med bade de inkluderte studiene
og denne oppgaven. Til sistvil vi foreslaimplikasjoner for videre forskning og kliniske
implikasjoner av funnene vare.

Mulige forklaringer pa utvalgte funn
Vi vil i denne delen trekke frem og drafte sentrale funn og mulige forstaelser av

hvorfor disse kan bidra til frafall. Samtidig ensker vi & understreke at ettersom funnene er lite
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gjennomgaende pa tvers av studier, er det stor grad av usikkerhet knyttet til mange av
funnene og hvorvidt disse faktisk henger sammen med og kan predikere frafall. | denne delen
vil vi trekke frem funn knyttet til karakteristikker ved spiseforstyrrelsen, komorbiditet,
allianse, og pasienters egne beskrivelser av a avslutte behandling.

Karakteristikker ved spiseforstyrrelsen

BMI. Surgenor et al. (2004) og Huas et al. (2011) finner signifikante ssmmenhenger
mellom lavere BMI og frafall. Flertallet av studiene i denne litteraturgjennomgangen finner
imidlertid ingen sammenheng mellom lavere BMI og frafall.

Vare kvalitetsindikatorer tyder pa at Surgenor et al. (2004), som finner en
sammenheng mellom BMI ved innleggelse og frafall, ikke tydelig skiller seg fra studiene som
ikke finner tilsvarende sammenheng. Det er derfor ikke noen grunn til at denne studien skal
tillegges mer vekt enn de gvrige. At lavere BMI ved innleggelse tilsynelatende ikke henger
sammen med frafall i flertallet av studiene kan tyde pa at vekt ved behandlingsstart ikke er
sarlig relevant for hvilke pasienter som forblir i behandling. Trolig vil pasienter med kritisk
lav vekt som gjar det vanskelig a fungere i poliklinisk behandling overfares til
degnbehandling ved behov heller enn at behandlingen avsluttes og registreres som frafall.
Lav utvalgsstarrelse i mange av studiene gjer imidlertid at resultatene ma tolkes med
forsiktighet og at det er muligat en sammenheng eksisterer til tross for fa signifikante funn.

Huas et al. (2011) studerte om andre mal knyttet til BMI kunne predikere frafall, som
laveste BMI noensinne og gnsket BMI. Studien har et stgrre utvalg enn de andre studiene
som undersgker BMI, noe som gir mer tiltrotil funnene. En forklaringsmekanisme for at
laveste BMI noensinne og gnsket BMI kan ha sammenheng med frafall kan vere knyttet til
alvorlighetsgraden til spiseforstyrrelsen. @nsket BMI kan reflektere frykt for og grad av
motivasjon for vektoppgang, og dermed stgrre motstand mot tilfriskning. Disse funnene

maler trolig noe annet enn faktisk BMI. Kahn og Pike (2001) har undersgkt laveste BMI
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noensinne i et lite utvalg uten a finne tilsvarende sammenheng med frafall. Samlet sett kan
dette indikere at laveste BMI noensinne og gnsket BMI kan ha en sammenheng med frafall,
men flere studier trengs.

EDE. Subskalaen pa EDE som maler bekymring om vekt var signifikant knyttet til
frafall i to studier. Studiene var motstridende, da Roux et al. (2016) fant at lave skarer
predikerte frafall, mens Woodside et al. (2004) fant at hgye skarer predikerte frafall. Begge
studiene har store utvalg, og er gjort pa degnavdeling. Studiene som ikke finner tilsvarende
sammenhenger har derimot mindre utvalg og er gjennomfart pa poliklinikk (Abd Elbaky et
al., 2014; Jordan et al., 2014; Lockwood et al., 2012). Sammenhengen mellom EDE og frafall
kan dermed veere knyttet til metodologiske ulikheter, seerlig utvalgsstarrelse og
behandlingsniva.

Bade lave og hgye skarer pa bekymring om vekt kan begge reflektere
alvorlighetsgrad ved sykdommen og ulike vansker med a forbli i behandling. Mens hgye
skarer kan fgre til at pasienten avslutter terapi grunnet store vansker med & handtere
vektoppgang, kan lave skarer fgre til avslutning grunnet manglende opplevelse av a vere syk.
En hypotese kan veere at lav skare pa denne skalaen predikerer frafall fordi det kan reflektere
en fornektelse av a anerkjenne alvorlighetsgraden av sykdommen. | utvalget som Roux et al.
(2016) studerte var pasientene alvorlig underernerte, hadde sveert lav BMI ved innleggelse
og hadde betydelig begrensing av matinntak. Pasienter som har store vansker med a innse
hvor alvorlig lidelsen er, kan sannsynligvis sta i starre risiko for a falle fra behandling (Roux
etal., 2016). AN kan veere spesielt assosiert med fornektelse, som kan henge sammen med
den egosyntone naturen til lidelsen.

AN-B. Funnene knyttet til undertypen AN-B og frafall fra behandling er
motstridende. Fem studier finner at pasienter med denne undertypen oftere faller fra

behandling, og syv gjar ikke det. To studier beskriver selv at fokus pa & handtere
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renselsesatferd ved degnenheten kan vere en arsak til at de ikke finner ssmmenheng mellom
AN-B og frafall (Pham-Scottez et al., 2012; Zeeck et al., 2005). Ifglge vare
kvalitetsindikatorer skiller ikke studiene som finner sammenheng mellom AN-B og frafall
seg overordnet fra studiene som ikke gjer det. Vi finner ingen tydelige ulikheter nar det
gjelder utvalg, metode, analyser og rammer for behandling pa tvers av de ulike funnene.
Dette tyder pa at forskjellen mellom disse funnene ikke kan tilskrives slike indikatorer.

En gjennomgaende hypotese for hvorfor pasienter med AN-B oftere faller fra
behandling er at dette kan henge sammen med forskjeller i personlighetskarakteristikker
mellom pasienter som har undertypen AN-R og AN-B. Det bliri flere studier funnet at
individer med AN-B er mer impulsive som gruppe (DaCosta & Halmi, 1992; Rowsell et al.,
2016; Surgenor et al., 2004; Walsh & Garner, 1997). Surgenor et al. (2004) og Walsh og
Garner (1997) argumenterer for at individer som har renselsesatferd har darligere
impulskontroll enn dem som bare begrenser matinntaket, og at denne gkte impulsiviteten kan
bidra til frafall. Rowsell et al. (2016) fant i sin studie om emosjonsregulering at pasienter med
AN-B hadde starre vansker med impulskontroll nar de ble opprart, sasmmenlignet med
pasienter med AN-R. Pasientene med AN-B hadde ogsa mer begrenset kapasitet til
emosjonsregulering nér de stod overfor negative falelser. A ta imot behandling for AN
innebarer vektoppgang, der pasienten ma gi opp aspekter ved lidelsen som kan ha fungert
som en mestringsstrategi. Dette kan for mange veere angstskapende, og pasienter med AN-B
kan som gruppe ha sterre vansker med a tale dette emosjonelle ubehaget, og velger heller a
avslutte behandlingen.

En annen mate & forsta hvorfor pasienter med AN-B som gruppe oftere faller fra
behandling kan veere knyttet til de strukturelle rammene ved dggnbehandling. Surgenor et al.
(2004) argumenterer for at strukturen ved dggnbehandling kan pavirke muligheten for

renselse, og at dette potensielt kan fre til at noen velger a forlate behandlingen grunnet
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manglende mulighet til & bruke disse strategiene. Et annet aspekt ved dette er at det
gjennomgaende i dggnavdelinger er strenge regler for renselsesatferd, og at slik atferd kan
fare til avslutning initiertav behandlingsteamet (Carter et al., 2006; Huas et al., 2011; Pham-
Scottez et al., 2012; Sly & Mountford et al., 2014; Woodside et al., 2004).

Komorbiditet

AN er i stor grad komorbid med andre psykiske lidelser, men ut fra resultatene vare
fremkommer det ingen tydelig sammenheng mellom komorbiditet og frafall fra behandling.
Pham-Scottez et al. (2012) var den eneste studieni vart utvalg som fant tydelig sammenheng
mellom komorbid personlighetsforstyrrelse og frafall. I studien brukte forfatterne SIDP-1V
for & kartlegge tilstedeveerelse av personlighetsforstyrrelse, som er et semistrukturertinterviju
for & vurdere personlighetsforstyrrelse diagnostisk ut fra DSM-IV. Forfatterne kritiserer andre
studier som ikke finner lignende sammenheng (Surgenor et al., 2004; Zeeck et al., 2005), for
a ikke bruke standardiserte diagnostiske instrumenter, men bare kliniske intervjuer. Pham-
Scottez et al. (2012) argumenterer for at komorbid personlighetsforstyrrelse ifglge deres
kliniske erfaring star sentralt i behandlingsprosessen ettersom det i stor grad pavirker
prosessen med a bygge opp en allianse, og derfor ogsa er relevant nar det gjelder frafall.

En mate a forsta gkt frafall i gruppen med komorbid personlighetsforstyrrelse pa, er at
det kan veere utfordrende for pasienter med denne lidelsena tilpasse seg et miljg hvor
interpersonlige relasjoner er viktig, slik som ved et sykehusopphold. A opprette, opprettholde
og avslutte en terapeutisk relasjon med behandlingsteamet kan ogsa veere mer utfordrende for
denne gruppen enn andre. Karakteristikker vanlige for personlighetsforstyrrelser, slik som
hayt niva av sinne, lav toleranse for frustrasjon og impulsiv atferd kan fare til at noen av
disse pasientene har stgrre vansker med a tilpasse seg en streng protokoll ved dggnenheten,

og fortere bryter regler eller utagerer. Vansker med a tilpasse seg rammene ved
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degnbehandling kan serlig veere aktuelt for frafall de ferste ukene (Pham-Scottez et al.,
2012).

En annen sammenheng mellom komorbiditet og frafall, var at samtidig depresjon var
beskyttende for frafall. Roux et al. (2016) og Zeeck et al. (2005) finner begge at
tilstedeveerelsen av komorbid depresjon er beskyttende for frafall. Flertallet av studiene finner
imidlertid ikke noen tilsvarende sammenheng. Forfatterne i studiene som finneren
sammenheng argumenterer for at pasienter med AN og depressive symptomer er mer bevisst
pa lidelsestrykketog er mer motivert for a ta imot hjelp (Roux et al., 2016; Zeeck et al.,
2005). Dette kan sta i kontrast til pasienter med AN uten depresjon, som kan fornekte at de er
syke eller trenger hjelp, som igjen kan kobles til den egosyntone naturen til AN. Huas et al.
(2011) fremhever at depresjonssymptomerer svaert vanlig hos pasienter med AN, men
beskriver at dette tilsynelatende ikke har noen prediktiv verdi for frafall, noe funnene til
litteraturgjennomgangen var i stor grad stetter.

Allianse

To studier i utvalget vart fant at lave skarer pa tidlig allianse predikerer frafall fra
behandling for AN (Jordan et al., 2017; Sly etal., 2013). Allianse har generelt blitt ansett som
en viktig fellesfaktor i effektiv psykoterapi (Zaitsoff et al., 2015). Sly et al. (2013) rapporterer
at det var overraskende at fgrsteinntrykket var sa sentralt for frafall, fremfor alliansen som ble
utviklet over tid. En kvalitativ studie pa allianse fant at fgrsteinntrykkethadde stor betydning
for videre utvikling av alliansen, og deltakerne beskriver at de tidlig hadde en opplevelse av
hvorvidt de hadde tro pa at behandlingen skulle fungere eller ikke (Sly & Morgan et al.,
2014). Det er mulig at pasienter med AN som opplever et darlig farsteinntrykk av
helsetjenestene er serlig sarbare for a forlate terapi pa bakgrunn av den ambivalente naturen
til lidelsen. En annen forklaring er at pasientene, i trad med Sly & Morgan et al. (2014) sine

funn, mister troen pa at de vil kunne fa hjelp av en behandler de ikke tidlig opplever god
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kontakt med. Behandling for AN kan veere krevende a sté i, og det & oppleve manglende
stgtte i denne prosessen kan gjare at pasientene ikke holder ut & sta i behandlingen. En
systematisk litteraturgjennomgang om allianse og behandlingsutfall stgtter opp under at tidlig
allianse kan ha betydning for bade tidlig bedring og senere bedring. Dette kan vere en
sammenheng som gar begge Vveier, da ogsa tidlig bedring kan fare til bedre allianse, og det &
forblii behandling (Graves et al., 2017).

Kvalitative funn

Den kvalitative studien fra Eivors et al. (2003) identifiserteserlig tre hovedtemaer
som pasientene selv beskriver som arsak til at de valgte a avslutte behandling. Pasientene
opplevde at behandlingen var for symptomfokusert, at lidelsens sin funksjon ikke ble
anerkjent og et snske om gjenopprettelse av kontroll. Senere kvalitative studier stgtter ogsa
opp under at individer med AN opplever at behandling har for mye fokus pa mat og vekt.
Pasientene savner mer fokus pa underliggende vansker, og gnsker fokus pa allianse med
behandler (Escobar-Koch et al., 2010; Rance et al., 2017). Deltakernei Eivors et al. (2003)
studie ga uttrykk for at de opplevde at behandler ikke var opptatt av dem som mennesker,
men bare brydde seg om at de gikk opp i vekt. Perspektivet med at pasienter gnsker seg et
mer eksplisitt helhetlig fokus i behandlingen kan ha implikasjoner for de hgye frafallstallenei
behandlingen av AN (Escobar-Koch et al., 2010; Rance et al., 2017).

Frafall ble ogsa i studien attribuerttil et anske om gjenopprettelse av kontroll. Eivors
et al. (2003) mener at restriktiv spising ble en mate deltakerne kunne fa tilbake kontroll pa
etter opplevd kontrolltapi livet ellers. Pasientene opplevde at de i behandlingen mistet
kontrollen spiseforstyrrelsen ga dem, og at det a forlate behandling ble en mate a ta denne
kontrollentilbake pa. Denne opplevelsenav tap av kontroll ble forsterket av fokuset pa
lidelsen som noe negativt. Det at behandlere presenterer sykdommen som utelukkende

dysfunksjonell og problematisk, kan skape en konflikt i pasienten ved at det ikke kan
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integreres i deres opplevelse av sykdommen. Dette ble en negativ spiral hvor manglende
opplevelse av a fole seg forstatt og opplevelsen av a miste kontroll forsterket behovet for a
bruke spiseforstyrrelsen som en mate a ta tilbake kontroll pa.

Begrensninger ved forskningsfeltet

Vi har i denne litteraturgjennomgangen identifisert flere begrensninger pa
forskningsfeltet. Det mangler en entydig enighet om begrepet frafall, som fgrer til at frafall
blir definert ut fra ulike kriterier. Dette farer til at resultatene baserer seg pa ulike former for
frafall, og gjer det utfordrende a trekke konklusjoner pa tvers av studier.

En annen begrensning pa feltet er at de fleste studier i flere tidr har utfert malinger
knyttet til karakteristikker ved pasienter med AN, uten & ha funnet sterke, konsistente
sammenhenger med frafall. Disse funnene er i samsvar med tidligere litteraturgjennomganger
pa feltet (DeJong et al., 2012; Fassino et al., 2009; Gregertsenet al., 2019; Mahon, 2000;
Wallier et al., 2009). En mulig forklaring pa manglende funn kan vare at feltet har hatt for
stort fokus pa karakteristikker ved pasienten. En hypotese kan vere at det i stgrre grad er
faktorer relatert til behandlingen, behandlingssystemet og hvorvidt pasientene faler seg meott
og forstatt som er relaterttil frafall. En annen arsak til mangel pa tydelige sammenhenger pa
feltet kan handle om metodologiske utfordringer med studiene som er gjort. Retrospektive
kohortstudier benytter seg av allerede gjennomfgrte malinger for andre formal, og dermed
ikke ngdvendigvis malinger som i utgangspunktet kan tenkes a henge sammen med frafall.
Mange av studiene pa feltet er preget av sma utvalg og inkonsistent bruk og definisjonav
begrepet frafall, som kan vare sentralt for mangelen pa gjennomgaende funn. Samtidig er det
a studere frafall fra AN-behandling krevende, fordi AN er en lavprevalent diagnose, som
forer til utfordringer med a fa store utvalg.

Begrepet frafall
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Manglende konsensus om hva som regnes som frafall er et gjennomgaende funn i var
litteraturgjennomgang. Forskningsfeltet kritiserer i stor grad ogsa seg selv for a ikke ha
enighet rundt begrepet frafall (DeJong et al., 2012; Mahon, 2001; Sly, 2009). Hva som regnes
som frafall varierer pa tvers av studier hvor noen studier regner alt frafall etter farste time,
mens andre ikke regner frafall far det har veert et visst antall behandlingstimer. Dette vil
kunne bidra til at studiene far ulike resultater. Inkonsistent begrepsbruk av begrepet frafall
forer til at det er vanskelig & generalisere funn pa feltet (DeJong et al., 2012).

Pa engelsk kalles frafall i forbindelse med behandling av AN i forskning for
“dropout”. Sly (2009) problematiserer begrepet “dropout”, og beskriver at dette et
nedsettende begrep som pavirker holdninger og mater a tilnzerme seg denne gruppen pa. Han
beskriver at det er viktiga ha bevisst forhold til hvilket begrep som brukes, og at begrepet
kan ha lagt faringer for det sterke fokuset pa pasientkarakteristikker som finnes pa
forskningsfeltet. Ved 4 kalle frafall “dropout” antyder dette at skylden legges pa pasienten, da
pasientenvar den som droppet ut av behandling.

Grunnlag for frafall

Det kan veaere ulike grunner til at pasientene avslutter behandlingen for tidlig, uten at
dette blir skilt mellom i analysene til de inkluderte studiene. Pasienter kunne blant annet bli
definertinn i frafallsgruppen grunnet praktiske arsaker som flytting, endring i
behandlingsrammer ved forverring eller tidlig utskrivelse grunnet stgrre bedring enn
forventet. Dette kan tyde pa at frafall ikke alltid ngdvendigvis er negativt og reflekterer
mislykket behandling. Frafall grunnet endring i behandlingsrammer kan anses som en styrke
da det kan reflektere fleksibilitet hos behandler som tilpasser seg pasientens endrede behov
(DeJong et al., 2012). Pasienten faller da ikke fra behandling, men rammene for behandlingen

endres.
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Flertallet av de inkluderte studiene i var litteraturgjennomgang skilte ikke mellom om
det var pasient eller behandlingsteam som initierte frafall frabehandlingen. Sly & Mountford
et al. (2014) argumenterer for a skille mellom gruppene i videre forskning. Forfatterne fant at
gruppen som ble avsluttet av behandlingsteamet ble avsluttet senere enn de som avsluttet
behandlingen pa eget initiativ. Gruppen som ble avsluttet av behandlingsteamet var ikke
statistisk signifikant forskjellig fragruppen som fullfarte behandlingen med tanke pa
utfallsmal som lengde pa behandling og BMI ved utskrivelse, hvilket kan indikere at de vil ha
lik prognose fremover. I trad med dette fremkommer det i noen studier at det ikke alltider en
tydelig sammenheng mellom frafall fra behandling for AN og darlig behandlingsutfall.
Faktorer slik som hvor langt pasienten er kommet i behandlingslapet for frafallet skjer, kan
ha en effekt pa hvor negative konsekvenser frafallet far (Bjork et al, 2009; Di Pietro et al.,
2002; Jordan et al., 2014; Schnicker et al., 2013; Sly & Mountford et al., 2014).

Basert pa dette kan ulike arsaker bak frafall representere ulike pasientgrupper, som
kan vere av betydning for resultater i forskning og kliniske implikasjoner.

Styrker og begrensninger ved studieutvalget
Metode

Metodene som ble benyttet i studiene har en rekke styrker og begrensninger. En
styrke ved at flertallet av studiene i utvalget var kohortstudier, er at mange mal har blitt
gjennomfarti hver studie, som gjer at flere prediktorer for frafall kunne ha blitt identifisert.
Denne maten a gjennomfgre studier pa er ogsa ngdvendig for fenomenet som studeres, der en
naturalistisk setting farer til at forskningen kan fange opp de reelle prediktorene for frafall.
En begrensning med denne maten a studere frafall fra behandlingav AN pa innebarer at det
er utfordrende a forutsi hvor mange pasienter som vil falle fra og hvor mange som vil tilhgre
de ulike gruppene, som i stor grad kan pavirke den statistiske styrkentil resultatene.

Konfunderende variabler er ogsa utfordrende & kontrollere for i disse metodene (Mann,
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2003). En styrke ved de retrospektive studiene er at sannsynligheten for bias er redusert,
ettersom dataene ofte er hentet fra andre studier der malet i utgangspunktet ikke var a studere
frafall i seg selv. Dette kan ogsa veere problematisk da studiene ikke ngdvendigvis gjer
malinger som er relevante for frafall, og funnene kan dermed bli tilfeldige og lite
gjennomgaende pa tvers av ulike studier.

Det er i seg selv vanskelig a gjennomfare store studier pa behandlingav AN fordi
tilstanden er relativt lavprevalent og behandling er ofte langvaring. Det at en pasient faller fra
behandling ved et gitt tidspunkt betyr heller ikke at ikke behandling gjenopptas ved et senere
tidspunkt. Flere behandlingsforsgk fer en tilfriskning skjer, er heller regelen enn unntaket.
Seleksjon, representativitet og statistisk styrke

Seleksjon av deltagere ble gjort med ulike kriterier pa tvers av de ulike studiene, der
det er varierende hvor godt denne prosessen er beskrevet. Dette kan ha konsekvenser for
generaliseringen av funnene, ettersom deltakerne i de ulike studiene er hentet fra ulike
populasjoner og gjennom ulike kriterier. Der seleksjonsprosessen ikke er tilstrekkelig
beskrevet farer dette ogsa til vanskeligheter med replikasjonsstudier, og dermed til fagfeltets
grunnlag for konsensus.

Ettersom antall deltakerne i de ulike gruppene i studiene varierte, var en svakhet ved
en rekke av studiene statistisk styrke setti lys av antallet prediktorer som ble testet. En annen
begrensning ved prediktorenei flertallet av studiene er at de i hovedsak baserer seg pa
karakteristikkerved pasienten, et omrade det ikke er gjort konsistente funn pa tidligere. Dette
gjer at bredden av mulige prediktorer begrenses, og falgelig dreier studiene seg om de samme
prediktorene slik at feltet tilsynelatende ikke videreutvikles. En styrke ved de inkluderte
studiene var at noen av disse sa pa prosessmal (Jordan et al., 2017; Sly et al., 2013), og en

studie intervjuet pasienter som hadde falt fra behandling kvalitativt (Eivorset al., 2003).
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Disse prediktorene og metodene ser ut til & gi mer konsistente funn, som gjer disse lovende a
utforske i videre studier.
Styrker og begrensninger ved var litteraturgjennomgang

Swekestrategien vi har benyttet oss av i denne gjennomgangen har bade styrker og
begrensninger. En styrke er at vi i utformingen av strategien orienterte oss pa feltet for a
skape en best mulig sammensetning av sekeord. Ved a ha flere og relevante sgkeord kan vi
anta at gjennomgangen har fanget opp relevante studier. Pa en annen side benyttet vi ikke
sgkeord som omhandlet spiseforstyrrelser generelt, men avgrenset sgkestrategien til AN-
begrepet. Dette kan ha fert til at studier som ikke hadde noen variant av begrepet AN i tittel
eller sammendrag har gatt tapt. En annen ulempe med strategien var at vi bare benyttet oss av
de to sekemotorene PsycINFO og Web of Science Core Collection, og ikke andre databaser,
eksempelvis PubMed som mange av artiklene benytter. Dette kan ha ferttil at vi i denne
gjennomgangen har gatt glipp av relevante studier.

Nar det gjelder inkluderingenav studier i denne gjennomgangen anser vi det som en
styrke at to forfattere selekterte uavhengig av hverandre. En begrensning med
inklusjonskriteriene vare var at vi bare inkluderte studier som omhandlet AN, og ikke studier
som i hovedsak presenterte funnene sine transdiagnostisk. Det er mulig at vi pa bakgrunn av
disse kriteriene kan ha gatt glipp av relevante funn for gjennomgangen. En annen
begrensning ved inklusjonsprosessen er at studier som dreide seg om behandlingseffekt og
utfall for ulike behandlingsformer for AN ikke ble inkludert. For at studiene skulle inkluderes
matte de omhandle frafall, og gjgre konkrete mal knyttet til dette. Dette kan ha fart til vi gikk
glipp av potensielt relevante og viktige funn.

En styrke ved denne gjennomgangen er at vi ikke har gjort begrensninger i
utvelgelsenav studier basert pa metoden de ulike studiene benyttet. Dette farte til at vi i

denne litteraturgjennomgangen inkluderte bade kvantitative studier med ulikt design, i tillegg
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til en kvalitativ studie. Ved a ikke gjere begrensninger i inklusjon basert pa metode, er det
mulig at vi i denne gjennomgangen har fanget opp en rekke viktige momenter vi ikke ellers
ville gjort. En begrensning med denne utvelgelsenvar at det ved a inkludere ulike design var
utfordrende & utfgre en standardisert kvalitetsvurdering pa alle studiene.
Implikasjoner for videre forskning

Denne litteraturgjennomgangen kan ha flere implikasjoner for videre forskning.
Sentralt for feltet er manglende konsensus om hva begrepet frafall innebarer, og hvilke
kriterier som blir satt for @ male dette. Det bar derfor defineres kriterier for frafall som kan
benyttes pa tvers av studier. Med dette vil funn i starre grad veere generaliserbare til pasienter
som faller fra behandling, apne opp for replikasjon av studier og med dette styrke feltet.

Forskningsfeltet pa frafall fra AN-behandling er som beskrevet tidligere preget av
motstridende funn, og fokus pa karakteristikker ved pasientene som prediktorer for hvorfor
frafall fra terapi forekommer. Funnene pa pasientkarakteristikker har i fglge denne
literaturgjennomgangen de siste tiarene ikke brakt med seg konsistente resultater, og dermed
heller ikke videreutviklet klinisk praksis. Dette kan indikere at videre studier i starre grad bar
benytte seg av andre prediktorer. Vi foreslar at videre studier ogsa ber undersgke andre
faktorer knyttet til frafall enn spiseforstyrrelsessymptomer, personlighetsfaktorer eller
komorbiditet. Studiene ber i starre grad undersgke faktorer som velges ut pa bakgrunn av
gjeldende teorierom AN og frafall eller er identifisert gjennom kvalitative studier. Gjennom
denne litteraturgjennomgangen ser prosessfaktorer ut til & vaere et lovende felt og vil ogsa i
starre grad veere av nytte for klinisk praksis. Et terapiforlgp vil naturlig variere mellom
fremgang og motgang, og det vil dermed vere viktig a identifisere faktorer som utgjar en
risiko for frafall underveisi behandlingen (Hartmannet al., 2007), og sette inn tiltak mot
disse. Flere av de inkluderte studiene har ogsa selv foreslatt at videre forskning bgr studere

prosessfaktorer slik som allianse (Fassino et al., 2002; Kahn & Pike, 2001), motivasjon for
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tilfriskning (Fassino et al., 2002; Jordan et al., 2014) og forventninger til behandlingseffekt
(Kahn & Pike, 2001).

Vi finner fa kvalitative studier om pasienter som faller fra AN-behandling. Det er
derfor ogsa behov for flere kvalitative studier som gar i dybden pa pasientenes egen
opplevelse av prosesser og faktorer som leder fram til frafall.

Kliniske implikasjoner

Etter gjennomgang av studier, funn og mulige arsaker til disse, gnsker vi
avslutningsvis a diskutere kliniske implikasjoner av utvalgte funn, som vi haper kan vere
nyttig for klinisk praksis og for videre forskning. Vi gnsker her & foreslatiltak som vi tror kan
vaere nyttig for a forebygge frafall.

Kliniske implikasjoner av funnene

AN-B. Til tross for inkonsistente funn i var litteraturgjennomgang om hvorvidt det er
en sammenheng mellom AN-B og frafall, har AN-B gjennomgaende pa forskningsfeltet
tidligere blitt trukket frem som a ha sammenheng med frafall (Fassino et al., 2009;
Gregertsen et al., 2019; Vall & Wade, 2015; Wallier et al., 2009). Gitt at det er en
sammenheng mellom pasienter med denne undertypen og frafall virker det ogsa a ha stor
betydning a finne mater & hjelpe denne pasientgruppen til a forblii behandling, ettersom
undertypen er assosiert med darligere prognose (Vall & Wade., 2015).

Det fremkom i studiene vi inkluderte at det var strenge regler pa degnavdelingene
knyttet til renselsesatferd, og at slik atferd kunne fare til utskrivelse av behandlingsteamet
etter kort tid. Renselsesatferd har imidlertid for mange med AN blitten sentral
mestringsstrategi, og det kan veere utfordrende a gi slipp pa denne uten nok stgtte og tid til &
jobbe med dette i behandling. Renselse er ogsa et av hovedsymptomene ved AN-B, og det

kan diskuteres hvorvidt symptomer ved selve lidelsen bar fare til umiddelbar utskrivelse uten
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forsgk pa intervensjoner eller a ha en overgangsfase hvor man jobber med a redusere
atferden.

Erfaringer fra to behandlingsinstitusjonertyder pa at fokus pa renselsesatferd ved
dggnenheten kan hjelpe pasienter med AN-B a forbli i terapi. Studiene fremhever at de har et
terapeutisk fokus pa de spesifikke symptomene ved renselsesatferd, i tillegg til trekk som
impulsivitet, sinne og interpersonlig dynamikk (Pham-Scottez et al., 2012; Zeeck et al.,
2005). Et terapeutisk fokus pa renselsesatferd i degnbehandling kan trolig redusere denne
atferden og hjelpe pasientene med underliggende vansker

Allianse. Et annet lovende omrade for & forebygge frafall, er a fokusere pa a skape
god allianse mellom pasient og behandler. Selv om litteraturgjennomgangen bare inneholder
to studier om dette, statter forskningen pa feltet generelt opp om dette som et viktig
fokusomréde for behandlingsutfall. A skape god allianse med pasienter med AN blir ofte
ansett som utfordrende (Skarderud et al., 2020; Vitousek et al., 1998). Behandling kan veere
preget av sterk grad av motstand og ambivalens fra pasientens side (Skarderud et al., 2020).
Vitousek et al. (1998) fremhever at det er viktig at behandlere uttrykker treffende empati
overfor pasientene, men at det grunnet de sterke reaksjonene pasienter med AN kan vekke i
behandler, noen ganger kan vere utfordrende & utvikle denne empatieni farste omgang.
Fremfor & mate pasienter som er motivert for behandling, kan det oppleves som de mangler
sykdomsinnsikt og klamrer seg til sin lidelse (Skarderud et al., 2020). Den egosyntone
naturen til lidelsen kan veare med pa a belyse denne opplevelsen fra pasientens side.
Skarderud et al. (2020) trekker frem mentalisering som et nyttig rammeverk a navigere ut fra
i slike utfordrende mater. A hjelpe behandlere & mgte pasienten der de er kan bidra til at
pasienten fgler seg forstatt. Dette kan styrke alliansen og motivasjonen for & bli vaerende i
terapi, til tross for at det er utfordrende. Rammeverket kan ogsa hjelpe behandler med a

handtere egne reaksjoner, samt fa gkt empati og talmodighet overfor pasientene.
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Vansker med & etablere god allianse kan ogsa veere utfordrende ved komorbid
personlighetsforstyrrelse. | behandlingen av AN og samtidig personlighetsforstyrrelse, kan
det veere sentralt a ta hgyde for de spesifikke behovene hos denne gruppen, og
dggnbehandlingen ma trolig veere mer fleksibel i hvordan disse individene mgtes (Pham-
Scottez et al., 2012). Pasienter med tvangspreget personlighetsforstyrrelse kan for eksempel
veere sarlig sarbare for opplevelsenav a miste kontroll (Pham-Scottez et al., 2012), og kan
trenge ekstra statte for a kunne forbli i behandling. Eksplisitt fokus pa allianse og behandling
tilpasset vansker knyttet til personlighetsforstyrrelsen, kan vare en mate a beholde disse
pasientenei terapi.

| Eivors et al. (2003) trekkes det frem at pasientene savnet at lidelsens funksjon ble
anerkjent, og at dette kan veere medvirkende til at pasientene opplevde alliansen med
behandler som utfordrende og avsluttet behandlingen. Det & ta egosyntonitet og ambivalens
aktivt inn i behandlingen kan trolig veere viktig for at pasienten skal fgle at han eller hun
samarbeider med behandler for a bli frisk. | MBT-ED fremheves sarlig viktighetenav a
utforske bade de negative og positive funksjonene til spiseforstyrrelsen (Skarderud et al.,
2020). En mentaliserende tilnaeerming vil kunne apne opp for utforskning av betydningen av
symptomene, og at det a apne opp for en dialog om de positive aspektene ved lidelsen kan
gjere at pasientene fgler seg mer forstatt. En behandlingstilneerming hvor funksjonen til
lidelsen blir eksplisitt snakket om kan vise pasientenat det er lov a vise ambivalens, tvil og
motstand i behandling, og dermed vaere med pa a styrke alliansen (Skarderud et al., 2020).

Resultatene fra Eivors et al. (2003) viser ogsa hvordan kontrollbehovet lidelsen
medfarer er viktig a anerkjenne og jobbe med i behandling. | mangel pa at lidelsen blir
anerkjent og kontrollbehovet blir jobbet med, kan pasientene bli satt i en posisjon hvor de
forlater behandling i mangel pa opplevelseav at de vil klare @ mestre livet sitt uten

spiseforstyrrelsen. Det virker av betydning a fa til et samarbeid hvor tilfriskning kan bli et
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felles prosjekt mellom pasient og behandler, og hvor man kan jobbe sammen om & utforske
kontrollbehovet og tarre a gi slipp.
Trengs det en ny tilneermingi behandlingen og forstaelsenav AN?

Hva kan vi leere av pasientenes opplevelse? Kvalitative studier pa pasienter som har
falt fra behandling, samt studier pa pasienters opplevelse i AN-behandling har gitt oss viktig
kunnskap om hva pasientene har opplevd som positivt og negativt (Eivors et al., 2003,
Escobar-Koch et al., 2010; Nordbg et al., 2006; Nordbg et al., 2012; Rance et al., 2017).

Pasientene etterspar generelt stgrre fokus pa andre aspekter ved lidelsen enn vekt. En
mate & imgtekomme dette gnsket pa, er a gjgre behandlingen mer forutsigbar. Dette kan
gjeres ved a gjennomga hva behandlingsforlgpet skal besta av fra start, som ogsa kan gke
opplevelsenav kontroll for pasienten. CBT-E har et fokus pa underliggende vansker, men
dette kommer oftere senere i terapi grunnet fokus pa a normalisere vekt fgrst. Det kan virke
som det har stor betydning, uavhengig av tilneerming, 8 kommunisere tydelig til pasienten at
underliggende arsaker og vansker er viktig, og at dette vil bli tatt tak i pa et tidspunkt. Det
kan tenkes at noen av de pasientene som gir uttrykk for misngye med CBT-E, kunne veert
forngyd med behandlingen dersom de fullfarte, men at de forlater terapi for tidligtil & fa den
helhetlige tilnsermingen de savner. Innenfor CBT-E kan det for eksempel vaere viktig a gi
pasienten et tydelig og eksplisitt rasjonale for hvorfor vektoppgangen ma prioriteres, men at
det vil komme mer helhetlig fokus senere.

En annen mate & imgtekomme gnsket om et mer helhetlig fokus i behandling, er &
tilby pasienter starre valgfrihet nar det kommer til valg av behandlingstilnaerming. En studie
gjort pa pasienter med spiseforstyrrelser pa degnavdelinger stgtter opp under perspektivet
med a gi pasienter stgrre valgfrihet. Funnene fra studien viste at tidlig frafall ble betydelig
redusert etter at pasientene fikk stagrre valgfrihet rundt tilnserming til behandlingen ved

oppstart (Vandereycken & Vansteenkiste, 2009). Andre behandlingstilnaerminger, som MBT -
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ED, argumenterer for at det er mulig a ta inn underliggende vansker parallelt med fokus pa
vektoppgang. Det er uvisst enda hvorvidt behandlingstilnerminger slik som MBT-ED
reduserer frafall eller om pasientene blir mer forngyd, men det er et lovende felt a undersgke
nermere i videre forskning.

Det er imidlertid ogsa viktig a diskutere om pasientenes gnske om a fokusere pa andre
omrader enn mat og vekt kan bli en form for unngaelse. Det a fokusere pa mat og vekt kan
for pasientene skape sterk angst, og snsket om & fokusere pa andre ting i behandling kan ogsa
veere drevet av det ubehaget vektoppgang skaper. Mange pasienter med AN har sa lav BMI at
fokus pa vektoppgang er uunngaelig grunnet fare for liv og helse. Kunnskapen om hvordan
undervekt i seg selv skaper og forsterker symptomer statter ogsa opp under viktighetenav a
fokusere pa dette. Pasientene beskriver behandling, og srlig vektoppgang, som
angstfremmende og at det farer med seg en sterk falelse av kontrolltap. Det kan derfor veere
hensiktsmessig & snakke mer eksplisitt om hva som er vanlige felelser & kjenne pa i AN-
behandling ved oppstart, og repetere dette underveis, slik at reaksjoner normaliseres,
valideres og reguleres. Mange pasienter beskriver at AN har en viktig funksjon i a regulere
vonde fglelser, og det er derfor naturlig at de kjenner pa kontrolltap i behandlingen. Det kan
veere nyttig 4 ha fokus pa a lzere alternative strategier til & handtere falelser. Fairburn (2008)
beskriver at CBT-E har et fokusomrade pa a styrke andre arenaer i pasientens liv, slik som
psykososial fungering, slik at spiseforstyrrelsentar mindre plass. Pa den maten kan man
hjelpe pasiententil & finne andre mater a fylle den funksjonen som spiseforstyrrelsen har hatt
i livet.

Behandlerens perspektiv og rammene for behandling. Rance et al. (2017)
argumenterer for at motstand og frafall fra behandling ikke bar ansees som utelukkende
knyttet til pasientens sykdom, men ogsa et signal pa at noe pa systemnivabgr endres. Den

haye frafallsraten fra behandlingav AN kan indikere at behandlingssystemet og -metodene
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som brukes i dag ikke fungerer optimalt. Dette kan handle om maten pasienten forstas og
behandles pa, men ogsa om systemet som behandler er en del av. AN er en vanskelig og
komplisert lidelse & behandle, og dette blir ekstra utfordrende i et system som etter var
erfaring har et hgyt tidspress, komplekse saker og press ovenfra om a fullfare behandling
raskt. Behandlere beskriver en opplevelse av at helsetjenestene ikke har tilstrekkelige midler
eller ressurser til & falge opp kompleksiteten pasienter med AN ofte uttrykker (Reid et al.,
2010; Webb et al., 2022), og Skarderud et al. (2020) argumenterer for at pasienter med
alvorlig spiseforstyrrelse trenger langtidsbehandling. Dette er noe systemet ikke alltid legger
opp til i dag, som peker i retning av at pasientene ikke ngdvendigvis far den oppfalgingen de
trenger.

| tillegg til at behandlingsrammene altsa ikke ser ut til & veere optimale i dag, opplever
0gsa mange behandlere det som utfordrende a jobbe med pasienter med AN (Skarderud et al.,
2020; Vitousek et al., 1998). Det er dermed ogsa viktig & veere bevisst hvordan terapeuten
pavirkes i mgtet med denne pasientgruppen. Det er naturlig a tenke at holdninger og felelser
behandler har til pasientene pavirker behandlingen som gis og dens utfall. Vandereycken og
Beumont (1998) beskriver at denne pasientgruppen er utfordrende a behandle da det kan
trigges sterke falelser i terapeuten, som sinne, avsky og fiendtlighet, i mgte med pasientene
som tidvis kan oppleves saboterende og manipulerende. Terapeuter, serlig uerfarne,
rapporterer ogsa om opplevelsen av haplgshet, frustrasjon, mangel pa kompetanse og
bekymring (Thompson-Brenner et al., 2012). Ved mangel pa fremgang i terapien eller frafall
fra behandling kan det tenkes at behandlere kjenner pa nederlag. Det kan dermed vere lettere
a legge ansvaret for det som ikke fungerte over pa karakteristikker ved pasienten, slik som at
pasienten ikke var motivert nok. Behandler kan dermed glemme lidelsens natur og bli irritert
pa pasienten heller enn & huske pa at motstand er en naturlig del av AN. En studie som sa pa

utbrenthet blant spiseforstyrrelseterapeuter fant at egosyntonitet og motstand hos pasienten og
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emosjonell utslitthet hos behandler bidro til at behandlere blir utbrent (Warrenet al., 2013).
Behandling av pasienter med AN setter altsa store krav til terapeutens selvregulering og
selvrefleksjon, og er en krevende lidelse a behandle (Skarderud et al., 2020).

Det virker av betydning at behandlere har fokus pa de spesifikke utfordringene ved
AN, slik som ambivalens, egosyntonitet og emosjonsregulering, som ofte farer til motstand i
behandling. Ved a forvente motstand og ambivalens hos pasienter med AN kan dette bli
ansett som en del av lidelsen heller enn at pasienten er vanskelig. Motstand og ambivalens
kan ogsa endres fra noe som gir grunnlag for utskrivelse frabehandling eller avslutning av
behandling, til noe som ma jobbes aktivt med i behandling. Gregertsenet al. (2017)
argumenterer for & anse motstand som en naturlig respons til at terapeuten forsgker a endre et
omrade av livet som pasienten selv opplever som nyttig. Det at terapeuten uttrykker forstaelse
rundt motstand og ambivalens og forventer dette, kan ogsa gi en trygghet for pasienten, i &
fole seg forstatt og bedre alliansen (Skarderud et al., 2020). Dette kan kanskje bidra til at
pasientene velger a forbli i behandling.

En mate & imgtekomme at det kan vere krevende & jobbe med denne pasientgruppen,
er a danne egne team for terapeuter som behandler pasienter med AN. Disse teamene kan
besta av behandlere som jobber med denne gruppen og erfarne terapeuter som har jobbet med
pasientgruppentidligere. Slike team er vanlige i behandling av EUPF, ettersom denne
pasientgruppen anses som krevende & ha i behandling (Sayrs, 2018). Behandlingen for EUPF
har et eksplisitt fokus pa at det er viktig for behandlerne a veere i team da det er en krevende
pasientgruppe, og at behandlerne selv trenger & bearbeide, reflektere og finne stotte i
hverandre for & veere gode terapeuter. Ettersom pasienter med AN ogsa oppleves som
krevende for terapeuter a ha i behandling, kan et sliktteam veere en viktig drgftingsarena ogsa
for disse behandlerne. Et team kan bidra til & sikre gode holdninger til pasientgruppen ved a

ha et eksplisitt fokus pa hva det gjgr med behandlere & mgte pasienter med AN. Dette kan for
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eksempel forega ved & minne hverandre pa lidelsens natur og veilede hverandre i krevende
situasjoner. Teamet bgr ha som funksjon at behandlerne far anledningtil & bearbeide,
mentalisere, reflektere og finne stette i hverandre for & vaere gode terapeuter. Et slikt team vil
kunne forbedre behandlingstilbudet for pasienter med AN, og dermed ogsa forebygge frafall.

Mer forskning pa behandlers opplevelser i mgte med denne pasientgruppen, samt
hvordan faktorer som system, holdninger, erfaring og kollegial stette pavirker dette, virker a
veere sentral for a forsta fenomenet frafall fra AN-behandling. Behandling er et samspill
mellom behandler og pasient, og det er derfor viktig a fa mer innsikt i begges perspektiv for &
forsta hvorfor det sa ofte ikke fungerer med denne pasientgruppen, og resultatet blir frafall.

Konklusjon

| denne systematiske litteraturgjennomgangen hadde vi som mal & gjennomga og gi en
oversikt over forskningsfeltet pa frafall fra behandling av AN, ettersom frafallsraten er hgy
og lidelsen ubehandlet kan gi store negative konsekvenser. De inkluderte studiene preges av
metodologiske utfordringer og sprikende funn, og resultatene ma derfor tolkes i lys av dette.

Resultatene vare tyder pa at pasientenes opplevelse av behandlingen som for
symptomfokusert, for lite anerkjennelse av lidelsens funksjon og gnsket om gjenopprettelse
av kontroll, var viktige arsaker til at de avsluttet behandlingen. God tidlig allianse mellom
pasient og behandler ser ogsa ut til & ha en betydning nar det gjelder a forebygge frafall.
Disse funnene er det bare et fatall studier som har forsket pa, og mer forskning er altsa
ngdvendig. Det var hovedsakelig ulike pasientkarakteristikker som ble studert pa tvers av de
inkluderte artiklene, der demografiske variabler, BMI, undertype,
spiseforstyrrelsepsykopatologi og komorbiditet var mest vanlig. Resultatene var i hovedsak
motstridende, og gvrige funn var fra enkeltstudier. VVidere forskning ber i stgrre grad basere
seg pa kvalitative studier eller grunnleggende teorier om AN for a finne ut hvilke faktorer

som burde studeres videre. AN er en alvorlig og samfunnsaktuell lidelse, og det er derfor av
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stor betydning a finne ut hva som gjer at en sa stor andel av pasientene ikke fullfarer

behandlingen.

65
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Appendiks A

Sekeord
Frafall Anoreksi Psykoterapeutisk behandling
drop*-out anorectic* treat*
dropout anorexi* servi*
drop* out therap*
terminat* psychotherap*
attrition intervention*
withdraw™*
failure to

non-completion
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Appendiks C

Studiekarakteristikker

Forfatter Ar Design Utvalg  Rammer for Behandlingsform Frafall % Definisjon pa frafall Malet med studien Hovedfunn som henger
behandling sammen med frafall
(som i abstract)
Abd 2014 Retrospektiv. AN=63  Poliklinisk CBT eller SSCM 23,8% Alle som ble @nsket & sammenligne Signifikant flere med AN-B,
Elbaky et kohortstudie randomisert men ikke styrken pa assosiasjonen  og lavere skare pA EDQoL
al. begynte i terapi, og som  mellom adaptiv (livskvalitet ved
avsluttet far 29 uker. funksjon, spiseforstyrrelse) hos
motivasjonsstadie av frafallsgruppen.
endring og andre
tidligere kjente faktorer
knyttet til frafall.
Bandiniet 2006 Retrospektiv. AN=31  Poliklinisk En type CBT- AN-R=27,3% Pasientens avgjarelse, Faktorer som potensielt  Signifikant flere med AN-B
al. kohortstudie tilneerming AN-B=33,3% og at de ikke returnerte  pavirker at pasienter avsluttet behandlingen tidlig
til behandling innen de med spiseforstyrrelser (andre funn ble presentert
Totalt: 25,4 %  neste 6 mnd etter de dropper ut av poliklinisk  transdiagnostisk).
avsluttet. behandling med CBT.
Carter et 2006 Prospektiv AN=77  Dggn- Intensivt 36 % Avslutte selv eller bli Pavirkning av seksuelt Pasienter med CSA droppet
al. kohortstudie behandling gruppeprogram avsluttet av misbruk i barndom ikke signifikant mer ut fra
team/behandler far BMI  (CSA) pa frafall. behandling. men pasienter
20. Om de avsluttet med med AN-B med CSA droppet
BMI pa over 20, ble de signifikant mer ut av
regnet som friske. behandling sammenlignet
med de andre pasientene.
Eivors et 2003 Kvalitativ AN=8 Poliklinisk:  Fokus péa kognitiv- Alle hadde Avslutte selv. Undersgke hvorfor Pasientenes opplevelse av tap
al. studie n=6 atferdstilneerming droppet ut av pasientene avsluttet av kontroll, konflikt rundt
Poliklinisk 0g psykodynamisk behandling behandlingen for tidlig. ~ funksjonen/betydningen til
og dagn: tilnerming spiseforstyrrelsen, for mye
n=2 fokus pa symptomer.



Fassino et

al.

Huas et
al.

Jordan et
al.

Jordan et
al.

2002

Prospektiv
kohortstudie

AN-R=
53
AN-B=
46
Totalt:
99

Poliklinisk

2011 Retrospektiv. AN=601 Dggn-

2014

2017

kohortstudie

Retrospektiv
kohortstudie

Retrospektiv
kohortstudie

behandling
AN=56 Poliklinisk
AN=56 Poliklinisk

Individuell
psykologisk
korttidspsykoterapi
(IPBP)

Tverrfaglig
behandlingsprogram
med fokus pa & n&
en malvekt (BMI
over 19)

SSCM, CBT eller
interpersonlig terapi

SSCM, CBT eller
interpersonlig terapi

31,3%

53,3%

37,5%

37,5%

Avslutte selv.

Ensidig beslutning om
avslutning av
pasient/team.

Avslutte far 15 timer
uansett arsak.

Avslutte for 15 timer
uansett arsak.

Evaluere rollen til
personlighetsdimensjon
er (temperament og
karakter) og
psykopatologiske
egenskaper (sinne og
alimentary style) som
faktorer assosiert med
tidlig avslutning av
psykoterapi.

Identifisere prediktorer
for tidlig avslutning

av dggnbehandling for
anoreksi.

A utforske en
omfattende rekke
tidligere identifiserte
kliniske karakteristikker
potensielt assosiert med
frafall.

A undersgke om
terapirelaterte faktorer
(pasientvurdert
behandlingstroverdighet
og tidlig
behandlingsallianse) og
selvoverskridelse
predikerte frafall.

Frafallsgruppen skaret
signifikant hgyere pa trekk-
sinne og uttrykk av sinne
(STAXI) og signifikant
lavere pa
personlighetsmalene
selvstyrthet og
samarbeidsevne og hgyere pa
unngéelse av skade (TCI). De
skdret ogsa signifikant hgyere
pa gnske om & veere tynn og
sosial usikkerhet (EDI-II).

Dker risiko for frafall: ha
minst et barn, lav minimum
BMI noensinne, lav gnsket
BMI, hgyere skare paranoid
tankegang (SCL-90), lavt
utdanningsniva, hayere
matinntakskare pd (MROAS).
Bruk av avfgringsmidler var
beskyttende mot dropout.

Lavere niva av
selvoverskridelse (TCI)
predikerte frafall.

Lav behandlingstroverdighet,
tidlig allianse (subskalaer) og
selvoverskridelse (TCI)
predikerte fall.



Kahn & 2001 Prospektiv AN=81  Dggn- Tverrfaglig 33,3% Alle pasienter som A undersgke Mer sannsynlig & ha
Pike kohortstudie behandling tilneerming med skrev seg ut far de risikofaktorer assosiert undertypen AN-Bi
fokus pa medisiner, hadde nadd 90% av med prematur frafallsgruppen.
psykoterapi og malvekt og vedlikeholdt avslutning av
ernzring/ den i minst 2 uker. behandling for anoreksi.
vektoppgang
Lockwood 2012 Prospektiv AN=40  Poliklinisk CBT for anoreksi 15% Alle pasienter som Undersgke hvorvidt det  Lavere niva av angst i
etal. kohortstudie (ikke CBT-E, men droppet ut far tiende er spiserelaterte eller begynnelsen av terapi
lignende) time. andre psykopatologiske  predikerte frafall.
egenskaper i
begynnelsen av
behandling som
predikerer tidlig respons
til CBT (over de farste
10 timene).
Pham- 2012  Prospektiv AN=64  Dggn- Tverrfaglig 29,7% Enhver utskrivelse far Identifisere Hayere alder, det & ha minst
Scottez et kohortstudie behandling behandlingsmetode behandlingsprogrammet  personlighetsfaktorer en personlighetsforstyrrelse
al. via et spesialisert var planlagt & ta slutt, som kan predikere og lav skare pa
team initiert av pasient eller frafall fra selvoverskridelse (TCI)
behandler. degnbehandling av predikerte frafall.
anoreksi.
Roux et 2016  Prospektiv AN= Dggn- Tverrfaglig 42,3% av de Ikke nd mal-BMI, all Identifisere prediktive Lavt utdanningsniva, lav
al. kohortstudie 97 over  behandling behandling ifglge over 18 ar ensidig beslutningom &  faktorer for frafall fra skére pa bekymring for vekt
18 ar franske avslutte for tidlig. degnbehandling av AN.  (EDE), lave depresjonsskare

retningslinjer for
spiseforstyrrelser

gkte sannsynlighet for frafall,
lav BMI amplitude (forskjell
mellom BMI ved innkomst
og mal-BMI satt av teamet)
var assosiert med hgyere
sannsynlighet for frafall.



Schnicker
etal.

Sly et al.

Sly et al.

Surgenor
et al.

Woodside
etal.

2013

2013

2014

2004

2004

Retrospektiv  AN=35
kohortstudie
Prospektiv AN=90
kohortstudie
Prospektiv AN=90

kohortstudie

Retrospektiv. = AN=213
kohortstudie

Prospektiv AN=166

kohortstudie

Poliklinisk

Dagn-
behandling

Dagn-
behandling

Dagn-
behandling

Blanding:
starter som
dagn, blir
poliklinisk
etterhvert

Manualbasert CBT

Ikke beskrevet
tilstrekkelig

Falger NICE
retningslinjer: bio-
psyko-sosial
rammeverk. En time
i uken med
psykiatisk
sykepleier

Ikke beskrevet
tilstrekkelig

Intensiv
gruppeterapi

22,9%

57,8%

57,8%

20,2%

51%

Frafall fra oppstartet
behandling og avslutte
for behandlingsmal var
oppnadd.

Frafall som var ensidig
bestemt av enten pasient
eller behandlingsteam.

Pasient avslutter
behandling eller
behandlingsteamet
skriver pasienten ut.

Pasienten avslutter
behandlingen etter eget
gnske.

Utskrivelse far man
oppnadde BMI pa 20.
Behandlingsteam kunne
skrive pasientene ut ved
mangel pa progresjon
eller regelbrudd.

Finne frafallsrate og
forskjeller mellom de
som fullfarte og falt fra
behandling. Studerte
behandlingseffekt for

begge grupper.

Om motivasjon, allianse
og vektendring de farste
fire ukene hang sammen
med frafall.

Sammenlignet kliniske
indikatorer pa gruppen
som falt fra initiert av
pasient med gruppen
som falt fra initiert av
behandlingsteam.

Ser pa om frafall kan
identifiseres ved de
rutinemessige dataene
som innhentes ved
innleggelse.

Identifisere prediktorer
for frafall.

Frafallsgruppen hadde hgyere
skare pa gnske om & vaere
tynn (EDI-II) og lavere
sannsynlighet for & veere
ansatt og veere samboer.

Frafallsgruppen hadde lavere
BMI ved utskrivelse og
vektoppgang, de rapporterte
ogsa om darligere tidlig
allianse med behandler.

Gruppen som hadde avslutet
etter eget gnske var var
signifikant eldre, hadde oftere
mottatt tidligere behandling.
Etter fire uker hadde de ogsa
lagt pa seg raskere og
rapporterte nedgang i
allianse. Gruppen som ble
avslutett av behandler var
lengre i behandling, hadde
lagt p& seg mer og hadde en
hgyere BMI ved utskrivelse.

Lavere BMI ved inntak,
binge/purge undertype og
begrenset vaskeinntak gkte
risiko for frafall.

Frafallsgruppen hadde stgrre
sannsynlighet for & ha AN-B,
lavere begrensende matinntak
og hgyere bekymring over
vekt (EDE), og rapporterte
mer intens modningsfrykt
(EDI).



Zeeck et 2005 Retrospektiv.  AN=133 Dggn- Psykodynamisk 31,6% Ensidig beslutning av Identifisere Pasienter som hadde faerre

al. kohortstudie behandling  tilneerming med pasient eller pasientkarakteristikker symptomer (SCL-90-R),
individuelle timer behandlingsteam. Felles  som skiller hadde veert innlagt fer og
0g gruppetimer, beslutning ble rapportert  frafallsgruppen fra hadde komorbid depresjon
kroppsorientert som & ha fullfert. gruppen som fullfarte. fullferte terapi i starre grad.
terapi, kunstterapi Pasientene som droppet ut
og hadde en trend med hgyere
symptomorientert skare pa modningsfrykt (EDI-
behandling ).

Notat: CBT= kogpnitiv atferdsterapi, SSCM=Specialist Supportive Clinical Management, AN-B=anoreksi bulimisk type, AN-R=anoreksi
restriktiv type, EDQoL= Eating Disorder Quality of Life, CSA=seksuelt misbruk i barndom, IPBP=Individuell psykologisk korttidspsykoterapi,
STAXI=State-Trait Anger Expression Inventory, TCI=Temperament and Character Inventory, EDI=Eating Disorder Inventory, SCL-
90=Symptom Checklist-90, MROAS=Morgan Russell Outcome Assessment Schedule, NICE=National Institute for Health and Care Excellence,
EDE=Eating Disorder Examination Questionnaire.



Appendiks D

Kartleggingsverktay

Kartleggingsverktay spiseforstyrrelser

Verktay Administrasjon Om verktoyet Studier denne er brukt i
Anorexia Selvrapporterings- Sperreskjema med 20 flervalgssparsmal som kartlegger hvor klar pasienten er for tilfriskning fra ~ Abd Elbaky et al., 2014
Nervosa Stages  skjema AN. Skjemaet ser ut til & ha god validitet og hgy grad av interrater reliabilitet og test-retest Sly et al., 2013

of Change reliabilite (Abd Elbaky et al., 2014). Sly et al., 2014
Questionnaire

(ANSOCQ)

Body Shape Selvrapporterings- Verktgyet brukes for & vurdere grad av misforngydhet med kroppsfasong, og bestar 34 sparsmal. Kahn & Pike, 2001

Questionnaire

(BSQ)

Eating
Disorder
Examination
(EDE)

Eating
Disorder
Examination
Questionnaire
(EDE-Q)

The Eating
Disorder
Inventory
(EDI)

skjema

Standardisert
intervju

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Rapportert tilstrekkelig samtidig og diskriminant validitet (Kahn & Pike, 2001).

Intervjuet er ment for & vurdere alvorlighetsgraden av den karakteristiske psykopatologien til
spiseforstyrrelser. Studier statter dens bruk, sensitivitet, reliabilitet og validitet, som gjer denne til
gullstandarden for & vurdere spiseforstyrrelser. Inkluderer malinger av vekt og hgyde for & regne
ut BMI (Abd Elbaky et al., 2014).

Sparreskjemaet vurderer holdninger pasienten har til spiseforstyrrelsen innenfor de fire omradene
tilbakeholdenhet, i tillegg til bekymringer omhandlende spising, fasong og vekt. Skjemaet maler
ogsa tilstedevarelsen og hyppigheten av spiseforstyrrelselseatferd. Hay skare indikerer hgyere
grad av spisepatologi (Lockwood et al., 2012).

Sperreskjemaet har 64 spgrsmal som vurderer psykologiske og atferdsmessige trekk vanlig hos
mennesker med AN og bulimi. Skjemaet har étte delskalaer: driv for & veere tynn, bulimi,
misforngydhet med kroppen, ineffektivitet, perfeksjonisme, interpersonlig mistillit, introspektiv
bevissthet og modningsfrykt (Garner et al., 1983; Woodside et al., 2004).

Abd Elbaky et al., 2014
Carter et al., 2006
Jordan et al., 2014
Woodside et al., 2004

Lockwood et al., 2012
Roux et al., 2016

Sly et al., 2013

Sly et al., 2014

Huas et al., 2011
Woodside et al., 2004



Eating
Disorder
Inventory-II
(EDI-II)

Eating
Disorder
Quality of Life
(EDQol)

Eating Attitude
Test-26
(EAT-26)

The Eating
Attitude Test
40 (EAT-40)

Morgan
Russell
Outcome
Assessment
Schedule
(MROAS)

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Kliniker-
administrert skala

Oppdatert versjon av EDI. Spgrreskjemaet evaluerer symptomer og psykopatologiske trekk vanlig
ved spiseforstyrrelser. Bestér av 91 sparsmal delt inn i 11 delskalaer som danner en
psykopatologsk profil som kan sammenlignes med normalbefolkningen (Fassino et al., 2002).

Det farste standardiserte og validerte sparreskjema for & vurdere den selvopplevde livskvaliteten
til mennesker med spiseforstyrrelser. Skjemaet inneholder 25 flervalgsspgrsmal innenfor
omradene psykologisk, fysisk og kognitiv livskvalitet, i tillegg til livskvalitet innenfor finansielle
aspekter, jobb og skole (Abd Elbaky et al., 2014).

Sperreskjema med 26 spgrsmal som vurderer holdninger og atferd assosiert med anoreksi. Har
vist adekvat intern konsistens og test-retest reliabilitet, i tillegg til samtidig og diskriminativ
validitet (Garner et al., 1982).

Skjema med 40 sparsmal som maler typiske holdninger og spiseatferd hos pasienter med AN
(Rivas et al., 2013).

Skalaen har 15 spgrsmal som utforsker de fem dimensjonene matinntak, menstruasjonssyklus,
psykiske tilstand, psykoseksuell tilstand og sosiogkonomisk status. Hver av disse dimensjonene
kan gi en maksskare pa 12, som er den skaren normalutvalget far, desto lavere skaren er, desto
sykere er pasienten (Huas et al., 2011).

Bandini et al., 2006
Fassino et al., 2002
Jordan etal., 2014
Pham-Scottez et al., 2012
Schnicker et al., 2013
Surgenor et al., 2004
Zeeck et al., 2005

Abd Elbaky et al., 2014

Bandini et al., 2006
Kahn & Pike, 2001
Surgenor et al., 2004

Huas et al., 2011
Pham-Scottez et al., 2012

Huas et al., 2011
Roux et al., 2016




Kartleggingsverktay generell psykopatologi

Verktay Administrasjon Om verktgyet Studier denne er brukt i
Composite Strukturert Diagnostisk intervju for psykiatriske lidelser som gjerne brukes i spgrreundersgkelser der kliniske  Roux et al., 2016
International intervju vurderinger er lite praktisk gjennomfarbart (Nelson, 1999).

Diagnostic

Interview

(CIDI)

Patient Version
of the Structured
Clinical
Interview for
DSM-III-R

Structural
Clinical
Interview for
DSM-IV (SCID)

Structured
Clinical
Interview Il for
DSM-III-R
(SCID)

Strukturert klinisk
intervju

Semistrukturert
klinisk intervju

Semistrukturert
klinisk intervju

Intervju som skal fastsla tilstedeveerelsen av bade navarende og tidligere stemningsleie, angst,
ruslidelser og personlighetsforstyrrelser (Jordan et al., 2014).

Gullstandarden nar det kommer til semistrukturerte kliniske kartlegginger som brukes som en del
av vurderingen for & gi kliniske psykiatriske diagnoser og personlighetsforstyrrelser i henhold til
DSM-IV (Lobbestael et al., 2011).

Semistrukturert klinisk intervju for a bidra til & fastsette psykiatriske diagnoser. Administreres av
behandler og inneholder ni moduler i tillegg til introduksjonsdel. Syv av modulene representerer
de ulike akse 1-klassifiseringene av diagnoser. Intervjuet omfatter navearende og tidligere
tilstedeveerelse av diagnoser (Spitzer et al., 1992).

Jordan etal., 2014

Bandini et al., 2006

Jordan etal., 2014




Kartleggingsverktay spesifikk psykopatologi

Verktgy

Administrasjon

Om verktayet

Studier denne er brukt i

Beck Depression
Inventory (BDI)

Beck Depression
Inventory 1l (BDI-

1)

Hamilton
Depression Rating
Scale (HDRS)

Hospital Anxiety
and Depression
Scale (HADS)

Mini international
neuropsychiatric
interview (MINI)

Structured
Interview for
DSM-IV
Personality
(SIDP)

The Padua
Inventory (PI)

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Strukturert
intervju

Selvrapporterings-
skjema

Strukturert klinisk
intervju

Semistrukturert
klinisk intervju

Selvrapporterings-
skjema

Kartleggingsverktay for depresjon hyppig brukt i ulike studier som omhandler psykopatologi og
psykoterapi. 21 sparsmal som besvares pa en skala fra 0-3 (Abd Elbaky et al., 2014).

Kartleggingsverktgy for depresjon med sparsmal om reflekterer de kognitive, affektive,
somatiske og vegetative symptomer i depresjon (Smarr & Keefer, 2011).

Kartleggingsverktgy for alvorlighetsgraden av depresjonssymptomer (Gibbons et al., 1993).

Skjema som bestar av 14 sparsmal, og vurderer tilstedeveerelse og grad av de mest vanlige
symptomene for angst og depresjon (Roux et al., 2016).

Kort diagnostisk strukturert intervju som utforsker 17 diagnoser i henhold til diagnostiske
kriterier i DSM-III-R. Verktgyet er strukturert slik at intervju kan administreres av ogsa andre
enn behandlere (Lecrubier et al., 1997).

Verktgy utviklet for & bidra til & diagnostisere personlighetsforstyrrelser etter diagnosekriteriene
i DSM-IV (Pham-Scottez et al., 2012).

Selvrapporteringsskjema som maler tvangshandlinger og -tanker (Woodside et al., 2004).

Abd Elbaky et al., 2014
Huas et al., 2011

Kahn & Pike, 2001
Pham-Scottez et al., 2012
Schnicker et al., 2013
Surgenor et al., 2004
Woodside et al., 2004

Carter, et al., 2006

Jordan etal., 2014

Roux et al., 2016

Pham-Scottez et al., 2012

Bandini et al., 2006
Pham-Scottez et al., 2012

Carter, et al., 2006
Woodside et al., 2004




Generelle kartleggingsverktay

Verktgy

Administrasjon

Om verktgyet

Studier denne er brukt i

Brief Symptom
Inventory (BSI)

Global Assessment
of Functioning
(GAF)

Short Form-12
Health Status
Questionnaire (SF-
12)

Social Adjustment
Scale (WSAS)

Symptom Check
List 90 /-R (SCL-
90/-R)

State-Trait Anger
Expression
Inventory (STAXI)

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapportering
Intervju/samtaler

Komparent-
opplysninger

Medisinsk historikk

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-

skjema

Selvrapporterings-
skjema

Sparreskjema pa 55 spgrsmal som omfatter naveerende psykologiske symptommgnstre hos
pasienten. De primere dimensjonene skjemaet tar for seg er somatisering, tvangspreget
atferd, interpersonlig fungering, depressivt stemningsleie, fientlighet, fobisk angst, paranoia
og psykotisisme (Lockwood et al., 2012). Global Severity Index (GSI) er et mal hentet ut fra
BSI som gir en indikasjon pa generell alvorlighetsgrad av symptomene (Carter, et al., 2006).

Globalt funksjonsmal satt av intervjuer basert pa pasientens generelle fungering. Pasienten far
en skare mellom 1 og 90, der 1 representerer sykest og 90 ingen symptomer (Hall, 1995).

Validert sparreskjema som maler generell helserelatert livskvalitet gjennom ulike
dimensjoner omhandlende helse og rollebegrensninger som konsekvens av fysisk og mental
helse (Abd Elbaky et al., 2014).

Sparreskjemaet vurderer sosial tilpasning pa ulike livsomrader, dette inkluderer blant annet
sivilstand, familie, jobb, gkonomi og fritid. Skjemaet har blitt brukt pa en mengde
populasjoner, og har veletablert reliabilitet og validitet (Abd Elbaky et al., 2014).

Sperreskjema med 90 sparsmal som fylles ut av pasienten. Brukes for & vurdere et vidt
spekter av symptomer (Kahn & Pike, 2001).

Sparreskjema med 44 spgrsmal som er ment for & male sinne som emosjonell tilstand og
personlighetstrekk. Szrlig intensiteten i den emosjonelle tilstanden, samt tilbayeligheten til
personlighetstrekket males (Fassino et al., 2002).

Carter, et al., 2006

Lockwood et al., 2012

Schnicker et al., 2013

Jordan etal., 2014

Abd Elbaky et al., 2014

Abd Elbaky et al., 2014

Bandini et al., 2006
Huas et al., 2011
Kahn & Pike, 2001

Pham-Scottez et al., 2012

Zeeck et al., 2005

Fassino et al., 2002



The Family
Assessment
Measure (FAM)

The Temperament
and Character
Inventory (TCI)

The Inventory of
Interpersonal
Problems (11P-C)

Rosenberg Self-
esteem Scale
(RSES)

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-

skjema

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporterings-
skjema

Selvrapporteringsinstrument som gir kvantitative mal pa familiens styrker og utfordringer.
Skjemaet er basert pa familiefungering som prosessmodell som integrerer ulike tilneerminger
til familieterapi og forskning (Skinner et al., 1983).

Sparreskjema med 226 spgrsmal som utforsker fire temperamentdimensjoner:
spenningssgkende, ubehagsunnvikende, belgnningsavhengig og utholdenhet. I tillegg
utforsker skjemaet tre personlighetsdimensjoner: selvstyring, samarbeidsvilje,
selvoverskridelse (Pham-Scottez et al., 2012).

Maleinstrument designet for & male opplevd stress knyttet til interpersonlige hendelser.
Verktayet bestar av seks delskalaer: selvsikkerhet, sosiabilitet, intimitet, underdanighet,
ansvar og kontroll (Carter et al., 2006).

Skjemaet er utviklet for & kartlegge positive selvevalueringer. Det inneholder 10 sparsmal
besvart pa en skala mellom sterkt uenig (1) og sterkt enig (4) (Supple et al., 2013).

Woodside et al., 2004

Bandini et al., 2006
Fassino et al., 2002
Jordan et al., 2014
Jordan etal., 2017
Pham-Scottez et al., 2012

Bandini et al., 2006
Carter et al., 2006
Kahn & Pike, 2001
Zeeck et al., 2005

Carter et al., 2006
Kahn & Pike, 2001
Surgenor et al., 2004
Woodside et al., 2004




Kartleggingsverktgy terapiprosess

Verktay Administrasjon Om verktgyet Studier denne er brukt i
MacArthur Selvrapporterings-  Sparreskjema med fem sparsmal for & méle opplevd tvang (lversen et al., 2002). Sly etal., 2013
Perceived skjema

Coercion Scale

(MPCS)

Treatment Selvrapporterings-  Skala som maler opplevd behandlingstroverdighet hos pasienten gjennom spgrsmal om hvor Jordan etal., 2017

credibility scale

Vanderbilt
Therapeutic
Alliance Scale-
revised (VTAS-
R)

Vanderbilt
Psychotherapy
Process Scale
(VPPS)

Working
Alliance
Inventory—
Short form
(WAI-S)

skjema

Observatgr-
utfylling

Observater-
utfylling

Selvrapporterings-
skjema

logisk behandlingen oppleves, hvor aktuell den er for gjeldende problemer og hvor hjelpsom
vedkommende tror den vil veere (Morrison & Shapiro, 1987).

Observatgrutfylt skala som gir en summert allianseskare, der god terapeutisk allianse gir hgy
skare. Bestar av de tre delskalaene terapeutbidrag, pasientbidrag og terapeut og pasient-
interaksjon (Carter et al., 2015).

Observatgrutfylt skala som maler karakteristikker ved pasient og terapeut og interaksjonen
mellom dem, og hvorvidt dette har en sammenheng med utfallet i terapien. Atte subskalaer:
pasientdeltagelse, negative holdninger hos terapeut, pasientutforskning, pasientens psykiske
stress, terapeutens varme og vennlighet, pasientens fiendtlighet, terapeututforskning og
pasientens avhengighet (O’Malley et al., 1983).

Sperreskjema med 12 spgrsmal som ble utviklet ut fra den lengre WAI pa 36 spgrsmal. WAI-S
har vist gode psykometriske egenskaper og regnes som et valid, robust, velbrukt reliabelt verktay
(Sly et al., 2014).

Jordan etal., 2017

Jordan etal., 2017

Sly et al., 2013
Sly et al., 2014




Appendiks E

Signifikante Funn

Kategori Maleverktay Variabel Sign. i Ikke sign.  lkke Signifikant i studier Ikke signifikant i studier
antall i antall inkl. i
antall
Demografi Lav utdanning 2 9 7 Huas et al. (2011) Abd Elbaky et al. (2014)
Roux et al. (2016) Fassino et al. (2002)

Jordan et al. (2014)

Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Zeeck et al. (2005)

A minst ett barn 1 0 17 Huas et al. (2011)

Alder 1 10 7 Pham-Scottez et al. (2012) Abd Elbaky et al. (2014)
Fassino et al. (2002)
Huas et al. (2011)
Jordan et al. (2014)
Kahn & Pike (2001)
Roux et al. (2016)
Schnicker et al. (2013)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Zeeck et al. (2005)

A veere ansatt 1 10 7 Schnicker et al. (2013) Abd Elbaky et al. (2014)
Fassino et al. (2002)
Huas et al. (2011)
Jordan et al. (2014)
Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Roux et al. (2016)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Zeeck et al. (2005)



A ha samboer 10 7 Schnicker et al. (2013) Abd Elbaky et al. (2014)
Fassino et al. (2002)
Huas et al. (2011)
Jordan et al. (2014)
Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Roux et al. (2016)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Zeeck et al. (2005)
Personlighet TCI Lav skare selvoverskridelse 1 14 Jordan et al. (2014) Fassino et al. (2002)
Jordan et al. (2017)
Pham-Scottez et al. (2012)
Lav skare samarbeidsvilje 3 14 Fassino et al. (2002) Jordan et al. (2014)
Jordan et al. (2017)
Pham-Scottez et al. (2012)
Lav skare selvstyring 3 14 Fassino et al. (2002) Jordan et al. (2014)
Jordan et al. (2017)
Pham-Scottez et al. (2012)
STAXI Hoyere grad av sinneuttrykk og 0 17 Fassino et al. (2002)
temperament relatert til sinne
Symptomtrykk SCL-90 Generelt flere symptomer 3 14 Zeeck et al. (2005) Huas et al. (2011)
Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Hgyere skare mistenksomhet 3 14 Huas et al. (2011) Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Zeeck et al. (2005)
BSI Lavere skarer pa interpersonlig 1 16 Lockwood et al. (2012) Schnicker et al. (2013)
sensitivitet, angst og fobisk angst
EDQoL Lavere selvopplevd livskvalitet 0 17 Abd Elbaky et al., 2014
Depresjon BDI Lav skare 8 9 Roux et al. (2016) Abd Elbaky et al. (2014)

Huas et al. (2011)

Jordan et al. (2014)

Kahn & Pike (2001)
Pham-Scottez et al. (2012)
Schnicker et al. (2013)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)



Klinisk

Hayere forekomst

1 16

Zeeck et al. (2005)

Jordan et al. (2014)

Personlighets Klinisk
-forstyrrelse

Hoyere forekomst

3 14

Pham-Scottez et al. (2012)

Schnicker et al. (2013)
Surgenor et al. (2004)
Zeeck et al. (2005)

Spiseforstyrrelse-  BMI
karakteristikker

Subtype

EDE

BMI ved innleggelse

Laveste BMI noensinne
@nske om lav BMI
Subtypen AN-B

Haye skarer bekymring omhandlende

vekt

Lave skarer bekymring omhandlende

vekt

Lave skarer pa begrensende
spisemgnster

12 5

16

4 13

4 13

4 13

Surgenor et al. (2004)

Huas et al. (2011)
Huas et al. (2011)

Abd Elbaky et al. (2014)
Bandini et al. (2006)
Kahn & Pike (2001)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)

Woodside et al. (2004)

Roux et al. (2016)

Woodside et al. (2004)

Abd Elbaky et al. (2014)
Fassino et al. (2002)

Huas et al. (2011)

Jordan et al. (2014)

Kahn & Pike (2001)
Lockwood et al. (2012)
Pham-Scottez et al. (2012)
Roux et al. (2016)
Schnicker et al. (2013)
Sly et al. (2013)
Woodside et al. (2004)
Zeeck et al. (2005).

Kahn og Pike (2001)

Fassino et al. (2002)

Huas et al. (2011)

Jordan et al. (2014)
Lockwood et al. (2012)
Pham-Scottez et al. (2012)
Roux et al. (2016)

Zeeck et al. (2005)

Abd Elbaky et al. (2014)
Jordan et al. (2014)
Lockwood et al. (2012)
Roux et al. (2016)

Ahd Elbaky et al. (2014)
Jordan et al. (2014)
Lockwood et al. (2012)
Woodside et al. (2004)

Ahd Elbaky et al. (2014)
Jordan et al. (2014)
Lockwood et al. (2012)
Roux et al. (2016)



EDI Hgyere grad av modningsfrykt 1 6 11 Woodside et al. (2004) Fassino et al. (2002)
Huas et al. (2011)
Jordan et al. (2014)
Pham-Scottez et al. (2012)
Schnicker et al. (2013)
Surgenor et al. (2004)
Sterkere gnske om & vaere tynn 2 5 11 Fassino et al. (2002) Huas et al. (2011)
Schnicker et al. (2013) Jordan et al. (2014)
Pham-Scottez et al. (2012)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Mer usikre sosialt 1 6 11 Fassino et al. (2002) Huas et al. (2011)
Jordan et al. (2014)
Pham-Scottez et al. (2012)
Schnicker et al. (2013)
Surgenor et al. (2004)
Woodside et al. (2004)
Vaskeinntak Aktivt begrenset vaskeinntak 1 0 17 Surgenor et al. (2004)
Avfgringsmidler  Ikke bruke avfaringsmidler 1 0 17 Huas et al. (2011)
Mroas Hayere skére subskalaer spiseatferd 1 0 17 Huas et al. (2011)
Terapi Vpps Lave skarer grad av utforskning hos 1 0 17 Jordan et al. (2017)
pasienten
Lave skarer pa utforskning hos 1 0 17 Jordan et al. (2017)
terapeuten
Lave skarer pa varme hos terapeuten 1 17 Jordan et al. (2017)
Treatment Lav opplevd behandlingstroverdighet 1 17 Jordan et al. (2017)
credibility scale
VTAS-R Lave skarer pa allianse 1 17 Jordan et al. (2017)
WAI-S Lave skarer tidlig allianse 1 0 17 Sly et al. (2013)
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Appendiks F

Signifikante Funn Fremstilt i Graf

Signifikante funn 1 av 2

Lav utdanning

A ha barn

Alder

A veere ansatt

A ha samboer

Lav skére selvoverskridelse

Lav skare samarbeidsvilje

Lav skare selvstyring

Hayere grad av sinneuttrykk og temperament relatert til
sinne

Generelt flere symptomer

Hayere skéare mistenksomhet

Lavere skarer pa interpersonlig sensitivitet, angst og
fobisk angst

Lavere selvopplevd livskvalitet

Lav skére

Hayere forekomst

Hayere forekomst
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Appendiks G

Kvalitetsindikatorer

Artikkel Seleksjon - Setting Seleksjon - Inklusjonskriterier Gruppe- Statistisk Bakenforliggende  Faktorer Prediktorer i
starrelser styrke faktorer undersgkt i regresjons-
gruppe- analyse
sammenligning
Abd Alle 63 deltakerne i - Bare kvinner ble inkludert Frafall: Har ikke Kontrollerer ikke Valgt ut 22 5 prediktorer i
Elbaky et  en allerede - 18 ar og oppover n=15/ gjennomfart for konfunderende  faktorer i det regresjons-
al., 2014 gjennomfgrt RCT ved - Diagnostisert med AN i henhold til Fullfart: poweranalyse.  faktorer. allerede analyse
universiteter i DSM-IV, med unntak av amenorrhea-  n=48 innsamlede
Australia og England.  kriteriet P-verdi ble Har definerte datasettet de
- Hadde veert syke med AN i minst 7 ar justert. hypoteser. tenker er
- Ingen samtidig manisk eller relevante for
psykotisk episode frafall.
- Ingen samtidig ruslidelse
- Ingen samtidig medisinsk eller
nevrologisk lidelse (med unntak av
lidelser relatert til ernering
- Vaere villige til & delta pa studien
med dens rammer.
Bandini et  Konsekutiv inklusjon - Diagnostisert med en Frafall: n=9/ Har ikke Kontrollerer ikke Utforsket 18 i 15 prediktorer
al., 2006 av 31 deltakere som spiseforstyrrelse etter DSM-1V Fullfart: gjennomfart for konfunderende  gruppe- i regresjons-
har blitt henvist til, og n=22 poweranalyse.  faktorer. sammenligning  analyse
veert i behandling pa
forfatternes egen P-verdi ble Har ikke definerte
klinikk i Italia. ikke justert. hypoteser.
Carter et Konsekutiv inklusjon - Diagnostisert med AN etter DSM-1VV  Frafall Har ikke Kontrollerer ikke 6 faktorer i 2 prediktorer i
al., 2006 av 77 deltakere - Bare kvinner var inkludert n=28/ gjennomfart for konfunderende  gruppe- regresjons-
innlagt pa en Fullfart poweranalyse.  faktorer. sammenligning  analyse
dggnpost i Canada n=49

fikk tilbud om & delta,
84% takket ja.

P-verdi ble
ikke justert.

Har definerte
hypoteser.



Eivors et
al., 2003

Fassino et
al., 2002

Huas et
al., 2011

Jordan et
al., 2014

28 pasienter ved
lokale enheter ble
kontaktet, syv ble
gjennomfart
intervjuer med.

99 av 206 pasienter
med AN som gikkK i
lokal poliklinisk
behandling i Italia ble
inkludert.

Alle 601 pasienter fra
en spesialisert
dagnpost i Frankrike.

Alle 56 pasienter fra
den opprinnelige
studien ble inkludert.

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V,
eller "delvis" AN der eksempelvis et
kriterie manglet

- Ha avsluttet terapeutisk kontakt de to
siste arene far de deltok i studien

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V
- Bare kvinner ble inkludert

- Alder mellom 18 og 30 ar

- Ingen komorbide psykiatriske lidelser
- Ikke sa syke at det var ngdvendig
med dggnbehandling

- Diagnostisert med AN etter DSM-IV
- Bare kvinner ble inkludert

- Foarstegangsinnlagte

- Kunne lese og skrive fransk

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V,
trengte ikke ngdvendigvis fylle alle
kriterier

- Bare kvinner ble inkludert

- Alder 17-40 ar

- Ikke BMI under 14,5

- Ikke samtidig alvorlig depresjon eller
hgy selvmordsfare

- Ingen samtidig ruslidelse

- Ikke nedsatt kognitiv funksjon

- Ikke komorbid bipolar lidelse eller
schizofreni

- Ikke samtidig alvorlig fysisk sykdom

Syv
deltakere ble
intervjuet,
en skrev
bare
narrativ.

Frafall
n=31/
Fullfart
n=68

Frafall
n=320/
Fullfart
n=280

Frafall
n=21/
Fullfart
n=35

Ikke relevant

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Ikke relevant

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer for
AN-subtype som
konfunderende
faktor.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Ikke relevant

38 faktorer i

gruppe-
sammenligning

31 faktorer
basert pa data
allerede samlet
inn fra utvalget
som er tidligere
assosiert med
frafall.

37 faktorer
basert pa data
allerede samlet

inn fra utvalget.

Ikke relevant

Ikke
gjennomfart
regresjons-
analyse

24 prediktorer,
13 gjenstar i
endelig
modell.

2 prediktorer i
regresjon.



Jordan et
al., 2017

Kahn &

Pike, 2001

Lockwood
etal., 2012

Alle 56 pasienter fra
den opprinnelige
studien ble inkludert.

81 pasienter fra en
dagnpost i USA.

40 pasienter med AN
henvist til en

poliklinikk i England.

- Ikke alvorlige medisinske
komplikasjoner av AN

- Ikke veert syk med AN i mer enn fem
ar, ikke gjennomgatt to eller flere
runder terapi uten respons

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V,
trengte ikke ngdvendigvis fylle alle

kriterier

- Bare kvinner ble inkludert

- Alder 17-40 &r

- Ikke BMI under 14,5

- Ikke kronisk AN

- Ikke samtidig alvorlig depresjon

- Ingen samtidig ruslidelse

- Ikke nedsatt kognitiv funksjon

- Ikke komorbid bipolar lidelse eller

schizofreni

- Ikke samtidig alvorlig fysisk sykdom
- Ikke alvorlige medisinske
komplikasjoner av AN

- Diagnostisert med AN etter DSM-IV
- Mé veie mindre enn 80% av ideell

kroppsvekt

- Ikke komorbid ruslidelse de siste 6

manedene

- Ikke noen gang fylt kriteriene for
bipolar lidelse eller psykoselidelse

- Diagnostisert med AN etter ICD-10
- Vaere medisinsk forsvarlig a behandle

poliklinisk

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
justert.

Har
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
justert.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har definerte
hypoteser.

11 faktorer
basert pé data
allerede samlet

inn fra utvalget.

13 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

15 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

3 prediktorer i
regresjon.

Ikke
gjennomfart
regresjons-
analyse.

Ikke
gjennomfart
regresjons-
analyse.



Pham-
Scottez et
al., 2012

Roux et
al., 2016

Schnicker
etal., 2013

Slyetal.,
2013

64 pasienter med
anoreksi innlagt ved
en spesialisert
spiseforstyrrelsepost i
Frankrike.

Totalt 180 av 242
pasienter fra den
opprinnelige studien
pé ulike dggnposter i
Frankrike ble
inkludert.

97 pasienter var over
18.

35 pasienter som
mottok poliklinisk
behandling ved en
universitetsklinikk i
Tyskland.

90 av 135 pasienter
med AN innlagt ved
en av fire ulike
dggnposter
Storbritannia deltok i
studien.

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V
- Bare kvinner ble inkludert

- Alder over 18 &r

- Métte kunne fransk

- Vere innlagt for AN

- Bare kvinner ble inkludert

- Alder over 13 ar

- Ha BMI lavere enn 15 ved innkomst
og/eller plutselig og rask vektnedgang
- Veere tilknyttet det franske
helsevelferdssystemet

- Matte kunne tilstrekkelig fransk

- Ikke komorbid patologi som kunne
veaere konfounderende (slik som
diabetes)

- Det métte veere gjort en full
psykopatologisk vurdering i forkant

- Matte ha satt et vektmal pa forhand

- Diagnostisert med AN etter DSM-1V,
der ett kriterie kunne mangle

- Bare kvinner ble inkludert

- Spkt terapi selv eller blitt henvist

- Métte gjennomfare minst 6
terapitimer

- Ha en bekreftet AN-diagnose

- Alder over 18 ar

- BMI under 17,5 ved innleggelse

- Vaere fysisk og psykisk i stand til &
gjennomfare studiens kartlegginger
- Ikke veere innlagt pa tvang

Frafall
n=19/
Fullfart
n=45

Over 18:
Frafall
n=41/
Fullfart
n=56

Generelt:
Frafall
n=58/
Fullfgrt
n=122

Frafall n=8/
Fullfart
n=27

Frafall
n=52/
Fullfart
n=38

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

34 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

14 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

17 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

8 faktorer i
gruppe-
sammenligning
ved tre ulike
tidspunkt.

4 prediktorer i
regresjons-
analyse.

4 prediktorer i
regresjons-
analyse.

Bare trans-
diagnostiske
regresjoner.

3 regresjons-
analyser, med
3 prediktorer i
hver.



Slyetal.,
2014

Surgenor
etal., 2004

Woodside
etal., 2004

Zeeck et
al., 2005

90 av 135 pasienter
med AN innlagt ved
en av fire ulike
dagnposter
Storbritannia deltok i
studien.

213 deltagere lagt inn
pé ulike dggnposter i
Australia og New
Zealand.

166 pasienter fra en
degnpost i Canada.

133 pasienter henvist
til ulike
dagnbehandlingssentr
e ienbyi Tyskland.

- Ha en bekreftet AN-diagnose etter
DSM-1V

- Alder over 18 ar

- BMI under 17,5 ved innleggelse

- Veere fysisk og psykisk i stand til &
gjennomfare studiens kartlegginger

- Ikke veere innlagt pa tvang

- Ha en bekreftet AN-diagnose etter
DSM-IV
- Frafallsstaus matte vaere registrert

- Ha en bekreftet AN-diagnose etter
DSM-IV
- Foarstegangsinnleggelse

- Ha en bekreftet AN-diagnose etter
DSM-IV

- Inkluderte bare pasientenes farste

innleggelse for dem som hadde mer
enn en

Frafall
n=52/
Fullfart
n=38

Frafall
n=43/
Fullfart
n=170

Frafall
n=85/
Fullfgrt
n=81

Frafall
n= 42/
Fullfart
n=91

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Har ikke
gjennomfart

poweranalyse.

P-verdi ble
ikke justert.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer for
AN subtype som
konfunderende
faktor.

Har ikke definerte
hypoteser.

Kontrollerer ikke
for konfunderende
faktorer.

Har ikke definerte
hypoteser.

7 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

42 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

27 faktorer i
gruppe-

sammenligning.

Post-hoc: 2
faktorer i

gruppe-

sammenligning.

45 faktorer
tidligere
assosiert med
frafall.

Ikke
gjennomfart
regresjons-
analyse.

3 prediktor-
variabler.

5 prediktor-
variabler.

5 ulike
prediktor-
variabler.

3 av disse
benyttet i to
ulike analyser,
2 av disse
benyttet i en
analyse.




