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Sammendrag

Tema og problemstilling: Denne litteraturstudien ser pa hvilke evidensbaserte
behandlingsmetoder for barn med diagnosen unnvikende og restriktiv spisevanske
(ARFID), som kan forbedre barnets spiseatferd, spiseatferd som i upassende
maltidsatferd. I tillegg ser studien pa viktigheten av tverrfaglighet, logopeder og foreldre
i arbeidet rundt barn med ARFID. Problemstillingen er som fglger: «Hvilke evidensbaserte
behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, kan hjelpe barnet med en forbedret
maltidsatferd»?

Bakgrunn: ARFID er en forholdsvis ny diagnose internasjonalt. Den ble tatt i bruk i
DSM-5i 2013 og av ICD-11 i 2022. Det finnes per nd ingen behandlingsmetode som
anbefales fremfor andre i behandling av barn med ARFID. Det forskes mye p& ARFID for
a finne evidens, slik at barn med denne spisevansken skal fa best mulig hjelp. ARFID er
en pediatrisk spisevanske og kan veere vanskelig & skille fra andre spisevansker, men
ARFID har ikke kroppsfokuset som er forbundet med anoreksi.

Forskning ugitt i 2023, viser til at det under og etter pandemien har vaert en gkning i
atypiske spisevansker og ARFID.

Formal: Formalet med denne studien er & kartlegge hvilke evidensbaserte
behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, som kan gi barn og ungdom og
foreldrene en enklere hverdag. Det er ogsa et formal med oppgaven & se pa logopeders
oppgaver og deltakelse i behandlingsprosessen.

Metode: For 3 finne svar pd problemstillingen, ble litteraturstudie som metode valgt. Det
ble utfgrt sgk i fire elektroniske databaser for 8 finne relevante forskningsartikler. Sgket
ble utfgrt i Cinahl, Cochrane, Medline og PubMed. Sgket ga 107 artikler og etter fjerning
av duplikater, en gjennomgang av inklusjons- og eksklusjonskriterier og
kvalitetsvurderinger, ble resultatet seks inkluderte studier. Studienes resultater blir
beskrevet gjennom en narrativ syntese. For & finne svar pa problemstillingen og
forskningsspgrsmalene er det i syntesen sett pa behandlingsmetodens effekt,
maltidsatferd og tverrfaglige team, logopeder og foreldre.

Resultater og konklusjoner: Resultatene viser at det er evidens for flere
behandlingsmetoder for barn med ARFID. Kognitiv atferdsterapi, familiebasert terapi og
intensiv tverrfaglig behandling skiller seg saerlig ut som gode behandlingsmetoder.
Familiebasert terapi og intensiv tverrfaglig behandling har blant annet behandlingsmal
som innebaerer & forbedre spiseatferden til barn, i likhet med tre andre metoder.
Tverrfaglighet viser seg a vaere viktig i alt arbeid som gjgres i disse metodene, og det
kreves god kunnskap om spisevansker, spiseutvikling og behandlingsmetoder, i tillegg til
flere sarbarhetsfaktorer rundt foreldre. Logopeder er viktige i arbeidet med barn med
spisevansker. Underveis i arbeidet med litteraturstudien, kom det frem at alle de
inkluderte studiene anerkjente viktigheten av tverrfaglig team og et godt
foreldresamarbeid, og de fleste sa viktigheten av @ ha med logopeder i teamet.



Abstract

Theme and issue: This literature study looks at which evidence-based treatment
methods for children with a diagnosis of avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID)
can improve the child's eating behaviour, eating behavior such as inappropriate mealtime
behaviour. In addition, the study looks at the importance of interdisciplinarity, speech-
language therapists and parents in the work around children with ARFID. The problem is
as follows: "Which evidence-based treatment methods aimed at children with ARFID can
help the child achieve improved mealtime behaviour"?

Background: ARFID is a relatively new diagnosis internationally. It was adopted in DSM-
5in 2013 and by ICD-11 in 2022. There is currently no treatment method that is
recommended over others in the treatment of children with ARFID. A lot of research is
being done on ARFID to find evidence, so that children with this eating disorder will
receive the best possible help. ARFID is a pediatric eating disorder and can be difficult to
distinguish from other eating disorders, but ARFID does not have the body focus
associated with anorexia.

Research published in 2023 shows that during and after the pandemic there has been an
increase in atypical eating disorders and ARFID.

Purpose: The purpose of this study is to map which evidence-based treatment methods
aimed at children with ARFID, can give children and young people and their parents an
easier everyday life. It is also a purpose of the assignment to look at speech-language
therapists' tasks and participation in the treatment process.

Method: To find an answer to the problem, a literature study was chosen as the method.
A search was carried out in four electronic databases to find relevant research articles.
The search was carried out in Cinahl, Cochrane, Medline and PubMed. The search yielded
107 articles and after removal of duplicates, a review of inclusion and exclusion criteria
and quality assessments, the result was six included studies. The results of the studies
are described through a narrative synthesis. In order to find answers to the problem and
the research questions, the synthesis looked at the effect of the treatment method,
mealtime behavior and interdisciplinary teams, speech-language therapists and parents.

Results and conclusions: The results show that there is evidence for several treatment
methods for children with ARFID. Cognitive behavioral therapy, family-based therapy and
intensive multidisciplinary treatment particularly stand out as good treatment methods.
Family-based therapy and intensive interdisciplinary treatment have, among other
things, treatment goals that involve improving the eating behavior of children, like the
other three methods. Interdisciplinarity turns out to be important in all work done in
these methods, and a good knowledge of eating disorders, eating development and
treatment methods is required, in addition to several vulnerability factors around
parents. Speech-language therapists are important in working with children with eating
difficulties. During the work on the literature study, it emerged that all the included
studies recognized the importance of interdisciplinary teams and good parental
cooperation, and most saw the importance of having speech-language therapists in the
team.
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Forord

En reise pa fire &r gdr mot slutten. Reisen har inneholdt alle slags fglelser og har vaert
lererik, intens, utfordrende og spennende p& samme tid. Logopedyrket gir s& mange
muligheter, dekker s3 mange omrader og krever stor og bred kunnskap av oss logopeder.
I var forste praksisperiode ble jeg veldig interessert i munnmotoriske gvelser og om dette
hadde noe effekt. Tankene modnet over tid, og ndr valget om tema til masteren skulle
tas, landet jeg pa spisevansker. Munnmotoriske gvelser er vanlig & benytte i arbeidet
med barn med spisevansker. Det hadde vaert sd interessant & jobbe med barn med
spisevansker, sa dette ville jeg finne ut mer om. Ved & fordype meg i teamet barn,
spisevansker og hva en logoped kan gjgre, var malet & finne ut om dette var noe jeg
kunne arbeide med etter endt utdanning.

Arene pd NTNU har gitt meg masse ny kunnskap, nye venner og en jobb jeg gleder meg
til & ta fatt pa. S8 takk NTNU, for flotte medstudenter og flotte lzerere. Vi ble en fin liten
gjeng, som trosset korona og dro pd samlinger i Trondheim likevel. Chris og Marthe, uten
dere er jeg usikker pd om jeg hadde klart & fullfgre denne utdanningen, s& en stor takk
til dere. En ekstra plass i hjertet mitt har ogsa Janne og Steffen fatt, takk for dere. Takk
til Karen, som tok seg tid til 8 lese denne oppgaven.

En stor takk til mine veiledere Monica Norvik og Malin Sinding, som har gitt konstruktive
tilbakemeldinger, veert tilgjengelige, kommet med tips og ideer og oppmuntrende ord
underveis i oppgaveskrivingen, det vil jeg aldri glemme. En spesiell takk til Helle
Schigrbeck, psykologspesialist ved OUS, som har latt meg f& innblikk i foredragene sin,
jeg er dypt takknemlig.

Den stgrste oppmerksomheten og takken m& nok ga til familie og venner. Venner som
har sett lite til meg de siste fire drene og spesielt nd det siste halve ret, jeg kommer
sterkere tilbake og takk for tdlmodigheten deres. Familie, som har fatt lite
oppmerksomhet den siste tiden, takk for at dere er dere. S& er det Svein, Sander og
Vegard, takk for at dere var s tdlmodige og lot meg leve mitt eget liv. Som dere sa,
mamma du er hjemme, men du er ikke her likevel! Takk for dere, 13v ju gutta mine.

Bastad, juni 2023

Camilla Gillingsrud Aamodt
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1 Innledning

Det 8 spise er en av de mest avanserte aktivitetene et menneske kan gjgre. Det krever
at alle organsystemer er aktiverte og at de fungerer korrekt. Bare det & svelge krever
involvering av 26 ulike muskler samtidig og svelge gjgr vi omtrent 600 ganger i dggnet
(Logopedférbundet, 2022). Alle vare sanser aktiveres av maten vi skal spise. Det & spise
er noe vi har laert oss. Tradisjoner og kulturelle ritualer er noe vi forbinder med mat. Et
barn med spisevansker star i spiseutfordringer flere ganger hver dag, bdde hjemme og
pa skole eller i barnehage. Barnet og familien har valget om & velge bort sosiale
situasjoner som inkluderer maltider, men dette kan medfgre at badde barnet og familien
blir mindre sosiale (Muldoon et al., 2022). Gode maltider kan skape gode interaksjoner
mellom barn og foreldre, krevende maltider kan skape konfliktfylte og stressende
interaksjoner mellom barn og foreldre (Cerniglia et al., 2020; Feillet et al., 2019).

Spisevansker kan utvikle seg og bli helseskadelig, dersom barnet ikke far ngdvendig
hjelp. Unnvikende restriktiv spisevanske (eng; Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder,
heretter kalt ARFID) er en spisevanske som kan vise seg ved darlig appetitt eller
manglende interesse for 8 spise, upassende spiseatferd, matselektivitet grunnet
sensoriske vansker og frykt for 3 spise grunnet tidligere traumatiserende erfaringer
(Dinkler et al., 2023). ARFID kan fgre til at barn og hele familier systematisk unngar
sosiale sammenkomster, slik som bursdager eller restaurantbesgk. Symptomer og
konsekvenser av ARFID kan gi lav vekst og utfordrende spiseatferd, vanskelige sosiale
situasjoner og lav selvtillit. Konstant unngdelse av sosiale relasjoner pavirker selvtilliten
og den mentale tilstand negativt (Brytek-Matera et al., 2022; Cohen & Dilfer, 2022;
Dinkler et al., 2023; Kim et al., 2022).

1.1 Logopeder og spisevansker

Forskning fra USA viser at logopeder er en viktig del av det tverrfaglige arbeidet rundt
barn med spisevansker. I USA jobber blant annet logopeder med barn med ARFID i det
offentlig, i det private og i skolen (Bryant-Waugh et al., 2021). Logopeder kan
diagnostisere, utrede, planlegge, behandle, forebygge og veilede foreldre, delta i
tverrfaglige samarbeid og de kan samarbeide med skoler og barnehager rundt barn som
har ARFID (Feillet et al., 2019; Monroe, 2020). Under ARFID-konferansen som det
svenske Logopedférbundet arrangerte varen 2022, kom det frem at logopeder i Sverige
utreder og behandler orale sensoriske vansker og ARFID, og i tillegg utreder de hvordan
barnet handterer og reagerer pa ulike konsistenser og smaker.

Logopeder i Sverige og USA er en viktig del av det tverrfaglige arbeidet rundt barn med
spisevansker og nyere forskning inkluderer logopeder i flere av behandlingsmetodene
som benyttes for barn med ARFID (Gosa et al., 2020). Logopeder er ogsa en viktig del av
behandlingen av barn med pediatriske spisevansker. Pediatriske spisevansker og ARFID
har flere fellestrekk (Gosa et al., 2020; Muldoon et al., 2022). ARFID er en omfattende
og forholdsvis ny diagnose internasjonalt. En diagnose som det fortsatt gjenstar mye
forskning pa, bade i forhold til hva som forarsaker ARFID og hvilken behandlingsmetode
som er den best egnede (Bialek-Dratwa et al., 2022; Sanchez-Cerezo et al., 2023;
Schoéffel et al., 2021).



I Norge og internasjonalt er det per i dag ingen behandlingsmetode, som p& bakgrunn av
evidens, benyttes fremfor andre metoder. Nasjonal kompetansetjeneste ved Oslo
universitetssykehus (OUS, 2017), refererer til Bryant-Waugh (2021). Bryant-Waugh er
klinisk psykolog med over 30 ars erfaring innen spisevansker hos barn og unge. Hun har
vaert med i arbeidsgruppene til DSM-5 og ICD-11 og hun innehar masse kompetanse om
ARFID (NHS, 2023). Kompetansetjenesten fremhever betydningen av tverrfaglig
kartlegging og utredning, for & gi et barn med ARFID best mulig hjelp og omsorg til sin
spisevanske.

1.2 Tilbudet til barn i Norge med spisevansker

I Norge kan oppfglging av barn med spisevansker vaere ulikt organisert under de ulike
helseforetakene i landet. Uavhengig av bosted, har barn rett til et godt oppfalgingstilbud.
Barna skal fglges opp lokalt, primaert av det lokale helseforetaket, som enten er et
spiseteam eller en BUP(A). De ulike helseforetakene har barneavdelinger,
habiliteringstjenester for barn og unge (HABU) og barne- og ungdoms psykologisk
poliklinikk/avdeling (BUP/BUPA). Det er viktig med et godt samarbeid mellom lokale
helsetjenester og spesialisthelsetjenester for & sikre et godt tilbud til barna og deres
familier (OUS, 2021).

1.3 Kjennetegn pa spisevanske og upassende maltidsatferd

Kjennetegn p5 en spisevanske kan veare oralmotoriske mangler, som gir konsekvenser i
form av evne til & spise utviklingsmessig passende tekstur, selektivitet etter matvaretype
etter tekstur eller begge, brekning eller oppkast, spytte ut mat eller upassende
maltidsatferd eller begge eller matvegring (Rubio et al., 2021).

Upassende maltidsatferd er en utfordrende atferd som kommer i sammenheng med
maltider og som kan vise seg som for eksempel grat, sinne, snu seg vekk fra maten,
knipe igjen tennene. Over tid kan denne atferden utilsiktet forsterkes, og bidra til 8 gke
alvorlighetsgraden og opprettholdelsen av spisevansken (Hodges et al., 2020).

1.4 Bakgrunn for valg av tema

@nsket om & skrive om spisevansker har kommet gradvis. Fgrst gnsket jeg & se pa
oralmotoriske gvelser og gvelsenes effekt. Deretter gnsket jeg & se pa sensoriske
spisevansker. Men etter a8 ha deltatt p& ARFID konferansen i Sverige i 2022 ble
interessen for barn med ARFID vekket.

VG (Verdens gang) publiserte en artikkel om ARFID 29 mars i ar (Dyrnes, 2023), noe
som viser at ARFID er dagsaktuelt. I artikkelen kom det frem at det er lite hjelp a fa, til
en s& kompleks vanske som ARFID er.

P& Facebook er det en privat gruppe for foreldre med «barn med spisevegring». I denne
gruppen er det innlegg fra foreldre som er bekymret for sitt barn og frustrert fordi de
opplever lite eller sen hjelp. Det er fint & se at disse foreldrene stgtter hverandre og gir
hverandre rad. Likevel er det trist & se at s& mange barn og deres familier opplever 8
ikke fa hjelp. Dette er min motivasjon til 8 undersgke temaet, med et gnske om & kunne
si til disse foreldrene at hjelpen er underveis.



1.5 Formal og problemstilling

ARFID er en heterogen diagnose, altsa uensartet, noe som medfgrer viktigheten av en
grundig utredning. En del av det & ha spisevansker inkluderer ofte en upassende
maltidsatferd (Kirkwood et al., 2021). Derfor er det viktig a finne den
behandlingsmetoden som er best egnet til det konkrete barnets situasjon og til & endre
barnets upassende maltidsatferd. I dette arbeidet har et tverrfaglig team, logopeder og
foreldre en viktig rolle (Bryant-Waugh et al., 2021).

Formalet med denne oppgaven er & undersgke om det er evidensbaserte
behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID og upassende maltidsatferd, som kan gi
barn og ungdom mellom 0-18 &r og foreldrene en enklere hverdag. Det er ogsa et formal
med oppgaven & se pa viktigheten av tverrfaglighet, logopeder og foreldres oppgaver og
deltakelse i behandlingsprosessen. Barn og ungdom mellom 0-18 ar vil heretter bli
omtalt som barn. I tillegg til problemstillingen, har studien flere forskningsspgrsmal.

Problemstillingen er som fglger:

«Hvilke evidensbaserte behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, kan
hjelpe barnet med en forbedret maltidsatferd»?

Gitt at tverrfaglighet er viktig, at logopeder er gnsket inn i tverrfaglige team og at
foreldreinvolvering er avgjgrende, har oppgaven fglgende forskningsspgrsmal:

1. Hvorfor er det viktig med tverrfaglighet i behandlingen?
2. Hva er logopedenes rolle i det tverrfaglige samarbeidet?

3. Hvordan kan foreldre bidra til at barnet far en forbedret maltidsatferd?

Oppsummert kan denne litteraturstudien vaere et bidrag i kartleggingen av evidensen, for
logopedens deltakelse i det tverrfaglige samarbeidet rundt barn med ARFID og innen de

ulike behandlingsmetodene. Denne litteraturstudien har som mal 8 vise at logopeder kan
arbeide med barn med ARFID, stgtte og veilede foreldre og & kanskje utgjore en forskjell.

1.6 Oppgavens oppbyggning

Denne oppgaven har 7 kapitler. Kapittelet 1 gjorde rede for bakgrunnen for studien, ved
& se pad logopeder og spisevansker, tilbudet til barn i Norge med spisevansker, i tillegg til
en redegjgrelse for hva spisevansker og upassende maltidsatferd er. Deretter ble
problemstilling og forskningssparsmél presentert.

Kapittel 2 tar for seg teorier som er relevant for oppgavens problemstilling. Kapittel 3
presenterer metoden som er brukt i oppgaven. Kapittel 4 gjgr rede for de inkluderte
studiene, sammen med en gjennomgang av kvalitetsvurderingen av de utvalgte
studiene. Kapittel 5 fremstiller hovedfunnene. Kapittel 6 drgfter teori og studiens
resultater, samt andre relevante aspekter opp mot teorien i oppgaven. Kapittel 7
oppsummer litteraturstudien, med konklusjon og betraktninger rundt videre forskning i
lys av studiens funn.



2 Teori

Dette kapittelet tar for seg de teoriene som er ngdvendig for & belyse problemstillingen.
Forst gjores det rede for ARFID og hvordan barnet og familien kan pavirkes. Deretter vil
de ulike behandlingsmetodene kort bli gjennomgatt, for upassende maltidsatferd blir
beskrevet. S3 vil typisk spiseutvikling og utviklingsutfordringer bli gjennomgatt. Videre
kan ARFID pavirke livskvaliteten hos barnet og familien, og det gjgres kort greie for dette
perspektivet. Tverrfaglighet er et viktig tema i behandlingen av barn med ARFID, siden
diagnosen er s3 heterogen og det er mange faggrupper som i utgangspunktet kan
behandle denne spisevansken ogsa logopeder. Teoridelen avsluttes med en gjennomgang
om foreldre og foreldres sarbarhetsfaktorer.

2.1 Unngaende restriktiv spisevanske (ARFID)

ARFID som diagnose har eksistert i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition (DSM-V) siden 2013. Diagnosen ble tatt i bruk i International Classification
of Diseases, 11th Revision (ICD-11), 1. januar 2022 ([WHO], 2018; Association, 2013;
Dinkler et al., 2023). Dette betyr at ARFID diagnosen er relativt ny internasjonalt og at
det fortsatt er mye forskning som gjenstar. DSM-V og ICD-11 definerer ARFID pa to
forskjellige mater, men enes om at det er en spisevanske som er unnvikende og eller
restriktiv. Arsaken til spisevansken kommer av enten manglende interesse for mat eller
lav appetitt, sensorisk falsomhet i forhold til lukt, smak og tekstur pa maten og eller frykt
for ubehagelige konsekvenser ved & spise, som kvelning, oppkast og allergiske
reaksjoner, ofte etter tidligere traumatiske opplevelser ([WHO], 2018; Association, 2013;
Dinkler et al., 2023; Feillet et al., 2019). Barn med ARFID kan fa vedvarende og
manglende evne til 8 dekke ernaerings- og energibehovet, konsekvenser som betydelig
vekttap, ernaeringsmangel og psykososiale vansker for 8 nevne noen (Association, 2013;
Milano et al., 2019). Det er ogsa viktig 8 fa frem at barn med ARFID stort sett ikke
motiveres av kroppsfokus (Dinkler et al., 2023). De medisinske konsekvensene av ARFID
kan veaere livstruende (Billman et al., 2022; Feillet et al., 2019; Milano et al., 2019).

Som samarbeidende part eller fagperson som arbeider med en spisevanske som ARFID,
kreves det god kunnskap om hva ARFID er, om konsekvenser, symptomer og de ulike
profilene for 8 nevne noe. ARFID er en homogen vanske, som oppstar i tidlig barndom og
som krever en omfattende kartlegging for & kunne stille rett diagnose, slik at barnet far
hensiktsmessig oppfglging og behandling (Ibafiez et al., 2020).

2.1.1 ARFID og profiler

ARFID har tre profiler som er vesentlig a kartlegge, for @ kunne gi barnet den best
egnede omsorgen og behandlingsmetoden. Det er gkende evidens som tyder pa at et
barn med ARFID kan ha problemer pa tvers av en, to eller alle tre profilene og med
varierende alvorlighetsgrad (Milano et al., 2019).

2.1.1.1 Profil A: Manglende interesse for mat eller lav appetitt

Barn som viser manglende interesse for mat eller har liten appetitt, kan ha matvegring,
og de kan trenge sondeernaering (Billman et al., 2022). Disse barna spiser for eksempel
for lite mat, enn det som trengs for & stgtte normal vekst og utvikling. Det er flere arsake
til denne profilen, som ulike medisinske tilstander, omsorgssvikt og/eller matmangel.
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Dersom et barn har lavt inntak over tid, blir matlysten redusert og medfgrer et sigvt,
inaktivt og lite engasjert barn. Det er viktig & vite arsaken til profil A for & sikre rett
behandling for barnet. Manglende interesse for mat og lav appetitt utgjgr omtrent 25 %
av spisevanskene i ARFID (Milano et al., 2019).

2.1.1.2 Profil B: Sensorisk fglsomhet

Barn med sensorisk fglsomhet unngar visse matvarer pa grunn av avsky, har utviklet
ekstra fglsomhet for spesifikke egenskaper ved maten, eller begge. Arsaken kan vaere
oralmotoriske mangler til & mestre passende teksturer, eller de kan ha motvilje mot
matens sensoriske egenskaper som type, tekstur, smak, temperatur eller lukt, de spiser
for eksempel ikke grgnnsaker (Billman et al., 2022). Sensorisk fglsomhet er den mest
dominerende profilen og utgjgr omtrent 2/3 av barn med ARFID (Milano et al., 2019).
Flere studier viser til en sammenheng mellom det 8 fgle avsky og selektiv spising,
matneofobi og matubehag (Menzel et al., 2019). Matselektivitet betyr 8 nekte 8 spise
bestemte typer mat, bade kjente og ukjente, og det er lite variasjon. Alvorlig sensorisk
fglsomhet kan gi store ernaringsmessige mangler og helseeffekter, som
mangelsykdommer (Feillet et al., 2019).

2.1.1.3 Profil C: Frykt for ubehagelige opplevelser

Barn som er bekymret for ubehagelige opplevelser forbundet med & spise utvikler frykt
for konsekvensene av & spise mat som de ikke anser som trygge (Billman et al., 2022;
Milano et al., 2019). Noen av drsakene til frykten er knyttet til egne erfaringer med
oppkast etter & ha spist en bestemt matvare eller fglelsen av & kveles. Disse barna har fa
aksepterte matvarer (Milano et al., 2019). Kjennetegn ved denne profilen er ofte en
ekstrem fglelsesmessig atferd, som skriking, sinneutbrudd, langvarig stillhet eller
upassende maltidsatferd (eng: inappropriate mealtime behavior). Profilen kjennetegnes
av ulike strategier som langsom tygging, eller at barnet skjuler eller kaster mat. De
minste barna grater og trekker seg bort fra flasker, brystvorter eller skjeer og avviser
vanligvis vaeske. Profil C kan komme av sykdommer som gir smerte eller ubehag ved
spising eller etter ulike medisinsk inngrep. Frykt for ubehagelige opplevelser er den minst
vanlige profilen (Dumont et al., 2019; Milano et al., 2019).

2.1.2 ARFID og hvordan symptomene viser seg
ARFID kan vise seg pa fire mater og gi ulike konsekvenser:

e Al fgrer til et betydelig vekttap, vaklende vekst og manglende vektgkning i
forhold til forventninger, men vansken finnes ogsa hos normalvektige og
overvektige pasienter (Bryant-Waugh et al., 2021). ARFID-pasienter spiser det de
anser som trygge matvarer, og om det er matvarer med hgy energi, kan det fgre
til overvekt (Davis, 2020).

e A2 gir ernaeringsmessige mangler, som vitaminmangler og et lavere inntak av
protein, fett og karbohydrater, som resulterer i et lavere energiniva. Dette kan
fgre til medisinske folgetilstander, som kan pavirke normal hjerneutvikling
(Schoffel et al., 2021).

e A3 kan fgre til et behov for oralt tilskudd eller sondeernaering, som kan skyldes
behovet for 8 omg& munnhulen i spiseprosessen, for & unngd ubehagelige
opplevelser. Underernzeringen kan bli livstruende (Feillet et al., 2019).

e A4 medfgrer betydelig svekkelse av psykososial fungering pa alle omrader.
Nedsatt selvtillit kan fgre til unngdelse av sosial kontakt (Bryant-Waugh et al.,
2021; Milano et al., 2019).



2.1.3 Prevalens

ARFID har en estimert prevalens pd mellom 1 % til 5 %, og dermed er ARFID minst like
vanlig som autismespekterforstyrrelse (ASD) og antakelig like vanlig som
oppmerksomhetssvikt/hyperaktivitetsforstyrrelse (ADHD) (Dinkler et al., 2023). En
studie av skolebarn i alderen 8-13 &r i Sveits rapporterte en prevalens av vansken pa 3,2
%. Disse dataene tyder pd at ARFID kan veere like vanlig som spesifikke
spiseforstyrrelser, som anoreksi (Feillet et al., 2019). Studier har antydet at prevalensen
av samtidige diagnoser (komorbiditet) med ARFID er hgy, og varierer fra 57 % til 95 %.
Angstlidelser er rapportert & veere den vanligste komorbide diagnosen, etterfulgt av
ADHD og ASD (Dinkler et al., 2023).

2.1.4 Etiologi

Barn kan utvikle ARFID fra de er rundt et ar, de flest er gutter og de er ofte syke lenge
fgr de mottar behandling og hjelp. Barna har ofte sameksisterende fysiske og psykiske
symptomer og lavere livskvalitet (Feillet et al., 2019; Milano et al., 2019). En studie av
Katzman et al. (2021) fant at kjgnn og alder er av betydning nar det kommer til hvordan
ARFID-symptomer viser seg. Gutter nekter oftere enn jenter 3 spise p§ grunn av matens
sensoriske egenskaper, og barn i aldersgruppen 5 til 10 &r har oftere sensorisk motvilje
og manglende interesse for & spise enn eldre barn (Brytek-Matera et al., 2022; Katzman
et al., 2021).

2.2 Behandlingsmetoder

Spisevansker kan resultere i flere helserelaterte komplikasjoner. Vanskene kan ses hos
barn fra de er nyfgdte og dette vil kreve tidlig innsats, ulike tiltak og
behandlingsmetoder, adekvat kunnskap og ferdigheter hos fagpersoner for 8 mgte de
ulike behovene til denne heterogene gruppen (Arvedson et al., 2010). Det er mange
ulike behandlingsmetoder som benyttes og som prgves ut i arbeidet med barn med
ARFID. De fleste metodene er behandlingsmetoder som benyttes til andre spisevansker,
men som har blitt tilpasset til ARFID (Lane-Loney, 2022).

I denne delen vil de ulike behandlingsmetodene kort gjennomgas og vises i en tabell.
Upassende maltidsatferd vil bli gitt litt stgrre plass, da denne atferden er ekstra krevende
for b&de barn og foreldre og en viktig del av problemstillingen i oppgaven.

2.2.1 Oversikt over behandlingsmetoder

Atferdsmetoder er mye benyttet i behandlingen av barn med ARFID. Metoder som
kognitiv atferdsterapi (eng; cognitive behavior therapy, CBT), familiebasert terapi (eng;
family based therapy, FBT), delvis sykehusinnleggelsesprogram (eng; partial
hospitalization program, PHP) (Billman et al., 2022; Burton Murray et al., 2022) og ulike
forsterkningsteknikker som bestar av fading, forming og modellering, er metoder som
brukes for & forsterke gnsket atferd (Kirkwood et al., 2021). Intensiv tverrfaglig metode
(eng; Intensive multidisciplinary intervention, IMI) er en tverrfaglig atferdsmetode (Desai
et al., 2022). Food chaining, fysisk veiledning (Prompt) og Food investigators ARFID
(FBI) er alle metoder som gjennomfgres av andre fagpersoner enn psykologer (Kirkwood
et al., 2021), og som oftest benyttes metoden sammen med en atferdsmetode som FBT.
Disse metodene vises i en tabell der metoden, behandlingsstrategien og metoden kort
beskrives, i tillegg til & uttrykke noe om hvilken alder og profil som metoden er best
egnet for.



Tabell 1 Oversikt over ulike behandlingsmetoder

som skje.

Behandlings Behandlingsstrategi Metoden Alder Profil
metode Foreldre
Cognitive behavior Fire trinns modell, med Psykoedukasjon for barn og 10 ar + Kan passe
therapy ARFID. 20-30 behandlinger. foreldre. Eksponering av Foreldre alle. Best
CBT-AR. Tidsperiode 6-12 mnd. matvarer. for A.
Kognitiv atferdsterapi. | Skreddersys til pasienten.
Family-based En strategi i to stadier Teamet veileder familien til Alle aldere | Best for B
treatment ARFID. (for ARFID). 3 hjelpe barnet med & Foreldre og C.
FBT-ARFID. overvinne spise vansken.
Familieterapi.
Partial hospitalization Innleggelse og klinisk 6 timer behandling hver Alle aldere
program. PHP. oppfalging i etterkant av dag, Foreldre
Delvis sykehus sykehusopphold. Intens 5 dager i uken.
innleggelse. behandlingsmetode.
Intensive Dag- eller Bedre ernaering, matutvalg 2-8ar Kan passe
multidisciplinary dggnbehandling, pasient og maltidsatferd. Fokus Alle aldere | alle. Best
intervention. IMI. stgttes og overvakes av foreldre-barn interaksjoner Foreldre for B
Intensiv tverrfaglig et stort tverrfaglig under maltider.
intervensjon behandlingsteam.
Innleggelse opptil 2 mnd.
Food Chaining. Behandling med Malet er utvidet Alle aldere | B
FBT/CBT. matvariasjon og stgtte Foreldre
Foreldremodellering, lek barnet ernaeringsmessig.
og bergring av ny mat.
The feeling and Intro- og eksteroseptive Oppleve og utforske 4-10 ar
body investigator sensasjoner og fglelser. ubehagelige kroppsfglelser, Foreldre
(FBI). FBI - ARFID Behandlingen gjgres med | og lzere & akseptere disse
FBT/CBT. fglelsene gjennom lek
Forsterknings Uten patrengende Forsterker alternativ atferd, 1-123ar
teknikker inngrep. Differensiell fading, forming, kjeding Foreldre
forsterker. @kt oral modellering og visuell stgtte
aksept mat og vaeske.
Forming og M3lrettet forbedre sult/ Etablerer maltider med 3 Alle aldere | A
atferdsterapi metthetssykluser, sikre timers mellomrom og kun Foreldre
erneering for vekst og drikke mellom. Atferdsterapi
behandle 8rsak. i form av FBT.
Leke terapi og M3lrettede redusere Gjgre barnet kjent med ny Sma barn C
atferdsterapi. angst, alternativt utstyr, mat p& en morsom mate. Foreldre

2.3 Upassende maltidsatferd

I tillegg til disse betydelige helseproblemene ARFID kan medfgre, sd er spisevansker ofte
forbundet med upassende maltidsatferd (eng; Inappropriate mealtime behavior, IMB)
(Hodges et al., 2020). Upassende maltidsatferd er ofte et fokus i foreldres beskrivelser
av spisevansken, fordi atferden er veldig forstyrrende og svaert merkbare (Desai et al.,
2022). Foreldre kan oppleve gkt stress, angst og vanskeligheter med & fysisk handtere
upassende maltidsatferd. Det er avgjgrende at denne atferd blir riktig vurdert og
behandlet. Dessuten er det stor sannsynlighet for at behandlingen direkte eller indirekte
kan fgre til forbedringer i spisevansken pa ett eller flere omrdder. Upassende
maltidsatferd kan hemme et barn fra & motta tilstrekkelig ernsering, kan forarsake skade
pd barnet eller andre og kan potensielt hindre normal vekst (Hodges et al., 2020). For 3
effektivt kunne behandle upassende maltidsatferd er det nyttig & identifisere alle
variablene som opprettholder atferden (Hodges et al., 2020; Kirkwood et al., 2021). Den
vanligste atferden er hodevending, banking med skje, aggresjon og tildekking av




ansiktet. Den mindre vanlige atferden er @ kaste mat eller redskaper, si negative ord
eller sutre, oppkast, selvskading og spytting for @ nevne noen (Hodges et al., 2020).
Analyser viser at upassende maltidsatferd opprettholdes av bade positiv og negativ
forsterkning hos barn med ARFID (Kirkwood et al., 2021). Positiv forsterkning vil
eksempelvis veere at barn bruker det for & fa oppmerksomhet. Dette star i motsetning til
negativ forsterkning, som kan vaere at barn bruker det pa en slik mate at foreldrene
fierner kopp og tallerken, slik at barnet slipper 8 spise. (Hodges et al., 2020; Kirkwood et
al., 2021). Den vanligste behandlingsmetoden for upassende maltidsatferd er
atferdsmetode slik som positiv forsterkning. Differensiell forsterkning av alternativ atferd
er positiv forsterkning av malrettet gnsket atferd, som & bruke fotballkort, leker og spill
for & motivere til endring (Desai et al., 2022; Kirkwood et al., 2021).

2.4 Oral placement therapy

Oral placement therapy (OPT) vil bli redegjort for. Logopeder benytter metoden i arbeidet
med barn som har ulike spisevansker, og dette er drsaken til at metoden blir inkludert.

Grunnleggeren Sara Rosenfeld-Johnson er logoped, og hun har utviklet metoden i
samarbeid med ergoterapeut og fysioterapeut. Metoden er for logopeder og andre
faggrupper som arbeider med barn og tale- og spisevansker. Mange logopeder benytter
OPT i arbeid med barn, bade til tale- og spisevansker. OPT stimulerer og trener muskler,
sensorikk og det taktile hjelpesystemet. Pasienter med motoriske og/eller sensoriske
svekkelser har nytte av aktiviteter som stgtter den sansemotoriske utviklingen. OPT
brukes for & forbedre artikulatorbevissthet i forhold til plassering, stabilitet og
muskelminne. Det benyttes eget utstyr i behandlingene. Metoden kom fgrst ut i 2000 og
har siden utviklet seg (Rosenfeld-Johnson, 2009).

2.4.1 OPT og evidens

Det hersker stor uenighet om effekten av OPT i behandlingen av personer med spise- og
svelgevansker, selv om mange logopeder bruker disse teknikkene. Kritikken handler om
evidensen til metodene og den kunnskapsbaserte praksisen. Debatten handler blant
annet om mangelen pa objektive og standardiserte tiltak for 8 vurdere effekten av
oralmotoriske gvelser, spesielt hos sma barn. Den handler ogsd om prinsippet om
treningsspesifisitet, som argumenterer for at gvelser som ikke malrettet gar pa en
funksjon (for eksempel svelging) ikke vil veere effektiv for & endre malfunksjonen.
(Arvedson et al., 2010).

2.5 Typisk spiseutvikling og utviklingsutfordringer

Spising krever koordinering av en rekke handlinger og dette har signifikant betydning pa
et barns vekst, utvikling, sosialisering (Ibafiez et al., 2020) og livskvalitet (Krom et al.,
2019). Typisk spiseutvikling har bade kritiske og sensitive perioder som kan fgre til
alvorlige konsekvenser om det vedvarer, og som igjen kan pavirke et barns livskvalitet.
Delen om spiseutvikling og utfordringer vil kun bli kort beskrevet med hensyn til
oppgavens omfang. Selv om det & ha god kunnskap om typisk spiseutvikling er viktig for
det tverrfaglige teamet og logopeder som arbeider med denne type problematikk.

2.5.1 Typisk spiseutvikling

Spiseprosessen starter ndr alle vare sanser aktiveres og sansene stimuleres av duft,
smak, fglelse og hgrsel. Maten fgres til munnen ved hjelp av armer og hender, det
tygges og det svelges og dette krever en viss rytme (Logopedférbundet, 2022). Det er en



gjensidig prosess som avhenger av spesifikke evner og egenskaper hos bade foreldre og
spedbarn. For at typisk spiseutvikling skal skje, er barnet avhengig av at foreldrene
tolker og reagerer rett pa barnets signaler. Dersom foreldrene avbryter matingen, sa er
det ikke alle spedbarn som gjenopptar sugingen uten videre og dette kan mistolkes som
at barnet ikke vil ha mer mat og det kan gi ulike konsekvenser. (Arvedson, 2006;
Delaney & Arvedson, 2008). Oversikt over spiseutvikling ligger ved som vedlegg 1.

2.5.2 Sensitive og kritiske perioder

En sensitiv periode er et begrenset vindu der hjernen er spesielt mottakelig for
virkningene av erfaring. Laering kan fortsatt skje, men det vil kreve ekstra energi for 8 fa
det til. En kritisk periode er et vindu der en atferd ma leeres, og hvis denne lzeringen ikke
skjer, kan atferden aldri tilegnes da hjernen blir motstandsdyktig mot pafglgende
forandring. Bade sensitiv periode og kritisk periode kan pavirke mataksept i barndommen
(Harris & Mason, 2017). Dersom et barn ikke blir introdusert for fast fgde i de kritiske
eller sensitive periodene, kan barna ga glipp av den kritiske perioden for tygging, men
ogsa ferdigheter som kroppsstabilitet, hodekontroll og munnopplevelser som involverer
hender, fingre og leker (Arvedson, 2006). Det er evidens som stgtter at det er en sensitiv
periode for introduksjon av smaker, en kritisk periode for introduksjon av teksturer og
for utvikling av oral motorisk funksjon, og en mulig kritisk periode for introduksjonen av
ny mat (Arvedson, 2006; Delaney & Arvedson, 2008; Harris & Mason, 2017).

2.5.3 Matneofobi

Barnets evne til 8 akseptere fast fade, ervervet oral-motoriske ferdigheter og
smakspreferanser er med pa 8 pavirke spiseatferden til et barn. Matneofobi betyr &
avvise eller vaere motuvillig til 8 prgve ny og ukjent mat og er en naturlig del av
utviklingen. Matneofobi oppstar i tidlig barndom og kan pavirke barnets matvalg, forme
smakspreferanser og pavirke kvaliteten pa barnets kosthold betydelig. Neofobisk atferd
ses fgrst hos barn i 18 og 24 maneders alder. Er det et normalt utviklingsforlgp, s& kan
den neofobien perioden bli borte rundt 6 ars alder. Dersom den atferden ikke gar over av
seg selv, bgr barnet behandles av et team av spesialister (Biatek-Dratwa et al., 2022).

2.5.4 Livskvalitet hos barn med ARFID

Det 8 vaere diagnostisert med ARFID kan ha innvirkning pa et barns liv, som fglge av
gjentatte sykehusbesgk, behandlinger, stress under maltider og samspillsvansker mellom
foreldre og barn. Health-related quality of life (HRQOL) er en metode som evaluerer den
helserelaterte livskvaliteten. Metoden evaluerer fysiske symptomer, funksjonsstatus og
sykdomspavirkning i forhold til psykologisk og sosial fungering. Barn i alderen 0-5 &r
med ARFID viser signifikant lavere livskvalitet innen appetitt, motorisk funksjon, humgr
og livlighet. Barn i alderen 6-7 ar hadde signifikant lavere livskvalitet innen omrédene
psykososial helse og skolefunksjon. ARFID-pasienter i alderen 8-10 ar hadde lavere
livskvalitet pa omradet skolefungering. Dette sammenlignet med friske barn og med
kronisk syke barn. Det anbefales & legge til HRQOL i kartleggingen, for & oppdage og
iverksette tiltak for & gjgre noe med barnas livskvalitet (Davis, 2020; Krom et al., 2019).

2.5.5 Tidlig innsats

Unnvikende og restriktiv spiseatferd i barndommen, kan fglge inn i voksen alder, og kan
gi senere psykologiske problemer som angst, sensorisk fglsomhet, depresjon og
spisevansker (Cunliffe et al., 2022). Motivasjon er den sterkeste drivkraften for endring
(Burton Murray et al., 2022). Det er stgrst sannsynlighet for at behandlingen har effekt,



dersom hjelpen blir gitt tidlig. Selve méalet med behandlingen blir & lette pa symptomene,
gke matutvalget og matmengden, slik at det blir lettere & leve med vansken og at barnet
og familien opplever en forbedret livskvalitet (Feillet et al., 2019).

2.6 Tverrfaglighet

I arbeidet med barn med ARFID er det viktig med tverrfaglighet, nettopp for & fange opp
alle aspekter rundt barnet og ARFID. Det tverrfaglige teamet anbefales 8 ha felles
modeller og mal. Den siste delen i dette kapittelet redegjgr for kunnskapsbasert praksis,
som er viktig i et tverrfaglig samarbeid.

Bryant-Waugh et al. (2021) og Milano et al. (2019) har laget trinnvise modeller for &
sgrge for at alle vurderinger og behandlinger utfgres av tverrfaglige team, slik at barnet
pa best mulig mate blir fulgt opp og ivaretatt i pdvente av en evidensbasert behandling.
Modellen til Bryant-Waugh et al. (2021) vektlegger foreldresamarbeid. Trinnene har som
hensikt & hjelpe fagpersoner med & velge den best egnede behandlingen for barnet, ut
fra profilene og manifestasjonene i ARFID, risiko, hva foreldrene gnsker og hva som vil
fgre til endring for barnet ut fra faglige vurderinger i det tverrfaglige teamet.

2.6.1 Tverrfaglig samarbeid

Milano et al. (2019) nevner i sin artikkel at det er anbefalt at tverrfaglig team bruker
biopsykososial tilnaerming, og at teamet har med faggrupper som dekker fagomradene
som anbefales. Spisevansker er komplekse. Det er derfor viktig at hver enkelt fagperson
i det tverrfaglige teamet vurderer barnet ut fra sitt stasted. Medisinske faktorer vurderes
av leger og ernaeringsmessige faktorer vurderes av kliniske ernzeringsfysiologer.
Psykososiale faktorer som utvikling, atferd og sosiale- og miljgfaktorer vurderes av
psykologer. Oralmotorisk- og sensorisk funksjon, samt spiseerfaring vurderes av
logopeder (Milano et al., 2019).

Det er viktig at alle i teamet har et familieorientert perspektiv, med kompetanse innen
omradene tilknytning, sosialt samspill og foreldres maltidspraksis og oppdragerstil. Noen
foreldre kan ha egne utfordringer med mat og maltider som ma ivaretas. Denne
tilnaermingen setter sgkelys pa barnets- og familiens ressurser og utfordringer, og fgrer
til en helhetlig og tverrfaglig tilnaerming. Hvilke medlemmer som er med i det
tverrfaglige teamet er avhengig av pasientgruppe teamet er rettet mot og hvilke
fagressurser og kompetanse som er tilgjengelig (OUS, 2017).

2.6.2 Kunnskapsbasert praksis

Fordelene med tverrfaglig tilnaerming til spisevansker er trygghet for barn og foreldre,
sikrer at barnets erneering blir individuelt ivaretatt, flere faggrupper vurderer barnets
helsemessige-, psykososiale og ernaeringsmessige utfordringer og ressurser, som til
sammen fgrer til kunnskapsbaserte tiltak for 8 fremme barnets spiseutvikling (Feillet et
al., 2019; OUS, 2017). Alle fagpersonene har sine sett med regler a fglge og det er viktig
& arbeide etter kunnskapsbasert praksis. Kunnskapsbasert praksis betyr & finne og
arbeide ut fra oppdatert forskningsbasert kunnskap, brukerkunnskap og
brukermedvirkning. Som blant annet betyr & jobbe etter evidensbaserte metoder,
samarbeid og lytte til foreldre (Gosa et al., 2020).

2.6.3 Logopeder

Et barns svikt eller manglende evne til 8 spise og drikke er vanligvis forarsaket av en
kompleks interaksjon mellom mange faktorer. Derfor er det viktig med tverrfaglig
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vurdering for @ utelukke, behandle eller ta opp medisinske, oralmotoriske og
ernaringsmessige problemer fgr behandling starter (Ibafiez et al., 2020). Logopeder er
viktige medlemmer av tverrfaglige team pa grunn av deres unike oppleering i
anatomiske, utviklingsmessige, fysiologiske og atferdsmessige aspekter ved spising og
svelging (Gosa et al., 2020). Logopeder evaluerer orale motoriske ferdigheter,
svelgesikkerhet og vurderer behovet for videre henvisning, foresla passende mat og
bolusstgrrelser (Ibafiez et al., 2020). Logopeder er med & avgjgre om barn kan spise
eller ikke (Gosa et al., 2020). De er med & avgjer passende strategier ved terapeutiske
maltider, om de er oralmotoriske, oralsensorisk eller sensorisk og atferdsmessig.
Logopeder gir ogsa opplaering og veiledning til foreldre (Desai et al., 2022).

2.7 Foreldre og barn

Det er viktig for de som arbeider med barn med ARFID og vite hva foreldrene star i og
hva foreldre kan veere sarbare pa.

2.7.1 Det a ha et barn med ARFID

Flere studier har sett pa hvordan det oppleves & ha et barn med en spisevanske, og for
de som arbeider med spisevansker er det verdifullt 8 vite hvordan foreldrene opplever
dette. Barnets sensoriske evner til 3 skille mellom matslag fgrer til stor frustrasjon. Hele
familiens psykiske helse kan bli pavirket av barnet, fordi barnet preger og forstyrrer
familiens maltider og familieliv og opplever hgyt stress. Foreldre kan utvikle lav
selvfglelse av & std i barnets avvisning, noe som igjen kan pavirke evnen til & ta imot
veiledning. I mgte med hjelpeapparatet sier flere at de foler seg avvist, misforstatt og at
de mgtes med lite forstdelse (Cunliffe et al., 2022). Foreldre gnsker at barna skal fgle seg
komfortable nok til & spise og prgve nye ting, og de vil at barnet skal passe inn og ha det
bra (Muldoon et al., 2022).

Foreldrene ser som regel konsekvensene av spisevansken og de kan gnske endring for
barnet, men de vil ikke utsette barnet for noe ubehagelig (Muldoon et al., 2022). Mange
foreldre blir gradvis mer positive og aksepterende i sin holdning til barnets spising, noe
som fgrer til et mer positivt samspill med barnet. Forskning har vist at det foreldrene
gnsker mest av alt, er mer stgtte og forstaelse (Cunliffe et al., 2022).

2.7.2 Voksne med ARFID

Rad fra voksne kresne spisere til foreldre med barn med spisevansker er viktig kunnskap.
Det 3 anerkjenne barnets vanskeligheter med mat var viktig. Videre det a8 ha gode
samarbeidsstrategier og maltider med god struktur. Et godt rad for @ gke gleden eller
interessen for matopplevelser, var 3 spise mat fra andre nasjoner, noe som kan
oppmuntre barnet til & prgve ny mat. Det & benytte tvang og press har ingen effekt, og
det gir i tillegg darlige minner og vanskelig samarbeid (Kim et al., 2022).

2.7.3 Foreldrenes sarbarhetsfaktorer

En viktig faktor for ARFID er foreldrenes maltidspraksis (Feillet et al., 2019). Det & fa
ARFID i tidlig barndom, kan fgre til en darlig samspillskvalitet mellom barn og foreldre.
Maltider er viktige i barns liv, ikke bare nar det gjelder ernaering, men erfaringene de far
knyttet til mat og spising pavirker deres fglelse av trygghet, indre selvfglelse, autonomi
og initiativ (Cerniglia et al., 2020). & gjenkjenne kroppsspraket, ansiktsuttrykkene og
den fysiske oppfgrselen til barnet, kan hjelpe foreldre med & gi barnet mat, men det
fordrer at foreldrene respondere pa signalene fra barnet (Cohen & Dilfer, 2022).
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2.8 Oppsummering

I dette kapittelet har teorigrunnlaget til oppgaven blitt gjennomgatt, slik at
problemstillingen pa best mulig mate kan belyses og ses fra ulike vinkler. Disse
omradene vil bli drgftet opp mot funnene og syntesen i kapittel 5. Det neste kapittelet
handler om de metodiske valgene jeg har tatt underveis i prosjektet for & fa svar pa
problemstillingen min.
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3 Metode

I dette kapittelet vil bakgrunnen for valg av metode presenteres. Det redegjgres for
hvordan innhentingen av data til denne litteraturstudien ble gjennomfgrt, slik at
litteraturstudien pa best mulig mate kan besvare problemstillingen i oppgaven.
Litteratursgket og utvelgelsesprosessen blir forklart og det inkluderer en oversikt over de
databasene som blir benyttet, en oversikt over sgkeord og inklusjons- og
eksklusjonskriterier. I oppgaven er det gjort noen bevisste valg om hva oppgaven
ekskluderer i forhold til barn og ARFID og dette vil bli forklart. Til slutt i oppgaven blir
aspekter rundt validitet og reliabilitet blir beskrevet, sammen med betraktninger rundt
etiske hensyn. I denne delen av oppgaven handler det om 38 beskrive fremgangsmaten til
oppgaven sa tydelig som mulig (Reinar & Jamtvedt, 2010).

3.1 Begrunnelse for valg av metode

3.1.1 Evidensbasert praksis

I studiene ved NTNU har det blitt lagt stor vekt pa evidens og hvilke artikler som anses
som gode. I artikkelen «Evidensbasert praksis — av interesse for norsk logopedi?»
(Haaland-Johansen, 2007) beskrives det hvor viktig det er for logopeder & ha innblikk i
og forstdelse for det stoffet vi finner. Logopeder ma holde seg oppdatert, og de blir
anbefalt 8 bruke litteratur som viser til evidensbasert praksis (EBP). Logopeder ma veere
kritiske til det de leser, samtidig som en ikke kan lese seg opp pa alle fagfelt.

Jamtvedt og Bjgrndal (2016) viser til at det er viktig & ta kunnskapsbaserte avgjgrelser,
ut fra systematisk innhentet evidensbasert forskning, for & best mulig kunne mgte en
pasients behov og gnsker i en gitt situasjon. Det tar tid & bygge evidens og ARFID er en
relativ ny diagnose, hvor det er en lang vei @ ga for a finne den beste evidensbaserte
praksisen i forhold til hvilke behandlingsmetoder som har best effekt. Det krever flere
studier med de samme resultatene pd det samme teamet. Nar det foreligger flere studier
med sammenlignbare resultater, bygger disse studiene tilsammen et godt
evidensgrunnlag (Aveyard, 2018; Bryant-Waugh et al., 2021). Dermed er det grunn til &
tro at i takt med forskningen p& ARFID, bygges evidensbasert praksis, som videre vil
indikere hvilke behandlingsmetoder som har best evidens.

Malet med denne litteraturstudien er & finne og undersgke evidensbaserte
behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, som forbedrer barnets og familiens
maltider. Litteraturstudien vil gd i dybden p& blant annet familiebasert terapi, intensiv
tverrfaglig behandling og Prompt, for & undersgke om disse metodene ser pa upassende
maltidsatferd. Upassende maltidsatferd er likevel ikke et av kriteriene for inkludering i
litteraturstudien. Bakgrunnen for dette er intensjonen om fgrst finne de evidensbaserte
metodene med behandlingseffekt, for s& blant metodene med behandlingseffekt finne
metodene som har som mal 8 forbedre upassende maltidsatferd. Ved innhenting av
kunnskapsgrunnlag, ser jeg det som mest hensiktsmessig 8 gjennomfgre en
litteraturstudie. Litteraturstudier er til stor hjelp for logopeder, da disse studiene har
sammenfattet det materialet som allerede foreligger pa fagfeltet pa en samvittighetsfull
mate (Aveyard, 2018).
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3.1.2 Litteraturstudie

Nar studiedesign skal velges til en studie, er det studiens forskningsspgrsmal som avgjgr
hvilken tilneerming som bgr velges. En litteraturstudie er en systematisk gjennomgang av
allerede eksisterende faglitteratur, der en vurderer, analyserer og sammenstiller
resultater og funn, med mal om & finne ny kunnskap pa gitt omrade (Befring, 2020). Den
eksisterende faglitteraturen som kan benyttes er fagartikler, fagbgker og andre kilder
som er relevant for dette forskningsomradet (Dysthe et al., 2010).

Systematiske litteraturstudier er den mest detaljerte og systematiske formen for en
litteraturstudie. En slik studie gir evidensbasert forskning. Den er et viktig verktgy som
gjor analyse og syntese av forskning innenfor et bestemt omrade tilgjengelig og benytter
seg av funnene fra mer enn én studie (Aveyard, 2018).

En systematisk tilneerming er en type litteraturgjennomgang som kjennetegnes av at den
er svaert detaljert, transparent og har et klart avgrenset spgrsmal eller problemstilling og
den fglger tydelige og rigide metoder gjennom hele prosessen (Aveyard, 2018). En god
systematisk oversikt har en klar tittel og et tydelig formal, en omfattende og god
spkestrategi, inkluderende og ekskluderende kriterier, kvalitetsvurdering av alle
inkluderte studier og en beskrivelse av de inkluderte studiene i en analyse (Jamtvedt &
Bjgrndal, 2016). Folkehelseinstituttet (2022) skriver at i en systematisk litteraturstudie
finner en svaret pa om et tiltak er effektivt. For en leser er det viktig & kunne stole p3
resultatet og resultatet skal veere etterprgvbart.

3.1.3 Narrativ syntese

Syntesen er et av ngkkelelementene i systematiske litteraturstudier. Syntesen er
prosessen som setter sammen funnene fra de inkluderte studiene, med mal om 3 trekke
konklusjoner basert pd evidens. Det finnes to typer synteser, den ene er kvantitativ
syntese som er statistikk og den andre er narrativ syntese som er en beskrivende
fremstilling. En narrativ syntese gjer det mulig 8 belyse ulike aspekter som kan ha
betydning for resultatet, bade om metoden virker, mulige innvirkninger pa resultatet og
viktige egenskaper ved metoden som kreves for at den skal ha best mulig effekt (Popay
et al., 2006). I denne litteraturstudien vil en narrativ syntese beskrive funnene.

I denne litteraturstudien er det b&de metodisk og klinisk heterogenitet. Den metodiske
heterogeniteten viser til tre forskjellig studiedesign og at studiene har forskjellig bruk av
kontrollgrupper. Mens den kliniske heterogeniteten viser til at studiene er ulike i forhold
til i populasjon, behandlingsmetode og utfall. P& bakgrunn av disse elementene er det
hensiktsmessig med en narrativ tilneerming i denne litteraturstudien (Helsebiblioteket,
2016b). Det er ogsa viktig i denne prosessen & fa frem hvor robuste og konsistente
studiene er (Popay et al., 2006). Folkehelseinstituttet (2022) anbefaler 8 bruke
sjekklister til dette arbeidet.

Stoffet vil bli presentert gjennom en narrativ tilneerming, det vil si at resultater og samlet
kunnskap vil formidles gjennom tekst og tabeller, pa en systematisk og oversiktlig mate.

3.2 Litteratursgket

I dette underkapittelet vil sgkestrategien og sgkeprosessen beskrives sammen med valg
av databaser og sgkeord, utvelgelsesprosessen med inklusjons- og eksklusjonskriterier
og screeningen. Til slutt vil PRISMA-flytskjema presenteres.
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3.2.1 Sgkestrategi

Funn i sgket danner grunnlaget for kunnskapsoppsummeringen som undersgker hvilke
evidensbaserte behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, som kan gi de en
forbedret maltidsatferd. Det er viktig for oppgaven & utelukke tidligere systematiske
oversikter, og dette ble kontrollert ved & sgke generelt pd temaet og ved sgk i Cochrane
Library og PROSPERO. Etter det jeg vet finnes det ikke tidligere forskning som ser pa det
samme som denne studien.

I sgket har jeg tatt utgangspunkt i tema og problemstilling, og trukket ut ngkkelord.
Relevante databaser ble undersgkt for & kunne innhente studier i trad med oppgavens
problemstilling. Alle databasene som ble valgt var tilgjengelige ved NTNU. Narrativ
analyse anbefaler bruk av minst 2 databaser for 8 fa dekket temaet tilstrekkelig
(Rienecker, 2013). Databasene ble valgt ut fordi de er helserelaterte.

3.2.2 Sgkeprosessen

Gjennom tidligere pilotsgk ble jeg oppmerksom pa at det forskes p& mange og ulike
behandlingsmetoder p@ barn med ARFID. For a favne de ulike behandlingsmetodene,
valgte jeg en bred tilnserming, slik at jeg pa best mulig mate kunne vurdere effekten pa
barns maltidsatferd. Litteraturstudien inkluderer forskning som er gjort pa omradet i
perioden 2018 - 2023. Bakgrunnen for dette tidsvalget er at selv om diagnosen ARFID
har eksistert siden 2013, er det i denne studien kun sgkt etter studier i tidsperioden 2018
til 2023. Arsaken til er at ARFID ble anerkjent av WHO i 2018 og planlagt innlemmet i
ICD-11 i neermeste fremtid, og det er ICD benyttes i Norge ([WHQO], 2018).

Som nevnt innledningsvis, ble det utfgrt pilotsgk. Pilotsgkene ble gjort i september 2022
og i starten av februar 2023 og det fgrte til flere relevante artikler. Disse ble
gjennomgatt for sentrale spkeord, med tanke pd terminologien som blir benyttet innen
forskningen. Det ble 0gsa lett etter lignende ord som forfattere kan ha benyttet.
Sgkeordene som ble brukt blir presentert i tabell 2.

Det fgrste litteratursgket til oppgaven ble utfgrt databasene Medline, Cinahl og PubMed
den 13. februar 2023. Funnene ble vurdert og det endte med planlegging av et nytt sgk
med mer konkrete sgkeord. Det neste litteratursgket ble gjennomfgrt i databasene
Medline, Cinahl, PubMed og The Cochrane Library 8. mars 2023. Det er anbefalt 3 sgke i
artikler og pa nettsteder, da de ofte er mer oppdaterte enn bgker (Rienecker, 2013).

Det endelige sgket ble gjort 28. april 2023 og sgkestrengen inneholdt ikke ordet
«children». Sgkeordet ble ekskludert pa bakgrunn av at en i avansert sgk, kan velge
alderen man sgker pd og dermed var det ungdvendig og ha med det kriteriet flere steder.
Sgket ble gjennomfgrt i databasene Cinahl, Cochrane, Medline og PubMed. Med fglgende
sgkeord, som vist i tabell 1 og beskrevet etter tabellen.
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Tabell 2 Sgkeord

ARFID

AND/OR

Avoidant/restrictive food
intake disorder

AND

Treatment

OR

Intervention

OR

Therapy

Sgkeordene ble tilpasset de ulike databasene. For at dette skal bli fremstilt pd en
oversiktlig mate, vises dette i tabell 3.

Tabell 3 Oversikt over feltkoder og sgkestrenger benyttet i det elektroniske sgket

Sok Type sgk | Sgkeord Filter Treff | Duplikater | Inkludert
Cinahl Advanced | arfid AND Limiters 46 6 2
search (treatment OR Published date:
intervention OR 20180101-20231231
therapy) Expanders - Apply
equivalent subjects.
Narrow by subject
Age: -all child.
Narrow by Language:
-English
Cochrane Advanced | avoidant restrictive 2018-2023 19 5 0
library search food intake disorder English
AND arfid in Title (Word variations have
Abstract Keyword been searched)
AND "treatment" in
Title Abstract
Keyword
Medline Advanced | "(arfid AND avoidant | Limiters 15 6 2
EBSCOhost restrictive food Published date:
intake disorder) AND | 20180101-20230431
(treatment OR English language
intervention OR Review Articles
" Age related: All Child:
therapy) 0-18 years
PubMed Arfid AND treatment | Fillers applied: 27 7 1
Review, Systematic
Review
In the last five years
English
Child: birth-18 years.
Total 107 24 5

Sgket i disse fire databasene resulterte i 107 artikler. Ved hjelp av en funksjon i

referanseverktgyet Endnote, ble 24 duplikater filtrert ut, og det elektroniske sgket ga
dermed i alt 83 ulike treff. Studiene ble fort opp i en tabell, for arbeidet med & finne de
studiene som oppfylte studiens inklusjonskriterier begynte (se vedlegg 2). Tabellen gir en
oversikt over forskning pa barn og ungdom mellom 0-18 &r med diagnosen ARFID de
siste fem &rene.

I tillegg til det elektroniske sgket, ble det inkludert en artikkel fra et tidligere sgk. Nar
denne artikkelen dukket opp i sgket, var sgket mye bredere og det ble blant annet sgkt
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etter arfid, spisevansker hos barn og selektive spisevansker. Selv om artikkelen ikke er
med i det siste sgket, er den veldig og relevant i forhold til oppgavens problemstilling.
Artikkelen viser til en metode med god effekt, i tillegg viser den til metoder som benyttes
av logopeder Norge.

I selve utvelgelsesprosessen er det benyttet inklusjons- og eksklusjonskriterier. En
systematisk oversikt skal ved bruk av PRISMA flytskjema vise en oversikt over et
evidensbasert minimum av elementer som skal beskrives (Folkehelseinstituttet, 2022).
Denne utvelgelsesprosessen vil bli forklart nedenfor og i tillegg vil prosessen bli vist
visuelt, i form at et PRISMA flytskjema (Figur 1) (Moher et al., 2009).
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Figur 1 PRISMA-flytskjema

Eligibility Screening Identification
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Eksklusjonskriterium nr. 3 (n =35)
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Artikler vurdert basert pd gjennomgang av fulltekst
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J
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3.3 Utvelgelsesprosessen

Inklusjons- og eksklusjonskriterier brukes i arbeidet med & finne studier som svarer pa
en problemstilling. Inklusjonskriteriene beskriver spesifikke krav som studien ma ha for a
inkluderes i en litteraturstudie. Mens eksklusjonskrav er arsaken til at artikkelen ikke kan
vaere en del av de inkluderte studiene (Reinar & Jamtvedt, 2010).

3.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Falgende inklusjonskriterier ligger til grunn for utvelgelsesprosessen i denne studien:
1. Populasjon: Artikkelen omhandler barn fra 0- 18 ar med diagnosen ARFID.
2. Artikkeltype: Artikkelen er en intervensjonsstudie.
3. Sprak: Artikkelen er skrevet pa engelsk.

Falgende eksklusjonskriterier ligger til grunn for utvelgelsesprosessen i denne studien:
1. Populasjon: Artikkelen omhandler ikke barn under 18 &r med diagnosen ARFID.
2. Artikkeltype: Artikkelen er ikke en intervensjonsstudie.
3. Diagnose: Artikkelen omhandler barn og ungdommer med annen
spiseproblematikk enn ARFID (som AN, PFD), differensialdiagnoser, diagnoser som
ASD, funksjonshemninger, sondemat, forskning pa8 ARFID med mer.
4, Sprak: Artikkelen er skrevet pa et annet sprak enn engelsk.

3.4 Screening

I fgrste omgang ble alle de 83 studiene vurdert ut fra titler og sammendrag. Noen fa av
dem kunne ekskluderes med bakgrunn i tittelen, men stort sett matte sammendraget
leses, for & fa informasjon om innholdet. P& bakgrunn av tittel og sammendrag ble 46
studier ekskludert. Fulltekstlesing matte til p& 37 av studiene for & fa oversikt over
innholdet og etter fulltekstelesning ble ytterligere 32 studier ekskludert. Resultatet ble
fem inkluderte artikler fra sgket i databasene, i tillegg til en manuelt sgkt studie og som
gir til seks inkluderte studier. Alle de inkluderte studiene oppfyller inklusjonskriteriene.

3.5 Litteraturstudiens begrensinger

Denne litteraturstudien handler om barn med ARFID, uten tilleggsdiagnose. Det vil si at
barn med andre spisevansker, dysfagi, barn med tilleggsdiagnoser som autisme (ASD),
premature barn eller andre diagnoser ikke er en del av studien. I noen sammenhenger vil
de likevel bli nevnt, som en sammenligning med ARFID. For eksempel har noen
spisevansker like symptomer som ARFID, og ARFID kan for eksempel vaere en
sameksisterende vanske med ASD.

3.6 Validitet og reliabilitet

Her vil det bli redegjort for hva som er gjort i oppgaven for & minimere eller unnga
systematiske skjevheter, (bias), ved 8 se pa validiteten (gyldigheten) og reliabiliteten
(pdliteligheten) i denne litteraturstudien.

I utgangspunktet skal en forholde seg kritisk til alle studier som inkluderes i
litteraturstudien. Fagfellevurderte studier er i utgangspunktet de mest troverdige, men
de m& ogsd kvalitetvurderes. Kritikken bgr handle om hvem som har utfgrt arbeidet, om
det finnes saerinteresser og om en kan finne det samme andre steder (Rienecker, 2013).
En god artikkel har en klart formulert problemstilling eller form&l og som svarer pa det
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den spgr om, gjgr det ikke det, er antakelig artikkelen av lav kvalitet (Jamtvedt &
Bjerndal, 2016). Eget subjektivt skjonn kan vaere en svakhet ved litteraturstudier, bade
ved utvelgelse og ved vurdering av tilgjengelig forskningen. Det & utfgre en prosedyre og
en metode pa riktig mate kan veere avgjgrende for resultatet (Befring, 2020).

Denne litteraturstudien har til hensikten @ undersgke evidensgrunnlaget til
behandlingsmetoder for barn med ARFID som kan gi en forbedret maltidsatferd. En valid
studie vil si at det males det som de blir beskrevet at skal males (Befring, 2020). For 8
sikre at studier som ble inkludert i studien kunne anvendes for a finne svar pa
problemstillingen i oppgaven, ble det benyttet inklusjonskriterier. Pa den andre siden
fungerer eksklusjonskriterier motsatt, de sgrger for at studier som ikke passer inn
ekskluderes. For & gi litteraturstudien troverdighet og vise studiens robusthet er det
viktig med gyldighet og generaliserbarhet av studien (Popay et al., 2006) Dette vises
best ved & gjennomfgre grundige kvalitetsvurderinger ved a fglge sjekklister for valgt
desigh (Helsebiblioteket, 2018; Reinar & Jamtvedt, 2010).

I en litteraturstudie er det viktig med etterprgvbarhet og dette gir stor reliabilitet
(Befring, 2020). Det er viktig at den som skriver en litteraturstudie setter seg inn i hva
dette handler om. Ved 8 beskrive alt som er gjort pd en systematisk og forstdelig mate,
og be om veiledning fra egen veileder og faglge anbefalt oppbygging av en masteroppgave
kan studiens reliabilitet gke. Paliteligheten til en litteraturstudie vises for eksempel ved 3
vise til og legge ved de sjekklistene for kvalitetsvurderingen som er benyttet og ved a
legge ved oversikten over inkluderte og ekskluderte artikler fra sgket.

3.7 Etiske betraktninger

De nasjonale forskningsetiske komiteene NESH (2021) beskriver de forskningsetiske
prinsippene som anbefales & fglge i arbeidet med en litteraturstudie og i forskning
generelt. I denne litteraturstudien vil eksisterende forskning benyttes, og av den grunn
er det viktig at jeg behandler materialet som blir benyttet i studien pa en
samvittighetsfull mate, ved & sgrge for en sa korrekt fremstilling av forskningen som
mulig. All inkludert litteratur i denne studien er engelsk materiale og ved oversettelse av
engelskspraklige studier er det viktig & oversette ngye, bruke litteraturen pa en mate
som viser hele bildet og ikke bare trekke ut de svarene en sgker, altsa ikke tolke i
oversettelsene som utfgres. Dette trygges blant annet ved 8 kvalitetsvurdere alle
inkluderte studier.

I denne litteraturstudien vil viktige etiske mal vaere 3 sgrge for at studien er av hgy faglig
kvalitet, at det benyttes god henvisningsskikk, at funnene skal kunne etterprgves og at
forskningen er samvittighetsfullt dokumentert og fremstilt (NESH, 2021). Med hensyn til
oppgavens problemstilling er det dermed viktig at jeg blant annet sgrger for & benytte
kvalitetsvurderinger pa de inkluderte studiene, at jeg er sikker pa at jeg oversetter
artiklene korrekt og at fremstillingen er sa systematisk at hvert steg kan etterprgves.

3.8 Oppsummering

I dette kapittelet har det blitt redegjort for begrunnelse av valg av metode og
evidensbasert praksis, litteraturstudie som studiedesign og narrativ syntese.
Litteratursgk, sgkestrategi og sgkeprosessen har blitt beskrevet. Utvelgelsesprosessen
med inklusjons- og eksklusjonskriterier er beskrevet og vist i PRISMA flytskjema.
Studiens begrensinger er ogsa gjort rede for. Til slutt ble validitet, reliabilitet og etiske
betraktinger beskrevet.
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4 Presentasjon av de inkluderte studiene

Dette kapittelet presenterer litteraturstudiens utvalgte studier gjennom en redegjgrelse
av studiedesign og kvalitet. Videre presenteres en tabell med oversikt over de inkluderte
studiene og kvalitetsvurderingen som er utfgrt. Studiene presenteres i lys av
problemstillingen og forskningsspgrsmalene.

4.1 Oversikt over de inkluderte studiene

I denne litteraturstudien er det seks inkluderte studier. Disse studiene kommer bade fra
databasesgk (fem) og fra manuelle sgk (en), slik at denne litteraturstudien p& best mulig
mate kan finne frem til og belyse hvilke evidensbaserte behandlingsmetoder rettet mot
barn med ARFID, som kan hjelpe barnet med en forbedret maltidsatferd. Fgrst vil
studiene som er systematiske litteraturstudier bli presentert. I fglge Helsebiblioteket er
oversiktsstudier en fremgangsmate som er bade systematisk og tydelig med hensikt om
& finne, vurdere og oppsummere alle undersgkelser om samme tema og der resultatet
beskrives som en syntese (Helsebiblioteket, 2018). Deretter vil innendeltakerstudien bli
presentert. Innendeltakerdesign er en studie som ofte har med kun en deltaker og der
deltakeren kontrolleres imot seg selv eller sammenlignes med seg selv, og dette gjgres
heller enn 8 sammenligne deltakeren med en annen person eller gruppe
(Helsebiblioteket, 2021). Til slutt blir medisinsk oversiktsstudie presentert, en
tverrsnittstudie samler informasjon i en definert populasjon pa en planlagt mate pa et
gitt tidspunkt (Helsebibiloteket, 2016).

I dette kapittelet og i kapittel 5 og 6, skilles de inkluderte studiene fra hverandre ved
bruk av nummeret pa studien, slik som vist i tabell 4 og 5. Tabell 4 viser oversikten over
de inkuderte artikklene med kvalitetsvurdering. Studiene vil bli presentert etter design og
ikke nummerisk.

Studie 1 er en systematisk litteraturstudie skrevet av Biatek-Dratwa, Szymanska, Grajek,
Krupa-Kotara, Szczepanska & Kowalski. Bialek-Dratwa har en PhD og har sin ekspertise
innen ernaering. Malet med artikkelen er 8 se pa ARFID og kjennetegn ved diagnosen,
ernaering og ernaringsterapeutiske oppgaver. Behandlingsmetodene som trekkes frem er
familiebasert terapi (FBT), kognitiv atferdsterapi (CBT), Food chaining og Feeling and
body investigators (FBI) og hva som skal til for @ oppna best mulig resultater for hvert
barn. Det kommer frem at CBT og FBT har best evidens og resultater. Det er kun FBT
som ser pa upassende maltidsatferd.

Studie 2 er en systematisk litteraturstudie skrevet av Kambanis & Thomas. Kambanis har
sin ekspertise innen spisevansker og er en doktorgradskandidat. Thomas er en
psykologiprofessor som har sin ekspertise innen spisevansker. Malet med denne studien
er & gjennomga forskning som er utfgrt de siste ti drene, med sgkelys pd vurdering og
behandling. Behandlingsmetodene som trekkes frem er FBT, CBT og IMI og det er disse
tre metodene som per nd har best evidens og resutater og har flere likhetstrekk. FBT og
IMI er metodene som ser pa upassende maltidsatferd. IMI inkluderer logopeder.
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Studie 4 er en systematisk litteraturstudie skrevet av Rubio, McMahon & Volkert. Rubio
har en PhD og har sin ekspertise innen spiseprogram. Denne studien vurderer fysiske
veiledningsprosedyrer, som oppfordrer til 8pen munn, for & gke mataksept hos barn med
ARFID. Denne metoden er patrengende, og malet er & gi rad slik at kvaliteten pa bruken
av metoden gkes. Behandlingsmetoden som trekkes frem er Prompt som er en form for
fysisk veiledning med fokus pa@ upassende maltidsatferd (IMB). Prompt som metode har
liten evidens alene, men som brukes sammen med andre metoder, som for eksempel
forsterkningsbasert metode.

Studie 5 er en systematisk litteraturstudie skrevet av Tereshko, Leaf, Weiss, Rich &
Pistorino. Tereshko har en PhD og har sin ekspertise innen spisevansker og behandling.
Denne studien ser pd barn med restriktivt og unngdende spiseatferdsmgnster, som kan
fore til ARFID. Studien gjennomgar kognitive behandlingsmetoder som ikke er
patrengende og kommer med fem viktige anbefalinger for suksess i behandlingen.
Behandlingsmetodene som trekkes frem er ulike metoder innen kognitiv behandling og
IMB. Metoden viser til effekt pa flere omrader. Metoden har mal om forbedret spiseatferd
og trekker frem logopeder.

Studie 3 er en innendeltakerstudie skrevet av Rienecke, Drayton, Richmond & Mammel.
Rienecke har en PhD og har sin ekspertise innen spisevansker og behandling. I denne
studien presenteres det tre kasusstudier av barn med ARFID, som deltok i et delvis
sykehusinnleggelsesprogram (PHP) og intensivt poliklinisk program (IOP) for
spisevansker. Metoden bestar av forsterkende metoder og elementer fra FBT.
Behandlingsforlgpet er beskrevet, i tillegg til en beskrivelse av hvordan behandlingen ble
tilpasset det enkelte barn for & mgte barnets behov. Tilnaarming med vekt p
foreldreinvolvering virker lovende. Metoden ser p& upassende maltidsatferd.

Studie 6 er en medisinsk oversiktsstudie skrevet av Volkert, Burrell, Berry, White, Bottini,
Murphy & Sharp. Volkert har en PhD og har sin ekspertise innen spisevansker og
tverrfaglighet. I denne studien ble den kliniske presentasjonen,
behandlingskarakteristikker og resultatene for barn som mottar IMI for ARFID undersgkt.
Resultatene fra denne studien stgtter bruken av IMI for @ gke matutvalget, forbedre
maltidsatferd og forbedre naeringsinntaket for barn med ARFID. Behandlingsmetodene
som trekkes frem er IMI og upassende maltidsatferd. Logopeder er en del av metoden.

Til sammen beskriver disse seks inkluderte studiene atte ulike behandlingsmetoder som
benyttes i arbeidet rettet mot barn med ARFID. Det er fem metoder som har som
behandlingsmal & forbedre maltidsatferden og det er FBT, IMI, PHP med FBT, Prompt og
forsterkningsbasert metode. Alle de seks inkluderte studiene nevner viktigheten av et
tverrfaglig samarbeid, for & gi barn med ARFID den beste oppfglgingen og muligheten til
forbedring p& flere omrader. I tillegg er samarbeid med foreldrene trukket frem som et
viktig element i behandlingen av barn med ARFID. En logopeds deltakelse er avhengig
av hvilken behandlingsmetode som benyttes og det er fire av seks studier som nevner
logopeder.

4.2 Metodisk kvalitetsvurdering av de inkuderte artiklene

Det anbefales & bruke sjekklister for & kritisk vurdere kvaliteten pa forskningsstudier
(Aveyard, 2018) og i denne studien ble den metodiske kvalitetsvurderingen av fem av de
inkluderte studiene utfgrt etter sjekklister fra Helsebiblioteket (Helsebiblioteket, 2016a).
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Studie 1, 2, 4 og 5 ble vurdert etter sjekklisten for oversiktsstudier, som er laget av
Helsebiblioteket etter EPOC Checklist for Refereering Protocols of Review
(Helsebiblioteket, 2018)(Vedlegg 3). Studie 3 er kvalitetsvurdert som
innendeltakerdesign (Helsebiblioteket, 2021) (Vedlegg 4). Studiene er inkludert i
litteraturstudien fordi de kan gi relevant og ngdvendig stoff til & besvare
problemstillingen og forskningsspgrsmalene. Studie 6 som er en medisinsk
oversiktsstudie, som ble kvalitetsvurdert etter en sjekklistesom utformet pa bakgrunn
Folkehelseinstituttets handbok «Slik oppsummerer vi forskning» (Folkehelseinstituttet,
2022). (Vedlegg 5).

De inkluderte studiene har stor variasjon i antall deltakere. Studie 3 er studien med
faerrest nevnte deltakere, mens studie 6 har med flest deltakere. Variasjonen i antall
deltakere kan det vaere flere arsaker til, blant annet fordi forskning innenfor dette
fagfeltet er forholdsvis ny og fordi det fortsatt mangler mye forskning pa feltet. All
forskning som gjgres, er med pa & bygge evidens rundt ARFID og de ulike
behandlingstypene.

Etter at de inkluderte studiene var kontrollert etter sjekklistene fra Helsebiblioteket, ble
studiene rangert ut fra kategoriene hgy-, middels-, og lav kvalitet (Vedlegg 6). Hgy
kvalitet gis til studier der nesten alle eller alle kriteriene er mgtt og dersom de kriteriene
som ikke ble mgtt, ikke kan endre studiens resultat. Middels kvalitet gis til de studiene
der noen kriterier ikke blir oppfylt eller der kriterier ikke er godt nok beskrevet. Kriteriene
som ikke blir oppfylt eller godt nok beskrevet antas a ha liten sjanse for & endre studiens
resultat. Mens lav kvalitet gis til de studiene som mgter fa eller ingen kriterier og der
resultatet kan pavirkes av fa eller ingen oppfylte kriterier (Helsebiblioteket, 2018). I
denne litteraturstudien har studie 4, 5 og 6 hgy kvalitet, mens studie 1, 2 og 3 har
middels kvalitet.

Den samlede vurderingen av de inkluderte studiene, tilsier at det er liten sannsynlighet
for at konklusjonen i denne studien vil pavirkes av de inkluderte studiene og at en kan
vaere trygg pa at resultatet som kommer frem er pélitelig. De fire systematiske
oversiktsartiklene er likevel de som vil bli mest vektlagt.
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Tabell 4 Oversikt over de inkluderte artiklene med kvalitetsvurdering

Forfattere og Tittel Land Studie Metodisk
arstall design kvalitet
Biatek-Dratwa. A, ARFID - Strategies for dietary | Sveits | Systematisk oversikt Middels
Szymanska. D, Grajek. management in children kvalitet
M, Krupa-Kotara. K,
Szczepanska. E &
Kowalski, 0. 2022
Kambanis E.P & Thomas | Assessment and treatment of | USA Systematisk oversikt Middels
J.J. 2023 avoidant/restrictive food kvalitet

intake disorder
Rienecke R.D, Drayton Adapting treatment in an USA Innendeltakerstudie Middels
A, Richmond R.L & eating disorder program to kvalitet
Mammel K.A. 2020 meet the needs of patients

with ARFID: Three case

reports
Rubio E.K, McMahon. A systematic review of USA Systematisk oversikt Hay
X.H & Volkert V.M. 2021 | physical guidance procedures kvalitet

as an open-mouth prompt

increase acceptance for

children with pediatric

feeding disorders
Tereshko L, Leaf 1.B, A systematic literature review | USA Systematisk oversikt Hay
Weiss M.J, Rich Amy & of antecedent and kvalitet
Pistorino M. 2020 reinforcement- based

behavioral feeding

interventions without the

implementation of escape

extinction
Volkert V.M, Burrell L, Intensive multidisciplinary USA Medisinsk Hay
Berry R.C, Waddle C, feeding intervention for oversiktstudie / kvalitet
White L, Bottini S, patients with tverrsnittstudie.
Murphy M & Sharp W. avoidant/restrictive food
2021 intake disorder associated

with severe food selectivity:

An electronic health record

review

4.3 Oppsummering

I dette kapittelet har de inkluderte studiene blitt presentert. Studiene representerer
forskning fra to land og bestar av tre ulike studiedesign, systematiske oversiktsartikler,
innendeltakerstudie og medisinsk oversiktsstudie. De inkluderte studiene beskriver til
sammen 8 ulike behandlingsmetoder og upassende maltidsatferd. Den metodiske
kvalitetsvurderingen av de inkluderte artikkelen er beskrevet. Kapittelet blir avsluttet
med en tabell der alle de inkluderte studiene er presentert og der vurderingen av den
metodiske kvaliteten presenteres.
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5 Presentasjon av hovedfunnene i studiene

Formalet med denne litteraturstudien er 8 undersgke problemstillingen «Hvilke
evidensbaserte behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, kan hjelpe barnet med
en forbedret maltidsatferd»? Forskningsspgrsmalene handler om tverrfaglighet,
logopeder og foreldre.

P& bakgrunn av denne problemstillingen vil hovedfunnene i de seks inkluderte studiene
bli presentert som en tabell og som en narrativ syntese. Studien har fire systematiske
oversiktsartikler, en innendeltakerstudie og en medisinsk oversiktsstudie. Det er
systematiske oversiktsstudier som vil bli tillagt mest vekt, siden de er fagfellevurderte
studier.

Tabellen gir en oversikt over forfattere og arstall, studiens formal og utvalg, funn knyttet
til ARFID og behandlingsmetoder, maltidsatferd, tverrfaglighet, logopeder og
foreldreinvolvering, i tillegg til andre funn som kan ha betydning for litteraturstudien.

Den narrative syntesen vil sammenstille funnene etter temaer. Del en er de inkluderte
studienes formal og utvalg. Del to vil handle om de ulike behandlingsmetodene. Hver
behandlingsmetode vil kort bli beskrevet i forhold til mal og resultater og metodens
evidens. S vil metodene knyttes opp mot maltidsatferd.

Del tre av sammenstillingen vil handle om tverrfaglighet og logopeders plass i dette
samarbeidet. Den siste delen handler om foreldre, siden de er viktige
samarbeidspartnere for bade det tverrfaglige teamet og for logopeder.
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Tabell 5 Oversikt over inkluderte studier og funn.

Forfattere og
3rstall

Studiens formal og utvalg

Funn knyttet til ARFID og behandlingsmetoder, maltidsatferd,
tverrfaglighet, foreldreinvolvering og en logopeds deltakelse

Biatek-Dratwa
med kollegaer,
2022

*Formal: gjennomga eksisterende
kunnskap om ARFID, presentere DSM-5
diagnosekriteriene, konsekvensene av
ernaeringsmangel og
h&ndteringsstrategier i ARFID.
*Systematisk litteraturgjennomgang av
PubMed og Science Direct fra 2012 -
2022. Totalt 5616 artikler. Data ble
samlet inn fra 3728 barn i alderen 4-7
3r. Andelen barn med ARFID var 1,3%.

*CBT er den best dokumenterte og effektive metoden. M3l som & gke det daglige inntaket og
eksponeres for mat for & utvide matutvalget. *FBT mobiliserer familier for & hjelpe barnet. FBT-
ARFID inkludert foreldreforsterkning ser ut til 8 passe alle ARFID-profilene, felles m&l som
vektgkning, utvidet matvalg og spiseatferd. *Food Chaining er et individuelt tilpasset program, for
& redusere angst og utvide matutvalget ved 8 legge vekt pd trygge produkter. Utfgres sammen med
FBT eller CBT. *FBI er en innovativ behandlingsstrategi. M3l som at barn ma lzere & akseptere
fglelser og opplevelser. Utfgres sammen med FBT eller CBT. *Foreldrenes tillit og samarbeid i den
terapeutiske prosessen viktig. Foreldrepress pavirker barnets spiseatferd negativt. Viktig med
forstdelsen om hva barnet sliter med i hverdagen. *Tverrfaglig team som tar hensyn til bade
biologiske, medisinske, psykologiske og miljgmessige faktorer og deres interaksjon.

Kambanis &
Thomas, 2023

*Formal: gjennomga litteraturen knyttet
til vurdering og behandling av ARFID ti
3r etter introduksjonen til DSM-5.
*Gjennomgang av artikler siden ARFID
kom i 2013.

*CBT-AR passer for alle ARFID profilene og viser evidens pa gjennomfgrbarhet og akseptabilitet.
M3l som regelmessig spising, vektgkning og variasjon i matutvalget. Resultat som forbedret psykisk
helse, matutvalget gkte med 17 nye matvarer, vektgkning og symptomnedgang p& ARFID. *FBT-
ARFID er en mulig effektiv behandling for barn med ARFID. Ml varierer i forhold til profilene og
behov og kan vaere gkt matutvalg, redusert angst og frykt for 8 spise, redusert maltidsvarighet,
forbedre ARFID symptomer, vekt og foreldres selvtillit. Foreldre lzeres opp til @ handle mot
upassende spiseatferd. Resultater viser til vektgkning og redusert alvorlighetsgrad. *IMI for barn
med pediatriske spisevansker. Et stort tverrfaglig behandlingsteam. Mal som & forbedre
ernaeringsstatusen, matutvalget og maltidsatferd som biteaksept og maltidsforstyrrelser. Resultater
som gkt matutvalg, bedret ernaeringsmessig kosthold, atferdsendring, som biteaksept og svelging
og en reduksjon i upassende maltidsatferd. * @kende evidens pd vansker pd tvers av en, to eller
alle tre profilene.

Rienecke med
kollegaer, 2020

*Formal: beskrive tre forskjellige
presentasjoner av ARFID og presentere
hvordan dem reagerte pd familiebasert
PHP.

*Litteraturgjennomgang og 3 kasuser.

*PHP og kortversjonen IOP blir beskrevet. PHP med FBT-prinsipper er anvendt atferdsanalyse og
atferdsmessig foreldreoppleering. Et tverrfaglig team er med i behandlingen. Ml som & lzere barnet
og foreldrene ulike teknikker. Om tygging pa begge sider av munnen, konsistenser og hvordan
unnga a gi etter nar barna ikke vil ha mat og om angsthandteringsstrategier. *Resultater som
vektgkning og mindre stress og redsel for & spise. *Det er behov for ulike behandlingstilnaerminger
til profilene. Metoden ser satt sammen av forstekningsbaserte metoder og FBT.

Rubio med
kollegaer, 2021

*Formal: gjennomga
atferdsbehandlinger ved bruk av fysiske
veiledningsprosedyrer.

*1 ni inkluderte artikler var det til
sammen 20 deltakere. Fysiske
veiledningsprosedyrer ble systematisk
evaluert for menn (65%) og kvinner
(35%), mellom 14 og 108 maneder.

*Prompt er en fysisk veiledningsprosedyre, med mal om a f3 barnet til 8 3pne munnen. Mal som &
gke matinntaket, gke biteaksept og munnrensing. Fysiske veiledningsprosedyrer er effektive for a
redusere aktiv og passiv upassende maltidsatferd og gke mataksept hos barn med alvorlige
ernaeringsvansker, samtidig som metodene er akseptable for foreldre. Metoden bgr benyttes i en
tverrfaglig setting, etter medisinsk godkjenning og oppfalging av fagpersoner. *Barn med
spisevanske bruker ofte upassende maltidsatferd (IMB), for a slippe & spise. Matvegring knyttet til
biteaksept, er bdde av aktiv og passiv art. *Milde problemer behandles med ernzeringsanbefalinger,
logoped eller ergoterapeut og foreldreoppleaering. * Finger- og sideprompt som er mest palitelig i
forhold til eksitererende forskningen. Prompt er en pdtrengende metode fordi det er fysisk bergring.

Tereshko med
kollegaer, 2020

*Formal: gjennomga ulike
spiseprosedyrer, effekten pa spiseatferd,
spiseprosedyrer uten bruk av

*Forsterkningsbasert prosedyre er en metode som bruk av fading og differensiell forsterkning.
Prosedyrene kan brukes isolert sett eller i kombinasjon for & gke mataksepten uten bruk av
patrengende metoder. M3l som 8 gke mat- eller vaeskeaksept og samtidig redusere upassende
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patrengende teknikker og redusere
upassende maltidsatferd.

* Analysert 21 fagfellevurderte
tidsskrifter fra 1980 og 2018. Totalt 31
deltakere ble inkludert fra de 21 studier.
Alle studiene var med tre eller feerre
deltakere. Deltakere i alderen 2-12 3r.

maltidsatferd. Resultater som bedret spiseevne, lindrende tilleggsvansker og redusert upassende
maltidsatferd. *Metodene har evidens for & benyttes for barn med ulike spisevansker. *IMB brukes
vanligvis for 8 slippe unna ubehageliges situasjoner. * Foreldres evne til gjennomfgring bgr vurderes
av behandlere. Ngdvendig med grundige funksjonsvurderinger, for 8 forstd spisevansken og tilpasse
behandlingen til beste for barnet. ARFID pavirkes av biomedisinske, fysiologiske, miljgmessige og
sosiokulturelle faktorer. Tverrfaglige team er viktig. Logopeder bgr vurdere oral motorisk funksjon.

* Barns spisevansker kan p§virke foreldre negativt, som stress, samspillet i familie.

Volkert med
kollegaer, 2021

*Formal: undersgke klinisk
presentasjonen, intervensjons-
karakteristikkene og resultatene for barn
som mottok IMI grunnet matselektivitet.
*Barn som var innlagt i IMI-programmet
fra juni 2014 til juni 2019. 63 av barna
oppfylte studieopptakskravene i Igpet av
disse 5 drene. Det fullfgrte 50 gutter og
10 jente, i alder 3-9 &r.

* IMI blir i gkende grad anerkjent som standarden for behandling av barn med spisevansker. M3l
som & introdusere et ernaeringsmessig kosthold og restrukturere foreldre og barn samspillet under
maltidene. Atferdsbehandling som forsterkning og stimulusfading benyttes, for introduksjon ny mat
og prosedyrer for bitefasthet. Resultater som forbedret maltidsatferd, raskere biteaksept,
munnrengjgring. Barna prgve ny mat, fikk redusert avvisningsatferd og de spiste mer per maltid.
*Foreldreopplaering er viktig for & overfgre effekter av behandlingen til hjemmet. *Evidens for at IMI
er en effektiv metode for barn med profil 2, som er alvorlig matselektivitet. *IMI-behandlinger
styres av et team av erneeringsfysiologer, psykologer, leger, sykepleiere, logopeder, ergoterapeuter
og sosialarbeidere. *Logopeder vurderer svelgesikkerheten og gir veiledning for & fremme
munnmotorikk og mattekstur.
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5.1 Syntese

I dette kapittelet skilles studiene fra hverandre ved bruk av nummeret pd studien, slik
som vist i tabell 4 og 5. I tillegg vil hver studie bli omtalt med den engelske forkortelsen
til behandlingsmetoden. Forkortelsene er som fglger: CBT-AR er kognitiv atferdsterapi for
ARFID, FBT-ARFID er familibasert terapi for ARFID, delvis sykehusinnleggelsesprogram er
PHP med kortversjon IOP, IMI er intensiv tverrfaglig behandling, IMB er upassende
maltidsatferd og FBI-ARFID er Feeling and bodyinvestigators ARFID.

5.2 Studienes formal og utvalg
Her blir studienes formal og utvalg sammenstilt.

5.2.1 Studienes formal

Formalet med studie 1 og 2 er 3 se pa den eksisterende kunnskapen om ARFID frem til
na, som i dette tilfellet er frem til 2022/23. Studie 1 har i tillegg som mal & presentere
diagnosen ARFID i sin helhet og samtidig se pa hvilke metoder som benyttes i
behandlingen av ARFID. Studie 2 har som mal @ se pd hvordan ARFD vurderes og hvilke
behandlingsmetoder som benyttes. Formalet med studie 3, 4, 5 og 6 er gjennomgang av
spesifikke behandlingsmetoder. Studie 3 ser p& PHP og IOP, studie 4 ser pa prompt som
er en fysisk veiledningsmetode, studie 5 ser pa forsterkningsbasert metode, mens studie
6 ser pa IMI. Spiseatferd nevnes i formalet av studie 5 og 6.

5.2.2 Studienes utvalg

Studie 1 har gjennomfgrt en systematisk litteraturgjennomgang i to ulike databaser i
perioden 2012 - 2022 og de hadde et funn pd 5616 artikler. Studie 2 har hatt en
gjennomgang av artikler fra 2013 og studie 3 har gjennomfgrt en litteraturgjennomgang.
Studie 4 har sett pd artikler fra 1978 til 2022. I studie 5 ble 21 fagfellevurderte
tidsskrifter i perioden 1980-2018 analysert. Studie 6 analyserte barn som var innlagt i
IMI-programmet fra juni 2014 til juni 2019.

Utvalget i studie 1 er 3728 barn i alderen 4-7 ar. Av disse 3728 barna hadde 1,3 % barn
ARFID. Utvalget i studie 3 er tre kasuser med barn i alderen 8-14 8r og det var to gutter
og en jente. I studie 4 var det med 20 deltakere i alderen 1,2 ar og 9 ar, 65 % gutter og
35% jenter. Totalt 31 deltakere er inkludert i studie 5, i alderen 2-12 &r. I studie 6 var
det 63 deltakere som oppfylte studiens inklusjonskriterier, det var 50 gutter og 10 jenter
som fullfgrte studien i alderen 3-9 &r.

Denne litteraturstudien bygger pa resultater fra studier med populasjon pa mellom 3-60
barn med ARFID i alderen 1,2 &r til 14 &r og artikler fra 1978-2022, med hovedvekt pa
perioden mellom 2013-2022.

5.3 Behandlingsmetoder

Her vil behandlingsmetodene som er funnet i de inkluderte studiene presenteres. Hver
behandlingsmetode vil kort bli beskrevet, far metodens mal og resultater blir fremstilt.
For at denne syntesen skal vaere koblet opp mot problemstillingen i oppgaven, vil de
evidensbaserte behandlingsmetodene som kan ha effekt pd barnets maltidsatferd bli
ekstra vektlagt i slutten av dette delkapittelet.
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5.3.1 Ulike metoder innen kognitiv behandling

Siden ARFID er en diagnose det fortsatt forskes mye pa, er det mange metoder som
benyttes i behandlingen av barn. Innen psykoterapi er det metodene CBT-AR, FBT-ARFID,
PHP/IOP, IMI og forsterkningsbasert metode som nevnes.

5.3.1.1 CBT-AR metoden

Bade studie 1 og 2 beskriver CBT-AR metoden. CBT-AR er en spesialisert behandling, der
metoden skreddersys og malene er individuelle ut fra barnas behov. I studie 1 star det at
malene med CBT-AR er & utvide matutvalget, ske matinntaket, redusere angst og
eliminere eller redusere ARFID-symptomene. Mens det i studie 2 star at det er ulike
behandlingsmal i hvert trinn i metoden og at det i tillegg er mal om vektgkning,
regelmessig spising og gkt variasjon. Resultater viser forbedret psykisk helse, gkt
matutvalg med gjennomsnittlig 17 nye matvarer, vektgkning og reduksjon i de
diagnostiske kriteriene for ARFID. Studie 2 refererer til at flere barn etter intensiv CBT
fikk gkt variasjonen i kostholdet, redusert matneofobi og den psykososiale funksjonen ble
forbedret. CBT viser evidens pad gjennomfgrbarhet, akseptabilitet og forelgpig effekt for
personer med ARFID fra 10 &r og oppover (2) og er den best dokumenterte og effektive
behandlingsmetoden for ARFID (1). Metoden ser ikke pa upassende maltidsatferd.

5.3.1.2 FBT-ARFID metoden

FBT-ARFID er beskrevet av studie 1 og 2. FBT-ARFID er tilpasset barn med ARIFD og
behandlingen har som mal 8 mobiliserer familier for & hjelpe barnet med & overvinne
spisevansken i to stadier. B&de studie 1 og 2 er enige om at behandlingsmalene og
behandlingsvarigheten avhenger av ARFID profilene og barnets behov. Malene kan vaere
vektgkning, redusert maltidsvarighet, gkt matutvalg, reduksjon av angst og bedring i
familiemaltidene med tanke pa spiseatferd kommer det frem i studie 2, mens studie 1
sier det er spiseatferd som & gke matvariasjonen, vektgkning, fleksibilitet og
familiemaltidene. Studie 2 viser til at resultatene bade for undervektige og normalvektige
barn er at de gikk opp i vekt og at alvorlighetsgraden av ARFID ble redusert etter
behandling. Den viser ogsa til en FBT-ARFID pilotstudie for barn i alderen 5-12 ar, der
resultatet viser at FBT-ARFID gir forbedre alvorlighetsgrad av ARFID-symptomer, vekt og
foreldres selvtillit. Funnene viser at FBT-ARFID er en mulig effektiv behandling for barn
med ARFID (2). Metoden ser pd upassende maltidsatferd.

5.3.1.3 PHP og IOP metoden

Studie 3 beskriver PHP-metoden som har med prinsipper fra FBT. IOP er kortversjon av
PHP. Metoden er en atferdsbasert foreldreopplaeringsmetode som bruker elementer som
differensiell forsterkning og foreldremodellering. Behandlingsmal kan vaere a gradvis
prgve ny og ikke-gnsket mat og @ gradvis eksponeres for stadig vanskeligere teksturer.
Det er ogsa viktig a laere barnet og foreldrene ulike teknikker, som & oppmuntre til
tygging pa begge sider av munnen og angsthandteringsstrategier. Behandlingsmalene
kan ogsa variere etter ARFID-profilene. Resultater ved bruk av PHP er vektgkning, fjerne
frykt for & spise, gkt mengde, mindre stress og angst for & spise. Psykoedukasjon og
veiledning er avgjgrende for & gjere endringene med & gjenopprette barnas helse, og
samtidig kan en spesialist analysere de unike faktorene som opprettholder en upassende
maltidsatferd hos barn med ARFID. Om evidens sier studie 3 at PHP har en viss stgtte for
effekt, siden FBT har god evidens.
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5.3.1.4 IMI metoden

IMI som metode nevnes av studie 2 og 6. Behandlingen foregdr pa sykehus pa dagtid
eller ved dggnbehandling, der barnet fglges opp gjennom flere maltider per dag av et
stort tverrfaglig behandlingsteam. En innleggelse kan vare fra 40 dager til 2 maneder.
Malet med IMI behandlingen er & forbedre ernaeringsstatusen, matutvalget og
maltidsatferd som biteaksept og maltidsforstyrrelser. Ved a benytte ulike atferdsmetoder
som forsterkning og stimulusfading for & sakte introdusere ny mat og prosedyrer for
bitefasthet (6). Resultater viser at barn utvider matutvalget sitt, et mer ernaeringsmessig
komplett kosthold, betydelig atferdsendring, som biteaksept, svelging og en reduksjon i
upassende maltidsatferd og dette enes bade studie 2 og 6 om. Studie 6 finner ogsad gode
resultater i forhold til munnrengjgring. IMI er standarden for omsorg for barn med
pediatriske spisevansker og der mange vil oppfylle kriteriene for ARFID. Sammen stgtter
funnene at IMI er en effektiv behandling for barn med ARFID og alvorlig matselektivitet.

5.3.1.5 Forsterkningsbasert metode

Studie 5 ser pa forsterkningsbasert metode. I denne studien er forutgaende eller
forsterkningsbasert prosedyre en atferdsbehandling. Disse prosedyrene kan isolert sett
eller i kombinasjon gke mataksepten hos barn uten bruk av patrengende metoder. Som
forsterkere kan fading, forming, modellering og differensiell forsterkning av alternativ
atferd benyttes. Malet med forsterkningsbasert metode er a8 redusere symptomer pa
ARFID, gke mataksepten, gke oral aksept for mat og vaeske og redusere upassende
maltidsatferd. Resultater kan veere bedret spiseevne, lindrende symptomer p@ ARFID og
redusert upassende maltidsatferd. Metoden har evidens for 8 benyttes for barn med ulike
spisevansker og det er fading og differensiell forsterkning som kommer best ut.

5.3.2 Metoder med blandet tilnaerming

Det er som sagt mange metoder som benyttes i behandlingen av barn. Det finnes en del
metoder med blandet tilnazerming og disse vil nd sammenstilles. Disse metodene er
Prompt, Food chaining og FBI.

5.3.2.1 Prompt som metode

Prompt er en fysisk veiledningsprosedyre for apen munn. Veiledningen utfgres enten ved
bruk av ord eller fysisk bergring av barnet i ansiktet med hand, finger eller bgrste. Malet
er & forebygge upassende maltidsatferd, som er atferd barn benytter for & slippe & bli
presentert for mat eller bittaksept. Ellers er malene 8 gke matinntaket, gke bittaksept,
munnrensing, ske mengden spist og forbedret maltidsatferd. Dersom Prompt fungerer
som gnsket, kan det fgre til raskere bittaksept med mindre upassende maltidsatferd. Den
fysiske veiledningsprosedyren Prompt har vist seg & veere effektive for & redusere bade
aktiv og passiv upassende maltidsatferd og gke mataksept hos barn med alvorlige
ernaeringsvansker. Prompt bestar av finger-, side-, kjeve- og NUK-bgrste Prompt. Det er
finger- og sideprompt som er mest palitelige i forhold til den forskningen som eksisterer.

5.3.2.2 Food chaining som metode

Food chaining er en metode som ofte benyttes sammen med CBT/FBT. Food Chaining er
et individuelt tilpasset program, som bygger pa helselaere og psykoterapi. For 8 redusere
angst hos barn med ARFID, er det viktig a starte med trygge produkter. Et eksempel pa
Food Chaining kan da se ut som fglger: toast med en liten mengde smgr eller vafler med
et annet mel, f.eks. Hvilke produkter som oppfattes som trygge av ARFID-pasienter er en
viktig del av terapien og bgr aksepteres av familien, barnehage, skole og fagpersoner.
Malet er & utvide matutvalget ved & legge vekt pa lignende egenskaper mellom et trygt
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produkt og et som de rundt barnet gnsker eller barnet gnsker a introdusere i barnets
kosthold. Food chaining utfgres alltid sammen med FBT eller CBT og evidensen til
metoden knyttes til de rene terapimetodene.

5.3.2.3 FBI som metode

FBI er en kreativ behandlingsstrategi, for barn mellom 4 0g10 ar. Det er en
eksponeringsterapi utviklet for angst og gastrointestinale vansker. Metoden ser pa indre
folelser og opplevelser, bade behagelig og ubehagelige. Metoden bgr stgttes av
psykoterapeutiske terapier, som CBT (1). Malet er at barn lzerer & akseptere fglelser og
opplevelser gjennom lek og Igse problemer knyttet til unnvikende/restriktiv av matinntak
som fglge av ubehagelige kroppsfglelser. Med gnske om at effekten av a8 undervise i
selvbevissthet, kan redusere fglelsen av angst og gke aksepten for disse fglelsene. Som
med Foodchaining sa er denne metoden bruket sammen med FBT eller CBT og resultater
og evidens knyttet sammen med de metodene.

Metodene CBT, Food chaining og FBI vil ikke bli en del av syntesen videre, siden de
metodene ikke inkludere upassende spiseatferd (1).

5.4 Behandlingsmetoder som kan ha effekt pa et barns
maltidsituasjon

Ved en ytterligere gjennomgang av de inkluderte studiene, for & undersgke om metoden
har IMB som mal i behandlingsmetoden. Metodene som nevner IMB er CBT-ARFID, IMI,
PHP med FBT, forsterkningsbasert metode og Prompt (1, 2, 3, 4, 5, 6).

IMB er en negativ forsterker som opprettholder spisevansker (5). Studie 4 sier at barn
med spisevansker ofte bruker upassende maltidsatferd for & slippe unna ubehagelige
situasjoner for dem, som & bli presentert for mat eller bittaksept. Barn lzerer seg at
dersom hodet snus vekk, sd hindrer det mat & komme inn i munnen eller at det 8 kaste
opp farer til at foreldrene avslutter maltidet. I begge tilfellene bruker barnet en atferd
som fgrer til at barnet slipper & spise og den upassende maltidsatferden blir negativt
forsterket og barnet vil mest sannsynlig prgvde denne atferden igjen. Matvegring knyttet
til bittaksept, det 3 sette tennene i mat, er bade av aktiv og passiv art. Aktiv matvegring
er upassende maltidsatferd som a snu seg bort, dytte bort skjeen eller kaste ting, mens
passiv spisevegring betyr 8 holde leppene sammen eller knipe tennene sammen sa lenge
at foreldrene gir opp.

FBT-ARFID oppfordrer foreldre til & handle mot upassende spiseatferd, ved & fremheve
den negative effekten denne atferden har p& barnet, familien og utvikling til barnet og er
dermed en laeringsprosess for atferdsendring (2). Studie 2, 4, 5 og 6 har alle mal om &
endre maltidsatferden, studie 3 spesifiserer dette ved & analysere de unike faktorene
som opprettholder en upassende maltidsatferd. Ellers viser studiene viser til bedring av
upassende maltidsatferd ved & se pa biteaksept som at barnet innen matvaren har blitt
presentert 15 ganger har bitt i produktet. De ser ogsd pa svelging og munnrengjgring
som betyr at innen det har gatt 30 sekunder skal barnet ha svelget maten og det kan
maksimalt vaere igjen en bit pd stgrrelse med en peangtt. Det handler ogsa om & gke
mataksepten, gke oral aksept for mat og vaeske og prompt har vist seg a veere effektive
for & redusere bade aktiv og passiv upassende maltidsatferd.

31



5.5 Tverrfaglighet

Denne delen av sammenstillingen vil handle om tverrfaglighet, tverrfaglige team og
logopeders plass i dette samarbeidet. Alle studiene viktigheten av tverrfaglighet. Det er
stor variasjon i antall deltakere i det tverrfaglige teamet, avhengig av metoder og
malsetting for behandlingen. Logoped nevnes av fire av de seks inkluderte studier.

5.5.1 Hvorfor er tverrfaglighet viktig i ARFID

Tverrfaglighet er knyttet til det & finne den best egnede behandling til et barn med
ARFID, og det krever bred kunnskap om spisevansker. ARFID er en heterogen vanske og
det anbefales i studiene at et team av spesialister jobber sammen, fra
diagnostiseringsprosessen starter, gjennom analysen av kartleggingen og til det
konkluderes med hva det er det enkelte barn trenger av behandling. Det er viktig med
grundige funksjonsvurderinger, for a forsta spisevansken og tilpasse behandlingen til
beste for barnet. Det bgr vaere et tverrfaglig samarbeid grunnet den komplekse i
spisevansken som pavirkes av flere biomedisinske, fysiologiske, miljgmessige og
sosiokulturelle faktorer (2, 3, 5, 6). A forstd pasienten med en spiseforstyrrelse som
ARFID ser ut til & veere en ekstremt viktig del av hele den terapeutiske prosessen. Barn
med ARFID har behov for en terapeutisk behandling som er sasmmenhengende og
tilpasset barnets alder, utvikling og alvorlighetsgrad. Samarbeid med foreldre er en viktig
del av det tverrfaglige teamets arbeidet, der de sammen definerer mal og forventninger.
Prompt er en patrengende metode og bgr brukes med forsiktighet i en tverrfaglig setting,
etter medisinsk godkjenning og oppfaglging av fagpersoner (4).

5.5.2 Hvilke faggrupper er med i det tverrfaglige teamet

De ulike behandlingsmetodene har noe ulik praksis med hvilke profesjoner de har med i
det tverrfaglige teamet, som avhenger av type behandling og av behandlingens
malsetting. FBT metoden krever faerrest faggrupper, mens de med blandet tilnserming
involverer flest faggrupper. Det er anbefalt at et tverrfaglig team og teamets fagpersoner
tilpasses i hver enkelt sak. Studie 2 sier at ulikhetene mellom behandlingsmetodene CBT,
FBT og IMI blant annet handler om hvilke faggrupper som kreves for behandling.

Det tverrfaglige teamet i FBT, kan bestd av barnelege, psykiater, sykepleier og nevrolog
(2). IMI har et stort tverrfaglig behandlingsteam bestdende av psykolog, leger,
sykepleier, ernaeringsfysiolog, logoped, ergoterapeut, sosionom, psykiater og
sosialarbeider (2, 3, 6). Et tverrfaglig team er ngdvendig nar man behandler pasienter
med lav vekt eller ernaringsmessig vansker, mens mindre vansker kan behandles av en
psykolog med ekspertise innen ARFID (4). Siden forsterkningsbasert metode, PHP, Food
chaining og FBI alle er metoder som gjgres sammen med FBT eller CBT, s& vil
faggruppene til disse metodene vaere de samme som disse metodene, med unntak av
studie 3, som ikke nevner logoped, noe FBT i utgangspunktet gjar.

5.5.3 Hvilke behandlingsmetoder inkluderer logoped

Det er stadig sterkere bevis som stgtter bruken av atferdsmessige tilnaerminger i
behandlingen for barn med ARFID, som FBT-ARFID og IMI. En logoped ma samarbeide
med andre medlemmer i teamet for 3 overvake svelgesikkerheten for barnet, i den
behandlingen som er bestemt tilbudt barnet og veilede i forhold til munnmotorikk og
mattekstur og eksisterende eller nye diagnoserelaterte bekymringer (6). IMI er en
behandlingsmetode som tilbys barn med PFD, som ogsa inkluderer ARFID. Barna stgttes
gjennom flere maltider per dag og overvakes av et stort tverrfaglig behandlingsteam,
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som blant annet inkluderer logoped (2, 6). Det er viktig med grundige
funksjonsvurderinger, for & forstd spisevansken og tilpasse behandlingen til beste for
barnet og en logoped bgr vurdere oral motorisk funksjon (5). Neermere 40 % av alle barn
opplever noe problematisk maltidsatferd i kortere perioder frem til seks &rs alderen. De
fleste problematiske spise- og maltidsatferder gar over av seg selv. Milde
ernaringsproblemer som ikke gar over av seg selv, kan behandles med generelle
ernaeringsanbefalinger, foreldreopplaering, logopedbehandling eller ergoterapi (4).

5.6 Foreldre

I denne delen av sammenstillingen vil det handle om foreldre. Alle de inkluderte studiene
trekker frem viktigheten av & inkludere foreldrene, de er viktige samarbeidspartnere for
bade det tverrfaglige teamet og for logopeder. Noen familier finner det vanskelig &
benytte ulike behandlingsmetoder. Foreldrenes oppfattelse av en gitt metode er
avgjgrende, fordi de ma samtykke til bruk av metoden og viderefgre metoden etter endt
behandling, for 8 opprettholde fremgangen eller for & fortsette den gode utviklingen (5).

5.6.1 Foreldreinvolvering i de ulike behandlingsmetodene for ARFID

Bade FBT-ARFID og IMI vektlegger familieengasjement for barn. FBT-ARFID legger vekt
pa sterkt foreldreengasjement i behandling av barn, saerlig nar det gjelder a8 gke
matvolum, matvariasjon og matutvalg. Metoden legger vekt pa foreldres selvtillit, og
endringer hos foreldrene henger sammen med forbedringer i barnets vektstatus. I en av
fasene blir foreldrene oppfordret til & handle mot upassende spiseatferd, ved 8 fremheve
den negative effekten denne atferden har pa barnet, familien og utvikling til barnet og er
dermed en lzeringsprosess for atferdsendring (2).

I IMI har den hgyeste graden av behandlingsfullfgring og tilneermingen virket akseptabel
for foreldrene. Foreldre gir tilbakemelding p& at de er forngyde med behandlingsmetoden
og at de ser bedring i barnets spisevanske. De er viktige samarbeidspartnere og
deltakere i behandlingen. Foreldreopplaering er viktig for 8 overfgre effekter av
behandlingen fra klinikken og til hjemmet, ndr dette gjennomfgres far foreldrene en
maltidsplan og tidsplan for kveldene og helgene fgr utskrivning (2, 6).

I PHP med FBT prinsipper er foreldrene involvert i behandlingen pd mange mater, som 3
sette sammen meny, folge opp programmet hjemme og f& opplaering i ulike metoder (3).

I Prompt lzeres foreldrene opp i fysiske veiledningsprosedyrer fgr utskrivning. Metoden
oppleves som akseptabel for foreldre, selv om metoden er patrengende. (4).

I forsterkningsbasert metode bgr behandlere vurdere foreldres evne til 8 gjennomfgre
evidensbaserte intervensjoner som er hensiktsmessige for & behandle spisevansken og
tilpasse behandlingen med dette i tankene (3, 5). Det er ogsa en mulighet at
patrengende behandling kan brukes av behandlere, mens mindre patrengende
behandling overfgres til hjemmet (5).

5.6.2 Foreldrenes sarbarhetsfaktorer

Spisevansker hos barn kan pavirke foreldre negativt. Foreldre opplever gkt stress og
press, lav selvsikkerhet, skam og dette kan pavirke forholdet mellom foreldrene og naer
familie og til barnet. Disse faktorene kan gi en redusert familiefglelse, noe foreldre
rapporterer om (4). Foreldres reaksjoner pa barnets maltidsatferd, kan ha stor
pavirkning pa varighet pa spisevansken. Foreldre er villige til & prove alt for & oppmuntre
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og fa barnet sitt til 3 spise, ved & leke, lokke og belgnne, men disse metodene kan ofte
forverrer spiseatferden pa flere omrader (2). Nar behandlingsmetode skal velges, skal
det vaere med foreldrenes samtykke, dette er med pa 8 oke aksepten til prosedyren hos
foreldene (5). Foreldre kan bli s& bekymret for sitt barns helse at de presser barnet og
det kan fa konsekvenser, sa foreldrenes maltidspraksis kan vaere av betydning for
utviklingen av spisevansken og samspillet mellom barn og foreldre (5).

5.7 Oppsummering

I dette kapittelet har funnene i de inkluderte studiene blitt presentert gjennom en
narrativ syntese, bade i en tabell og delt opp i fire hovedtemaer. Temaene var formal og
utvalg, behandlingsmetoder, tverrfaglighet og foreldre. Behandlingsmetoder med evidens
0g som ser pa upassende maltidsatferd er fem metoder og det er FBT-ARFID, IMI, PHP,
Prompt og forstekningsbasert metode. I neste kapittel vil den narrative syntesen og funn
fra teorikapittelet diskuteres opp mot hverandre.
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6 Diskusjon

Malet med denne litteraturstudien var & undersgke hvilke evidensbaserte
behandlingsmetoder for barn med ARFID som har som mal & gi barnet og foreldrene en
forbedret maltidsituasjon og dermed en bedret livskvalitet for barnet og familiefungering.
Dette kapitlet diskuterer studiens funn i lys av problemstillingen. Problemstillingen er
fglgende:

Hvilke evidensbaserte behandlingsmetoder rettet mot barn med ARFID, kan hjelpe
barnet med en forbedret maltidsituasjon?

Diskusjonskapitlet vil bli delt i tre deler. I den fgrste delen vil det bli gitt en kort
beskrivelse av hoved funn og metode refleksjon. I den andre delen vil problemstillingen
bli diskutert og i den tredje delen blir forskningsspgrsmalene diskutert. I dette kapittelet
vil de inkluderte studiene blir referert til ved bruk av tall, som i tabell 4. Mens artikler fra
teoridelen blir referert til pa ordinaer mate.

6.1 Hovedfunn og metoderefleksjon

6.1.1 Kort beskrivelse av hovedfunn

Denne litteraturstudien fant fem evidensbaserte behandlingsmetoder som kan hjelpe
barn med ARFID og foresatte til en forbedret maltidsituasjon. Metodene er funnet i de
inkluderte studiene og det inkluderer familiebasert terapi, intensiv tverrfaglig behandling,
delvis sykehusinnleggelsesprogram, forsterkningsbaserte metoder og Prompt, og alle har
som mal 3 begrense eller fjerne upassende maltidsatferd. Familiebasert terapi og intensiv
tverrfaglig intervensjon har best evidens, mens Prompt har lite evidens. Metodene er
enige om betydningen av & involvere foreldrene i behandlingen (1, 2, 3, 4, 5, 6). Det er
stor variasjon i forhold til hvilke fagpersoner som er en ngdvendig og hensiktsmessig del
av behandlingen, men alle er enige om viktigheten av tverrfaglighet. Logopeder er
involvert i fire av fem metoder. Flere studier viser til at behandlingsmetodene har ulike
mal knyttet til de ulike ARFID-profilene, og at metodene far ulike resultater knyttet til
dette. De studiene som ser p& maltidsatferd hos barn, er de studiene som bruker
elementer fra ulike metoder og som har tverrfaglige team med flest faggrupper. Foreldre
er viktig, uten et godt samarbeid med dem er det vanskelig & se for seg forbedret
maltidsatferd.

6.1.2 Metode refleksjon

Som det kom frem i metodekapittelet, er det seks inkluderte studier i oppgaven. Fra
studie 1 blir det bare referert til FBT, siden det er den studien som har mal om forbedret
maltidsatferd. Alle studiene i litteraturstudien var heterogene og undersgkte ulike
behandlingsmetoder. Studie 3, 4, 5 og 6 undersgkte enkeltstudier, mens studie 1 og 2
undersgkte flere metoder. Metodene vektla maltidsatferd, tverrfaglighet, logopeder og
foreldresamarbeid, med unntak av CBT-AR, FBI og Food chaining fra studie 1. Det var
stor variasjon i populasjonen og det varierte fra 2 til 63 barn i alderen 1,2 til 12 &r. Ingen
av studiene benyttet kontrollgruppe. Artiklene ble publisert mellom 1978 og 2022, men
med hovedvekt pa perioden 2013 - 2022.
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Fire av studiene var systematiske litteraturstudier, en studie var en innendeltakerstudie
og en studie var en medisinsk oversiktsstudie. Kvaliteten pa studiene virker av god
kvalitet, siden det er tre studier med middels kvalitet og tre studier med hgy kvalitet.
Den hgye kvaliteten pa studiene indikerer reliabilitet og validitet og at en kan stole pa
resultatene og funnene i studiene. Innen behandlingen av ARFID er dette spesielt viktig,
siden det per na ikke foreligger noen anbefalt behandlingsmetode. Behandlingsmetoder
for andre spisevansker tilpasses og prgves ut pa barn med ARFID, for 8 finne evidens pa
egnethet for ARFID. P38 bakgrunn av dette, ser det ut til at litteraturstudie var en egnet
mate & svare ut problemstillingen.

Litteratursgket ble gjennomfgrt vdren 2023, med det siste sgket gjennomfgrt 28. april
2023 i fire ulike databaser. Andre databaser og andre sgkeord kunne vart benyttet og
det ville antakelig gitt andre resultater. Fra de inkludert studiene er det nd med fem ulike
behandlingsmetoder og IMB. At det er fem metoder som ser pa maltidsatferd er bra,
derfor vurderes det dit hen at disse studiene dekker de behandlingsmetodene som det er
hensiktsmessig & ha med.

6.2 Problemstillingen

I denne delen blir problemstillingen diskutert i lys av funn fra de inkluderte studiene og
litteraturstudiens teoridel.

6.2.1 Evidensbaserte behandlingsmetoder

De som forsker pa ARFID er enige om at det er for lite kunnskap om ARFID, bade hos
fagpersoner og hos folk flest. I tillegg er det stor enighet om at det ikke foreligger noen
anbefalinger p& hvilke behandlingsmetoder som er best egnet for barn med ARFID (1, 2,
3, 4, 5, 6). Bryant-Waugh et al. (2021) sier at til tross for gkt forskning og stor interesse
rundt ARFID, s& foreligger det ikke noen evidensbaserte fgringer for hvilke
behandlingsmetoder som er best egnet, hvor og hvordan det best kan gjennomfgres. Slik
jeg ser det, kan det vaere flere drsaker til at det tar lang tid 8 gjennomfgre kontrollerte
forsgk og godt utformede undersgkelser og pafglgende evidensbygging. I tillegg kan det
komme av at ARFID er en heterogen diagnose og at de ulike profilene til ARFID er i
behov av ulik oppfglging og behandlingsmetode og dette pavirker evidensbyggingen.
Dette vanskeliggjgr situasjonen for behandlere, barn og familier. For behandlere og
logopeder handler det om kravet om & arbeide etter evidensbasert praksis, holde seg
oppdatert pa kunnskap om ARFID og tilby det som er best egnet og anbefalt til barnet
med ARFID til enhver tid (Bryant-Waugh et al., 2021; Haaland-Johansen, 2007). Det
som tydelig har kommet frem er at barn med ARFID har behov for tverrfaglig oppfalging
med tanke p& vurdering og behandling. Studie 1, 2, 3, 4, 5 og 6 peker pa at klinisk
behandling er egnet for mange, mens de mest alvorlige tilfellene kan kreve
sykehusoppfglging. Funnene er i trdd med teorien, og Bryant-Waugh et al. (2021)
fremhever ogsa at barn med ARFID trenger klinisk behandling, men at alvorlige tilfeller
kan trenge tverrfaglig oppfglging og mulig innleggelse. Funnene samsvarer med Feillet et
al. (2019) som trekker frem at alvorlighetsgraden pd ARFID har betydning for hvilken
oppfglging som trengs. Salatto et al. (2023) stgtter opp om dette. For barn med
spisevansker som ARFID er det ngdvendig med ngyaktig diagnose og grundig vurdering
for 8 avdekke terapeutiske behov, for a tilby barnet den beste tilpassede behandlingen.
Utfordringen med dette er manglende evidensbaserte behandlinger. Slik bade teorien
flere studier papeker, kreves det adekvat kompetanse om ARFID og tverrfaglighet for
best & kunne favne alle aspekt ved ARFID. Diagnosen er omfattende at tverrfaglighet er
ngdvendig for a iverksette en evidensbasert behandling (Salatto et al., 2023).
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6.2.2 Behandlingsmetoder med mal om forbedret maltidsatferd

Det er behandlingsmetodene FBT og IMI som har best evidens og som har upassende
maltidsatferd med som mal behandlingen (1, 2, 6). PHP, forsterkningsmetode og Prompt
har noe evidens eller evidens pa deler av metoden (3, 4, 5). Studie 2 og 6 beskriver IMI
som den metoden som i gkende grad blir standarden for spisevansker hos barn.

6.2.2.1 Familiebasert terapi

FBT er beskrevet i studie 1 og 2. I studie 1 fokuserer behandlingsmalene pa spiseatferd,
som gkt variasjon, vektgkning og gkt matutvalg og familiemaltider. Studie 2 er mer
detaljert i beskrivelsen av FBT og trekker inn begrepet vedlikeholdsmekanismer,
begrepet omhandler &rsakene til at spisevansken opprettholdes. I behandlingen ses det
blant annet pa foreldres myndiggjgring og det 8 endre upassende spiseatferd. Malet med
behandlingen varierer etter hvilken ARFID-profil som er mest fremtredende, selv om et
barn kan ha vansker pa tvers av alle tre profilene. Barn som mottar behandling i form av
FBT har behandlingsmal som for eksempel gkt variasjon og matutvalg, redusert
maltidsvarighet og vektgkning. En viktig del av behandlingen handler om nettopp
maltidsatferd, og foreldre laeres opp til hvordan de skal handtere upassende
maltidsatferd.

6.2.2.2 Intensiv tverrfaglig behandling

IMI er beskrevet av studie 2 og 6. Behandlingsmalet i studie 2 inkluderer forbedret
ernaeringsstatus, gkt matutvalg og maltidsatferd. Maltidsatferden handler eksempelvis
om biteaksept, munnrengjgring og maltidsforstyrrelser i sammenheng med unnvikende
og restriktiv spising. I behandlingen stgttes barnet og foreldrene gjennom flere maltider.
Studie 6 er mer utfyllende i sin beskrivelse av IMI. Ett av malene er & strukturere
maltidet og samspillet mellom barn og foreldre under maltidet. Behandlingsmalene er for
eksempel stimulusfading for @ sakte introdusere ny mat og plan for biteaksept og
svelging.

6.2.2.3 Delvis sykehusinnleggelsesprogram

PHP er beskrevet av studie 3. Et av malene er & gradvis eksponere barnet for 8 prgve ny,
stadig vanskeligere teksturer, biteaksept og finne faktorene som opprettholder
upassende maltidsatferd, for @ forbedre disse. Barn og foreldre lzerer nye teknikker.
Malene variere etter ARFID-profilene.

6.2.2.4 Forsterkningsbasert metode

Studie 5 beskriver forsterkningsbasert metode, der ulike prosedyre for @ gke
spiseatferden hos barn benyttes. Prosedyrene som blir benyttet er fading, differensiering
og modellering, en metode som ikke er patrengende. Prosedyrene kan brukes enten
isolert sett eller i kombinasjon. Behandlingsmalet er & gke mataksepten og redusere
upassende maltidsatferd. Fading og differensiell forsterkning er prosedyrene som har
best evidens.

6.2.2.5 Prompt

Studie 4 ser pd Prompt. Prompt er en fysisk veiledningsprosedyre, der den som gir
barnet mat enten forklarer barnet verbalt hva det skal gjgre eller som fysisk ved bruk av
hand eller finger viser barnet hva det skal gjgre. M3let med prosedyren er at barnet
opplever gkt matinntak og mataksept. Promp er en patrengende metode, fordi den
inkluderer fysisk bergring i barnets ansikt.
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6.2.3 Upassende maltidsatferd

IMB er ofte forbundet med spisevansker. Det avgjgrende at upassende maltidsatferd blir
riktig vurdert og behandlet (Hodges et al., 2020). I trad med Hodges et al. (2020), fant
0gsa studie 4 at barn benytter upassende maltidsatferd for & unnslippe matpresentasjon
eller aksept av bittet. For & redusere den upassende maltidsatferden, er det viktig &
behandle alle variablene av den upassende maltidsatferden (Kirkwood et al., 2021). Det
vanligste ved IMB er hodevending, banking med skje, aggresjon og tildekking av
ansiktet. Den mindre vanlige atferden er @ kaste mat eller redskaper, si negative ord
eller sutre, oppkast, selvskading og spytting for @ nevne noen (Hodges et al., 2020). Slik
som Hodges et al. (2020) beskriver, fant studie 4 at barn kan eksempelvis lzere at det &
bruke IMB, som & snu hodet vekk fra bittet, fysisk hindrer mat i 8 komme inn i munnen
eller at oppkast kan fgre til at foreldrene avslutter maltidet. I begge tilfeller har barnet en
atferd som gjor at barnet unngdr & spise og dermed er IMB negativt forsterket, og barnet
vil sannsynligvis bruke IMB igjen for 8 unnga spising. P& bakgrunn av funnene fra studie
4, er det stor sannsynlighet for at behandlingen av upassende maltidsatferd direkte eller
indirekte kan fgre til forbedringer i spisevansken pa et eller flere omrader. Dersom barnet
ikke far behandling for sin upassende maltidsatferd, uttrykker Hodges et al. (2020) at det
kan resultere i vansker med & fa i seg tilstrekkelig ernaering, hemme normal vekst og det
kan forarsake skade pa barnet eller andre.

FBT sin malsetting er forbedret maltidsatferd. Alle som blir behandlet av metoden blir
vurdert opp mot vedlikeholdsmekanismer, hvor maltidsatferd er en av disse
mekanismene. Uavhengig av behandlingsmalet, blir foreldre oppfordret til & handle mot
maltidsatferden. Studie 2 papeker at malet for FBT delvis nddd dersom barnet lar
foreldre og behandler snakke om foreldrenes hdndtering av maltidsatferden og
laeringsprosessen for atferdsendring starter. Dette er i motsetning til hva studie 4 fant
om Prompt, som viser at forbedret maltidsatferd krever fysisk prompting. I Prompt
fremkommer det at ved 3 la skjeen veere fremme selv om barnet snur bort hodet, vil
denne forsterkningen veere effektiv for & redusere aktiv og passiv IMB og arbeidet med
gke mataksepten hos barn. Bittaksept, munnrensing og maltidsatferden ble forbedret ved
bruk av IMB. Ibafez et al. (2020) fant at kjeveprompt sammen med IMB bidrar til
forbedret maltidsatferd, og disse funnene samsvarer med studie 4. I likhet med studie 4
som viste forbedret maltidsatferd ved bruk av forsterkning, viser studie 3 og 5 at
forsterkende atferdsbehandlingsmater sammen med IMB forbedrer ulike elementer av
spiseatferden, reduserer symptomer pa8 ARFID og reduserer upassende maltidsatferd. I
likhet med studie 4 og 5, undersgker ogsa studie 6 atferdsbehandlingsmetoder. I IMI blir
bittaksept og munnrengjgring sammen med IMB beskrevet som maltidsvariabler.
Resultater ved bruk av IMI viser gkt matvariasjon, forbedret naeringsinntak og
maltidsatferd.

6.2.4 Behandlingsmetoder med liten eller ingen evidens

Prompt er en metode med fire ulike veiledningsprosedyrer og med stor variasjon i forhold
til hvordan de utfgres innen de ulike prosedyrene. I studie 4 kom det frem at
fingerprompt og sideprompt gkte i effekt i denne studien, mens kjeveprompten er den
mest undersgkte prosedyren. Forfatteren selv mener dette er problematisk, fordi dette
forer til at de ulike promptene benyttes pa ulike mater og dermed utfgres uten nok
evidens, i tillegg er Prompt en patrengende metode, og da er det viktig at det utfgres pa
rett mate (4). Denne problemstillingen stgtter studie 5. Studien fremmer viktigheten av &
undersgke bruken flere alternative metoder, som ikke er s& patrengende, men som kan
gi lignende resultater. Det kommer tydelig frem at ved a finne alternative metoder som
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er evidensbaserte sa kan dette skjerme barn, sa de ikke utsettes for evidensbaserte
metoder (5). Studie 4 papeker at det er viktig at forskere og klinikere gker kvaliteten pa
deres behandlingsevalueringer. Jeg anser dette for & veere en interessant problemstilling,
jeg ser likheter mellom bruken av gvelsene i Prompt og hvordan gvelsene blir utfgrt i OPT
(se kapittel 2.5.2). Begge metodene vil bli karakterisert som patrengende og som utfgres
pa barn, selv om det er lite eller ingen evidens pa metoden som utgves. OPT er en
metode som spesielt logopeder benytter i sitt arbeid med barn med spisevansker.

Hvilke endringer utgjer en forbedret maltidsatferd for barnet? En forbedret maltidsatferd
for barnet vil ha innvirkning pa barnet og hele familien. Barnet vil oppleve mindre press
fra foreldrene og mindre stress under maltidene, familiemaltidene vil ha en hyggeligere
atmosfaere der alle slapper bedre av og foreldrene er trygge pa at barnet far i seg nok
eller mer naering. Foreldrene har leert seg hensiktsmessig metoder som de tar med seg til
maltidene, ARFID-symptomene er redusert og barnets livskvalitet kan veere forbedret.

6.3 Forskningsspgrsmalene

I denne delen vil viktigheten av tverrfaglighet i arbeidet med barn med ARFID og
hvordan logopeder og forelderen inkluderes i behandlingen av barn med ARFID for
forbedret maltidsatferd bli diskutert.

6.3.1 Tverrfaglighet

Barn med ARFID er i behov av en terapeutisk behandling som er sammenhengende og
tilpasset barnets alder, utvikling og alvorlighetsgrad. Studie 1 fant at samarbeid med
foreldre er en viktig del av det tverrfaglige arbeidet, der de sammen definerer mal og
forventninger. Funnet er i tr&d med hva Feillet et al. (2019) hevder, da de uttrykker
viktigheten av 8 inkludere foreldrene i det malrettede arbeidet og la foreldrene fa
eierskap i malene og forventingene, slik at det er stgrre sjans for at behandlingen lykkes.
Funnen er i trdd med Gosa et al. (2020), som ogsa fremhever viktigheten av et
tverrfaglig samarbeid mellom det tverrfaglige teamet og foreldrene. Videre begrunner
studie 1 viktigheten av det tverrfaglige samarbeidet som fglge av at spiseprosessen
pavirkes av biomedisinske, fysiologiske, miljgmessige og sosiokulturelle variabler, sa vel
som at foreldre og barn samspillet vurderes og dette gjgr at tverrfaglig samarbeid er
seerdeles viktig. Argumentasjonen far ogsa stgtte fra teoretisk hold da Gosa et al.
(2020), Milano et al. (2019) og Tereshko et al. (2021) anerkjenner viktigheten av de
multifaktorielle variablene som pavirker spiseprosessen. Studie 1 trekker frem
viktigheten av 8 forsta barnet med en spisevanske som ARFID som en helt essensiell
grunnpilar i den terapeutiske prosessen. Dette star ogsa i trad med Feillet et al. (2019),
som fgyer seg til viktigheten av @ danne en forstdelse av barnet med ARFID. Cunliffe et
al. (2022) legger til at det foreldre gnsker mest av alt, er forstaelse.

Det kan vaere mange arsaker til et barns svikt eller manglende evne til 8 spise og drikke
gjennom munnen. En tverrfaglig vurdering er ngdvendig for & utelukke, behandle eller
vurdere medisinske, oralmotoriske og ernaringsmessige problemer fgr behandling av
spisevansken kan starte. Dette krever blant annet god kunnskap om spisevansker og om
typisk og utfordrende spiseutvikling, der for eksempel forsinket utvikling av evnen til 8
stgte ut mat med tungen kan gi konsekvenser for spisingen for barnet (Ibafiez et al.,
2020). I forbindelse med litteraturstudien laget jeg en oversikt over den typiske
spiseutviklingen, men ogsa med sensitive og kritiske perioder som kommer som en
naturlig del av utviklingen. Tungestgt er nevnt i denne tabellen, grunnet konsekvensen
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dette kan gi for barnet og som det er viktig & hjelpe barnet med dersom vansken
vedvarer (se vedlegg 1).

Virkningen av ARFID ser ut til 8 veere betydelig ikke bare ernaeringsmessig, men ogsa
relatert til livskvalitet og psykososial funksjon, derfor ma ARFID vurderes fra ulike
perspektiver (Salatto et al., 2023). Fordelen med tverrfaglig team er at en samler
kompetanse innenfor flere fagomrader i en gruppe, som sammen jobber for & finne den
beste Igsningen for barnet og familien. Sammen vurderer de barnets helsemessige-,
psykososiale og ernaeringsmessige utfordringer og ressurser, og sgker kunnskapsbaserte
tiltak for 8 fremme barnets spiseutvikling (OUS, 2017). Dette samsvarer med studie 1
som uttrykker at en hensiktsmessig tilnaerming for 8 identifisere spisevansker og som
forenkler prosessen med & korrekt identifisere og klassifisere spisevansken p3, er 8 veere
dpen for de ulike drsakene og lytte til bekymringene foreldre kommer med. Flere av
studiene anbefaler at det tverrfaglige teamet utarbeider behandlingsmal i samarbeid med
foreldrene. Malene innebefatter forbedret maltidsatferd og et variert kosthold. Studie 1
mener at malene ma tilpasses et barns alder, medisinske utviklingsstatus og ndvaerende
forhold til mat. Dette er i trdd med Gosa et al. (2020) som ogsa trekker frem disse
malene som hensiktsmessige i det tverrfaglige arbeidet. Funnene indikerer at dette har
positiv effekt, da Milano et al. (2019) trekker frem at tverrfaglige samarbeid gir
forbedring pa flere omrader for barn med ARFID, som gkning i oralt inntak, forbedring av
spiseatferd og reduksjon i foreldrestress.

P& den andre side kan det veere risiko forbundet med @ ikke benytte et tverrfaglig team,
og alvorlighetsgraden kan i verste fall innebaere at et barns liv settes i fare. Studie 5
viser til at vurdering av oral motorisk funksjon ikke alltid blir utfgrt av en fagperson, noe
som er overraskende med tanke pa vurderingen av spisesikkerheten til barnet. Klinikere
bgr alltid kreve medisinsk vurdering og godkjenning, og bgr samarbeide med fagpersoner
fra andre relevante profesjoner i arbeidet med barn med ARFID.

Det er ogsa viktig & papeke at suksessen til atferds- og ernzeringsbehandling avhenger
av om pasienten har hatt ARFID i lang eller kort tid. Hovedmalet med behandlingen kan
vaere & minimere noen av symptomene i stedet for & eliminere vansken. Studie 1 ytrer at
behandlingen ma vaere individuelt tilpasset pasientens behov, med realistiske og
oppnaelige mal, og bgr inkludere reduksjon av ernaeringsmessige, fysiske og emosjonelle
risikoer, samtidig som de hjelper pasienten med & handtere angst og utvide matutvalget.
Et suksesskriterium er at behandlingen utfgres i hjemmet eller overfgres graduvis til
hjemmet (5). Barn opplever ulike spiserutiner i ulike miljger som barnehage, skole og
hjem. Den nye spiseatferden mad veere generalisert pa tvers av foreldre og miljger, om
ikke kan effekten bli redusert, barnet kan utvikle andre medisinske og sosiale problemer
pa& grunn av spisevansken og eventuelt vedvarende spisevansker (1).

6.3.1.1 Anbefalte faggrupper i det tverrfaglige teamet

Det er stor variasjon i antall deltakere i det tverrfaglige teamet, avhengig av
behandlingsmetoder og malsetting for behandlingen (Milano et al., 2019). Studie 1 og 2
fant at CBT er den metoden som krever faerrest faggrupper i behandlingen og slik Ibafiez
et al. (2020) fremhever, har ethvert teammedlem mange oppgaver og et stort ansvar.
Stgrre team gir stgrre trygghet bade for foreldre, barn og teammedlemmer (OUS, 2017).
Nar alvorlighetsgraden krever sykehusinnleggelse, som IMI kreves et stgrre tverrfaglig
team for oppfglging. Studie 2 og 5 foreslar at teamet ved IMI kan bestd av psykolog,
lege, sykepleier, klinisk ernzeringsfysiolog, logoped, ergoterapeut og sosionom. Studie 3
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som er en metode med sykehusinnleggelse har ett mindre team enn IMI og behandlingen
inkluderer ikke logoped, noe som IMI gjar.

6.3.2 Inkluderingen av logopeder i behandlingen

Logopedens unike oppleering i anatomiske, utviklingsmessige, fysiologiske og
atferdsmessige aspekter ved spising og svelging, gjgr at logopeden er et viktig medlem
av et tverrfaglig team for barn med spisevansker. Selv om noen av disse studiene
primaert omhandler pediatriske spisevansker (PFD), sa er kunnskapen til en logoped og
bidraget en logoped kan gi til et tverrfaglig team den samme (Gosa et al., 2020). Studie
5 fant at det er viktig med grundige funksjonsvurderinger for & forsta spisevansken og
tilpasse behandlingen til best for barnet. Dette samsvarer med (OUS, 2017), som
fremhever at en logoped vurderer munnmotorikk og svelgefunksjon, hvilke
konsistenstyper barnet mestrer, samt hvor effektivt barnet spiser, som volum og tid
brukt per maltid.

Oppgavene til en logoped er & bestemme svelgefunksjon, overvake svelgesikkerheten og
gi veiledning for 8 fremme munnmotorikk og mattekstur (6). Gosa et al. (2020)
supplerer med funnene fra studie 6, med vurderingene en logoped gjgr som kan avklare
hvilke konsistenser et barn trygt kan spise, mengden mat, maltidsvarighet som kan
forventes i forhold til mengde og om det er noen redskaper eller posisjonsendringer som
ville lette oral spising. Kirkwood et al. (2021) tilfgyer at logopeder kan konsulteres
gjennom hele behandlingen. Det er flere forskere som antyder at en maltidsvarighet p3
over 30 minutter, bgr undersgkes om dette er gjentakende over tid(Gosa et al., 2020;
Ibafiez et al., 2020). Direkte observasjon av spiseatferd, maltidsatferd og det & gi
respons pa spesifikke matvarer kan ogsa vaere nyttig bidrag fra en logoped (Bryant-
Waugh et al., 2021). Logopeder kan veilede og leere opp foreldre (Desai et al., 2022;
Gosa et al., 2020).

Metodene anbefales & ha en tverrfaglig innfallsvinkel, som Prompt. Studie 4 og 5 mener
at behandlingen bgr overvdkes av et team, fordi en spisevanske er s& sammensatt og at
det dermed kreves flere profesjoner og utvidet ekspertise, slik at barnet far en individuelt
tilpasset behandling.

Dermed kan det forstds som logopedens kunnskap er ngdvendig i et tverrfaglig team, og
at de bgr bidra i behandlingen av barn med ARFID.

6.3.3 Foreldre

Det er svaert viktig 8 ha et familieorientert perspektiv som ser pd tilknytning, sosialt
samspill, foreldres maltidspraksis og oppdragerstil i arbeidet med barn med ARFID.
Foreldres atferd og vansker er tett knyttet til prosessene som pavirker barnets
utviklingsmuligheter (OUS, 2017). Alle studiene fremhever ogsa viktigheten av &
inkludere familien og verdsetter samarbeid med foreldre. For barn med ARFID skal 3
egnet hjelp, ma hele familien inkluderes (Gosa et al., 2020; Salatto et al., 2023). En
arsakssammenheng for ARFID kan veere foreldrepress for & spise, noe som kan fgre til
hgyere avskyfglsomhet og ubehagelige matopplevelser, som igjen kan assosieres med
generell kresen spiseatferd, noe som kan bane vei for ARFID (Feillet et al., 2019).

Det er viktig & identifisere, prioritere og mgte foreldres bekymringer fra henvisnings- og
inntakspunktet (Cohen & Dilfer, 2022; Zickgraf et al., 2022). Bekymringer ma ses og
metes, utvikling ma stgttes i forhold til evner og familieforhold og rutiner i deres
naturlige miljg, og det er viktig & spille pa familiens styrker. Nar et tverrfaglig team
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samarbeider og utvikler en behandlingsplan, er det viktig @ gi tydelige anbefalinger til
foreldre, da det kan ha innvirkning pa foreldretilfredshet, kompetanse og fortrolighet
(Cohen & Dilfer, 2022). Det er viktig & ha med seg at foreldrene kan ha flere darlige
erfaringer med fagpersoner generelt, der de har fglt seg avvist eller misforstatt (Cunliffe
et al., 2022; Muldoon et al., 2022).

Sammen med familien ma en avgjgre om familiens mal er hensiktsmessige og oppnaelige
(Gosa et al., 2020). Dette star i samsvar med studie 4 og 6, som trekker frem at det er
sveaert viktig for foreldrene at behandlingsmetoden er akseptable, det vil si at metoden er
en de kan klare @ se barna sine ga igjennom og seg selv vaere en del av. P38 bakgrunn av
dette bgr klinikere vurdere foreldrenes evne til 8 gjennomfgre de ulike evidensbaserte
behandlingsmetoder som er aktuelle og tilpasse metoden til den aktuelle familien og
barnet. Det ultimate suksesskriteriet for vellykket spiseutvikling er at behandlingen
lykkes i det naturlige miljget, hjemme og pa skolen. Studie 5 viser til at det & overfgre
suksess fra for eksempel sykehuset til hjemmet kan vaere veldig krevende og kan gi
behandlingsgevinsten en begrenset effekt. De ulike metodene krever ulik involvering av
foreldrene, men det krever uansett masse av dem og de ma evne & sta i det sammen
med barna sine. Det viktig 3 gi foreldrene hdp om at forbedring er mulig.

6.3.3.1 Foreldrenes sarbarhetsfaktorer

Foreldre til barn med ARFID blir vurdert pa mange forhold, som blant annet foreldre-barn
forholdet, foreldrenes tilnaerming til mat og maltider, andre familieforhold, hjemmemiljget,
foreldrenes maltidspraksis, sosiogkonomiske faktorer og kulturelle tradisjoner og verdier
(Cohen & Dilfer, 2022). Erfaringene knyttet til spising pavirker barns fglelse av trygghet,
indre selvfglelse, autonomi og initiativ (Cerniglia et al., 2020). Noen barn viser mer enn
en problematisk spiseatferd, og alle sidene md vurderes. Foreldrenes maltidspraksis kan
vises pa flere mater. Dette innebaerer blant annet en responderende stil, som vil si &
reagere pa barnets signaler. Videre en kontrollerende stil, som vil si & overstyre barnets
signaler. Det er ogsd snakk om en overbaerende stil, som vil si 8 mgte barnet pad
gnskene. Til slutt kan foreldrene benytte en neglisjerende stil, som vil si & vaere uvitende
om barnets signaler (Milano et al., 2019). Den anbefalte stilen for et barns utvikling er
den responderende stilen. Her reagerer foreldrene raskt pa barnets signaler, om barnet
er mer sultent eller mett, foreldrene er emosjonelt stgttende pd barnets uttrykte behov,
de kommuniserer med barnet og gir barnet gode erfaringer med mat og spisesituasjoner
(Cohen, 2022). Om ikke foreldrene benytter denne matestilen, ma logopeder eller andre i
det tverrfaglige teamet veilede foreldrene. Logopeder kan samarbeide med
ernaeringsfysiologer og andre fagpersoner om a gi foreldrene veiledning angaende
ernaering, spisevansken og forventninger til vektgkning og vekst, eller det 8 identifisere
andre arsaker til langsommere vekst enn forventet (Cohen & Dilfer, 2022). Veiledning og
oppleering anbefales gitt pa en empatisk og skyldfri mate. Studie 1 viser til at foreldres
atferd ofte er drevet av en bekymring for barnets helse, og dette bgr man ha i bakhodet
ndr man veileder foreldrene. Studie 5 trekker frem en annen god grunn til nettopp dette,
og det er at foreldrene ofte er stresset og kanskje ekstra naertagende. Da er det ikke
alltid like lett & fa med seg alt som er sagt, de har lav selvtillit til det & vaere foreldre, de
fgler seg stigmatisert eller samholdet i familien er pavirket.

Foreldrene ser konsekvensene av spisevansken og effekten av de darlige matvalgene
med tanke p& barnets utvikling, inkludert sosial utvikling (Muldoon et al., 2022).
Foreldrene mener selv at ngkkelen til forst3else er 8 gke bevisstheten og forbedre stgtten
til foreldrene (Cunliffe et al., 2022). Foreldre gnsker det beste for barna sine, at de trives
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og er sosiale med andre barn (Muldoon et al., 2022). Dette ser ut til 8 veere i trad med
alle studiene, de verdsetter et familieperspektiv i behandlingsprosessen, med gnske om
en forbedret livskvalitet for barnet og familien.

43



/7 AVSLUTNING

Denne litteraturstudien har undersgkt hvilke evidensbaserte behandlingsmetoder som
brukes i behandlingen av barn med ARFID, for & gi barnet og familien en forbedret
maltidsituasjon. Litteraturstudien ga et tilfredsstillende resultat og et funn pa atte ulike
behandlingsmetoder, som jeg valgte & se naermere pa. Etter syntesen ble metodene
redusert til fem behandlingsmetoder, som hadde som behandlingsmal & redusere
upassende maéltidsatferd hos barn, og ifglge studiene hadde metodene god effekt. Studie
1 og 2 fant ut at FBT viste god effekt og at behandlingsmetoden ser ut til 8 passe alle
profilene. Studie 2 og 6 fant ut at IMI viste god effekt og at behandlingsmetoden passer
best til profil B. Studie 3 fant at PHP viser god effekt sammen med elementer fra FBT og
at behandlingsmetoden kan passe alle profilene. Studie 4 fant ut at dersom Prompt
fungerer som gnsket, viser metoden god effekt pd upassende maltidsatferd. Studie 5 fant
ut at forsterkende metoder viste god effekt og at behandlingsmetoden kan passe alle
profilene. De utvalgte metodene viste effekt pa forbedret maltidsatferd for barn. Det kan
virke som IMB viser seg hos barn i alle profilene og at méltidsatferd er et viktig fokus og
innfallsvinkel i behandlingen av barn med ARFID. Samlet sett viser resultatene til stgrre
mataksept, utvidet matutvalg, vektgkning og reduksjon av symptomer pa spisevansken
ARFID. Den positive effekten pavirker familien pa flere omrader, bade innad i familien og
sosialt og ikke minst gir det en bedret maltidsatferd en bedret livskvalitet. For at
behandlingen skal veere vellykket kreves det et tverrfaglig team som skreddersyr
behandlingen til barnet ut fra barnets behov, i tillegg til god oppfglging av flere
faggrupper, blant annet logoped. Men uten at familien stiller opp, tar imot rad og
veiledning og star i lange og tgffe kamper, er det vanskelig for hjelpeapparatet a gi
barnet best mulig hjelp. Det tverrfaglige temaet og foreldre er avhengig av hverandre. Et
godt rad jeg fanget opp pa veien er at fagpersonene ma lytte til foreldrene, da
maltidsatferden, som er fremtredende i ARFID, er det fgrste symptomet foreldrene
melder fra om (Davis, 2020).

ARFID er en spisevanske det er forsket lite pa, noe som har fgrt til at det ikke er noen
anbefalte metoder fremfor andre. Det betyr ogsa at evidensgrunnlaget for de ulike
metodene kan vaere darlig og at logopeder og andre grundig ma vurdere hensikten med
& bruke metoder som det foreligger lite evidensbasert praksis bak. Diagnosen er
forelgpig ikke er inne i diagnosesystemet som brukes i Norge, og det kan bety at det er
lite kunnskap hos fagpersoner. Denne litteraturstudien bidrar med ny innsikt og kan gke
kunnskapsgrunnlag pa spisevansken ARFID hos logopeder i Norge. Litteraturstudien er
nyttig for blant annet logopeder og andre som arbeider med barn med spisevansker. Det
finnes evidens pa flere metoder som kan hjelpe barn med ARFID med forbedret
maltidsatferd og det er gledelig & se at logopeder er en viktig del av dette arbeidet.

7.1 Til ettertanke

I arbeidet med denne masteroppgaven har jeg blitt oppmerksom pa flere ting. Det fgrste
jeg vil nevne er evidens og hvor viktig dette er. For meg som skal jobbe innenfor det
logopediske fagfeltet, er det viktig & arbeide evidensbasert og alltid vite at jeg tilbyr barn
og voksne det beste som er a tilby til deres vanske. Det vil si at jeg kan tilby den
behandlingen med best evidensbasert effekt, der metoden utfgres slik den skal utfgres.
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Som jeg beskrev i innledningen sa er SOS Approach behandling gitt til barn med ARFID i
Norge og Sverige, og dette tar meg over pa det andre jeg har blitt oppmerksom pa. Flere
av metodene logopeder i Norge og Sverige benytter i sin yrkespraksis, har ikke kommet
frem i mine sgk i de ulike databasene, og SOS Approach nevnes ikke i det hele tatt og
OPT som sa vidt er nevnt. I sgket ble det registrert 15 forskjellige metoder. SOS
Approach og OPT er metoder som er utviklet av logopeder og for logopeder. SOS
Approach-metoden er over 30 &r og OPT-metoden er over 20 ar. Som logoped kan en fa
kursbevis om en fullfgrer nettbaserte kurs i OPT og for & utfgre SOS Approach m& en ha
lisens. Det kan vaere flere arsaker til at disse ikke har kommet frem, det ene er at jeg
ikke har sgkt bredt nok og det andre er at metodene ikke har evidens. OPT og SOS
Approach har eksistert i mange ar, og metodene burde dermed hatt tid til & bygge
evidens. Spesielt med tanke pd at det er sdpass mange som bruker metoden, da burde
mulighetene veert der til & finne egnede forskningsprosjekter og f& med mange deltakere.
P& tross av at det kan virke som om det handler om evidens, s& brukes metodene. Kan
det handle om at det er f& metode p@ markedet for logopeder, og fa egnede metoder
med god evidens? Som logoped skal en ta beslutninger pd hva som er passende
behandling basert pa kjerneprinsippene for evidensbasert praksis, som er familiens og
barnets preferanser, logopedens ekspertise og en vurdering av gjeldende beste bevis.
Logopeder kan bli gode i disse metodene, og dermed er det metoder som logopeder fgler
seg trygge i. Det vil da vaere viktig 8 dokumentere fremskritt, veere dpen og samarbeide
tett med foreldrene til barnet og evaluerer ofte og grundig. I beslutningen av hvilken
metode som skal benyttes, er det viktig & ta med i vurderingen at OPT sjelden benyttes
alene. Metoden benyttes som en del av et behandlingsforlgp og logopeder er dermed mer
bevisst pd bruken av metodene. Det er som sagt mange logopeder som benytter disse
teknikkene, som det foreligger lite eller ingen evidens pa at har effekt. Samtidig er dette
behandling hvor NAV dekker kostnaden for ngdvendig utstyr til bruk av OPT-metoden.

Til slutt vil jeg nevne den tredje tingen som jeg har blitt oppmerksom p3, og det er
forskjellene mellom logopedutdanningen i Norge og Sverige. I Norge tar en
logopedutdanning 2 8r pa fulltid, mens i Sverige tar den 4 ar. Dette har selvfglgelig ogsa
innvirkning pa type oppgaver og ansvar de ulike logopeden kan utfgre. I Sverige kan for
eksempel en logoped stille diagnoser, noe logopeder i Norge ikke kan. I Norge star det i
retningslinjene til en logoped at de kan arbeide med munn- og svelgevansker
(Logopedlag), men hos det svenske Logopedférbundet star det at logopeder kan arbeide
med spise- og svelg vansker (Logopedfdérbundet). Utdanningsforlgpet og retningslinjene
gir ulike konsekvenser. Det betyr blant annet at evidensbaserte behandlingsmetoder med
positive resulter for barn med ARFID, som inkluderer logopeden i det tverrfaglige teamet,
ikke automatisk kan gjennomfgres i Norge. Dette fordi norske logopeder ikke har den
kunnskapen som studiene har lagt til grunn i sin forskning.

I takt med at det er stgrre oppmerksomhet rundt ARFID, s& kan en konkludere med at
det fortsatt vil komme mye ny kunnskap og nye evidensbaserte behandlingsmetoder for
barn med ARFID. Interessen for barn, spisevansker, evidensbaserte metoder og et gnske
om a kunne hjelpe er fortsatt sterkt!
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Vedlegg 1. Oversikt over spiseutvikling, spisepreferanser, sensitive og kritiske perioder, samspill og
neofobisk atferd og atypisk utvikling.

ernaeringsvelvaere. Nar munnen blir
bergrt utlgses biterefleksen. Har en
begynnende opp-ned bevegelse med
underkjeven.

Begynner 8 mestre side til side
behandling av mat i munnen, som
venner de indre sidene av kinnene til
tekstur. M3 pé plass fgr oppstart av
komplementaer mat*. Det gker aksept
av nye matvarer og nye smaker. Tygge-
effektiviteten utvikler seg som svar pa at
forskjellige teksturerte matvarer tilbys.
Laterale tungebevegelser. Det kan
oppstd «pushing out food*», det betyr at
det trenger mer trening, for & utvikle
tungekontroll.

mnd. kan de ta tak
i maten og putte
mat fra hdnden inn
i munnen, starten
pd selvmating. N3r
komplementaer mat
gis (4-6 mnd.), vil
barnet 3pne
munnen som svar
p& maten og
bevege seg mot
skjeen. Effektive
barn bruker 30
minutter eller
mindre pa & spise.

aksept av smaken senere.
Sensitive barn som f&r ny mat
i denne perioden, godtar
lettere ny mat etter hvert.
Aksept avhenger av antall
eksponeringer, ikke mengden.
Gis komplementaer mat sent,
sent utviklede orale
bevegelser. Over-fglsomme
barn opplevelser mat pd
sidene av munnen som
aversive.
Generaliseringseffekt: desto
flere smaker som introduseres
tidlig, jo bedre aksept av en
ny matvare.

bevegelser og
ansikts-uttrykk.
Tilpasser seg til
matstilen de
opplever.
Ernaerings-
problemer kan
utvikle seg fra et
misforhold mellom
spedbarns signaler
og foreldres
tolkninger av
signalene.
Stressende
maltider, kan gi
tidlig stressede
barn, de kan nekte
3 spise.

Alder | Noen milepzeler i normal Selvmating og Sensitive eller kritiske Samspill foreldre Atypisk utvikling, signalisere
spiseutvikling, teksturprogresjon og | signaliserer sult perioder og teorier knyttet | og barn motvilje, neofobi
spisepreferanser. og metthet. til dette

I Smakslgkene er tydelige ved 7 uker. Maten mor spiser, kan Fra 34 ukers svangerskap vil et friskt

utero | Oral sensomotorisk utvikling skjer fra smaksette melken og pavirke premature spedbarn sannsynligvis
uke 8/9 til fgdsel. Suging og svelging ses spedbarnets die og svelge godt nok til oral
uke 14 - 15. Smaks preferanser smakspreferanser ved mating.
erverves fra barnets mor via introduksjon av
fostervannet som har blitt smaksatt av komplementaer mat.
maten hun har spist.

Fra Oral mating krever koordinerte rytmiske | Sgker etter Fgdt med preferanse for sgt Barnet foretrekker Spedbarn kan signalisere at de ikke

fodsel | sekvenser & suge, svelge og puste. Mat brystvorten og smak, gjgr at de inntar mat & se pd ansikter og vil ha mat eller melk, ved & slutte &

-4 via bryst eller flaske. De kjenner igjen grater ndr det er med mye energi. De avviser imiterer deres suge, spytter ut brystvorten og snu

mnd. lukter og smaker fra fgr fgdselen. sultent. Grater og vann. Bitter smak avvises ved | ansiktsuttrykk og hodet unna eller suge sakte. Foreldre
Smakspreferanser laeres gjennom snur hodet bort fra fgdselen grunnet den mulige bevegelser. ma gjenkjenne og reagere
erfaring. Tidlig start av sterk smak, gir brystet nar de er assosiasjonen mellom en Interaksjon mellom | hensiktsmessig pa signaler.
sannsynlighet for aksept av maten mette. Suger sakte | bitter smak og toksisitet. barn og foreldre.
senere. Flytter mat fra skje til baksiden og kan avvise en
av munnen. Gag refleks hindrer inntak type melk.
av biter som er for store 8 svelge.

4-6 Baby mat og mos, apen munn for skje, Gir signaler nar er Erfaring med sterke smaker, Barnet fglger med Er ukoordinert, spiser og grater

mnd. | er en milepael for ferdigheter og sulten, grater. Fra 4 | som frukt og grent, gir lettere | og imiterer inkonsekvent. Avviser eller

aksepterer mat inkonsekvent. Har
inkonsekvente tungestgt og laterale
bevegelser. Snur seg bort, viser
avsky, holder h&nden for munnen og
grater m.m. nar de ikke vil ha mer.
Noen er fglsomme for bitter smak,
som mange grgnnsaker har. Gag-
responsen kan fa foreldre til 8
forsinke starten av mat med fast
tekstur. Sensorisk overfglsomhet kan
begrense det 3 ville prgve nye
smaker. Pauser i spisingen kan tolkes
som at spedbarnet vil rape eller
metthet, men barnet gir signal om
sosialisering.




6-9 Klumpete mat fremmer god Bruker begge Bgr fa komplementaer mat, pa | Spedbarn som far Sveert sensitive barn, som opplever
mnd. | munnmotorisk funksjon. Vertikale hender for & holde det tidspunktet de er glatt moset mat bergring i munnen ubehagelig, kan
tungebevegelser for lett opplgselige mat. | flasken. De fleste utviklingsmessig klare, for & med skje, bgr f& 80 | knipe og deretter kaste opp som en
Skje for tynn, glatt puré. Tygger myke spedbarn kan akseptere ulik tekstur og laere | % av ernaerings - aversiv reaksjon pa klumpete
klumper og grov konsistens i sma biter forsyne seg med de passende munnmotoriske behovet dekket av matvarer. Hvis de ikke far faste
og holde mesteparten av maten i mat i hendene. ferdighetene. Gjennomsnittlig morsmelk - stoffer ved 6-7 mnd., er det
munnen. Kan bite hardt i teksturert mat, | Begynner & prgve 8 | er det i alderen 6 til 7 mnd. erstatning eller vanskelig & f& de til & ta det senere.
for eksempel en kjeks. Gag-responsen mate fra skje uten S8 snart som mulig etter 6 morsmelk. Nekter & tygge, nekter de faste
avtar ndr munnen blir mer vant til 3 sgle. mnd. og fgr 12 mnd., er Spedbarn tolker stoffene eller kaster opp. Unnlatelse
fglelsen av mat. Kan flytte mat fra side avgjgrende. emosjonelle av & gi faste stoffer hos normale
til side av munnen (fra innfgring av signaler og barn, kan fa senere konsekvenser.
klumpete faste stoffer). Kan koordinere foretrekker & se p8
alle munnbevegelsene sine. Far sin et smilende enn et
fgrste tann. Leppene kontrollere maten. rynkende ansikt.
9-12 Bruker aktive sidebevegelser med Peker pa mat. Klar Peker pa mat de Har de fatt komplementaer mat sent,
mnd. | tungen og plassere mat mellom interesse for & mate vet de liker. er det sannsynlig den maten nektes
tyggeflatene, selv om maten fgrst seg selv. De vil Kontekst- spesifikk, | og at barnet far spise problemer det
kommer inn pa tungen. Begynner & begynne & prove 8 kan si ord for kjent | andre aret. Det gi darligere aksept av
tygge og inkluderer roterende mate seg selv fra mat. De fleste frukt og grgnt senere. Arv viser
kjevehandling. Mestrer alt med grovere en skje uten & sgle. spedbarn endrer tendens til 8 unng8/avvise visse
konsistens. Biter i mat, som eple oppfarsel som svar matvarer, som fisk, kjgtt og
(tenner). Taler mat med hardere pa forskjellige grgnnsaker, grunnet deres tekstur.
klumpete faste stoffer. Ser at lignende ansiktsuttrykk hos De er mest sannsynlig sensorisk
mat kan smake det samme. Det er voksne. fglsomme.
relativt enkelt & gi ny mat til spedbarn
for de fyller ett ar. Morsmelk anbefales
til 12 mnd. alder.
12 - Grupperer visuelt mat i kategorier. Bruker ord for a si Sensitiv periode grunnet De sier 'nei', 'mer’ De vil ikke prgve ny mat, nekter a
24 Gjenkjenner mat ved syn, lukt og smak hvilken mat de vil innfgring av komplementaer eller navngir mat spise det de har spiste fgr, ogsé@ mat
mnd. | og mat de ikke liker. Drikke fra &pen ha. Signaliserer mat fgrste sent i 1 levedr. de vil ha. som har blitt bergrt av mat de ikke

kopp. Gar etter hvert fra lokal til global
prosessering, som at de forstar at en
kjeks er en kjeks uavhengig av
utseende. Barnet kan flytte maten fra
midten ut til sidene (tyggeflatene).
Bruker diagonale/ roterende
kjevebevegelser, har presise tunge-
bevegelser opp og ned. Barnet spiser det
meste av lett tygd og fordgyelig mat.
Drikker 4-5 pafglgende svelger. Spiser
tidligere nektet mat. Har matvariasjon
og spiser de fleste teksturer. Svelger
med leppelukking. Umoden tyggingen.

eller sier nei til
ugnsket/ mislikt
mat. Distrahert av
leker under
méltidene. Griper
skjeen med hele
handen. De fleste
kan mate seg selv
med skje nar de er
ca. 15 mnd. Bruke
verktgy. Selvmating
dominerer fra de er
1,5 ar.

(p8virker tyggeferdigheter)

1: nekter & prgve ukjent mat
pa vei inn i neofobistadiet av
matvegring i det andre
levedret, 2: manglende evne
til & hdndtere tekstur grunnet
manglende tyggeferdigheter
og 3: pavirket spiseevner ved
15 mnd. alder. Er en fordel
om barn ser en fortsettelse fra
smak til tekstur til utseende,
som & gjenkjenne maten i
forskjellige presentasjoner.
Fra ca. 18 mnd. dukker
kresen spising opp, for barn

Kommuniserer ved
hjelp av ord for 3
spgrre etter eller
navngi mat som de
vil ha. De imiterer
all atferd, som
spiseatferd og vil
prgve en ny mat
hvis en voksen
pragver det fgrst. De
kan peke pa mat de
kjenner eller liker.
De fleste har sagt
sine fgrste ord.

liker. Topper seg ved omtrent 20
mnd. De kan kaste mat for &
signalisere 'nei' p& ugnsket mat.
Bevegelsesmgnstre, som laterale
tungebevegelser, er
teksturavhengige og utvikles ikke
med mindre barnet far de spesielle
teksturene som krever disse
ferdighetene. Avsky-responsen
starter fra rundt 14 mnd. Neofobi
stadiet er sterkere hos noen, de som
er sensorisk sensitive nekter
sannsynligvis ny mat.




med typisk og atypisk
utvikling.

24-
36
mnd.

Tygger med leppene lukket. Drikker uten
sgl. Sirkulasjonskjeverotasjon. Spiser et
bredt utvalg mat. Kan spise de fleste
matvarer som tilbys, som en del av et
familiemaltid.

Kan bli begeistret
av & se mat og ta
fra andre. Total
selvmating, ved
bruk av gaffel.

Imiterer andre
smabarns
oppfarsel.

Umodent spise-mgnster, tungen
presse mat mot den harde ganen.
Spiser helst smeltbare faste stoffer,
(kjeks og chips) og pure (eplemos,
mos og yoghurt). M3ltid tar mer enn
30 min.

36-
48
mnd.

Etter hvert som barnet blir eldre, kan
biterefleksen kontrolleres og i 3- ars
alderen er den normalt helt borte. Gode
tyggeferdigheter. Maltidets lengde er
normalt 20 - 30 minutter.

Smabarn kan prove
& distrahere
foreldrene deres, bli
distrahert, ga bort
fra maltidsbordet.

Viser preferanse for matvarer
med begrenset inntak eller
ikke interesse for mat. Spiser
mindre mat ndr foreldre
presser.

De spiser det andre
spiser. Matutvalget
i et barns kosthold,
sier noe om

familiens kosthold.

Barn spiser det som er pa tallerkenen
og det kan fgre til overspising. Mas
om & spise, kan gi om redusert
inntak og ubehagelige maltider.

Skole
alder

Sosial pavirkning av spising. Endringer
forstyrrer spising. Svarer pa sult.

Barn som mates med
hjemmelaget mat, har ofte et
bredere spekter av smak og
teksturer, spiser mer frukt og
grgnnsaker. Smaker godtas
lettere hvis de gis tidlig og
ofte.

Blir ikke pavirket av
jevnaldrende.

Vil ikke spise ikke-foretrukket mat.
Neofobisk atferd avtar gradvis ved en
alder av omtrent atte r, eller
fortsetter der det er andre arsaker

Voks
ne

Motivasjonen kan hos
ungdom/ voksen vaere den
avgjgrende egenskapen som
avgjgr om den smaken eller
smaksendringen er akseptert
eller ikke.

Gag-responsen forsvinner ikke helt
hos alle, noen kan knipe /lukke ved
oral medisinering. Neofobiske
foreldre har stgrre sannsynlighet for
3 f& neofobiske barn.

*Pushing out food: Tungefremspring betyr at tungen skyver maten delvis ut av munnen. *Komplementzer spising: barna far fast fade.
Fritt oversatt og sammenstilt etter Ibanez 2020, Arvedson 2003, Nutricia 2004, Arvedson 2006, Delaney 2008, Harris 2017 og Infantandtoddlerforum.org, 2014.
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Accurso et al. A brief session-by-session measure of eating disorder psychopathology for children and 1 1 2
(2021) adolescents: Development and psychometric properties of the eating disorder-15 for Youth (ED-
15-Y).

Becker et al. Co-occurrence of Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder and Traditional Eating 1 1 2

(2020) Psychopathology.

Bhattacharya et al. Feeding and eating disorders 1 1 1 1 2

(2020)

Biatek-Dratwa et ARFID—Strategies for Dietary Management in Children. 1 1 1 2 1

al. (2022)

Billman et al. Preliminary effectiveness of a cognitive-behavioral, family-centered partial hospitalization 1 1 3

(2022) program for children and adolescents with avoidant/restrictive food intake disorder.

Boerner et al. Pediatric Avoidant-Restrictive Food Intake Disorder and gastrointestinal-related Somatic 1 1 3

(2022 Symptom Disorders: Overlap in clinical presentation.

Bourne et al. Avoidant/restrictive food intake disorder and severe food selectivity in children and young 1 1 1 1 3

(2022) people with autism: A scoping review

Breiner et al. ARFID Parent Training Protocol: a randomized pilot trial evaluating a brief, parent-training 1 1 2

(2021) program for avoidant/restrictive food intake disorder.

Bryant-Waugh et al. | Development of the Pica, ARFID, and Rumination Disorder Interview, a multi-informant, semi- 1 1 2

(2019) structured interview of feeding disorders across the lifespan: A pilot study for ages 10-22.

Bryant-Waugh Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder. 1 1 1 1 2

(2019)

Bryant-Waugh Feeding and Eating Disorders in Children. 1 1 1 1 2

(2019)

Bryson et al. Outcomes of low-weight patients with avoidant/restrictive food intake disorder and anorexia 1 1 3

(2018) nervosa at long-term follow-up after treatment in a partial hospitalization program for eating

disorders.
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Manuelt sgkte:

Tereshko et al. 2021

A systematic literature review of antecedent and reinforcement-based behavioral feeding interventions without the implementation of escape

extinction.
Totalt antall artikler i sgket 107
Totalt antall duplikater 24
Totalt antall ekskluderte artikler 78
Manuelt sgkt artikkel 1
Totalt antall inkluderte artikler 6

Eksklusjonskriterier:

1. populasjon: Artikkelen omhandler ikke barn og ungdom 0-18 8r med diagnosen ARFID.

2. Artikkeltype: Artikkelen er ikke en intervensjonsstudie.

3. Diagnose: Artikkelen omhandler barn og ungdommer med annen spiseproblematikk enn ARFID (som AN, PFD), differensialdiagnoser, diagnoser som ASD,
funksjonshemninger, sondemat, forskning pa ARFID med mer.

4. Sprak: Artikkelen er skrevet pa et annet sprak enn engelsk,
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Vedlegg 3. Sjekkliste for systematiske oversikter

Sjekkliste for systematiske oversikter Ja Uklart | Nei

1 Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de
brukte for 3 finne primaerstudiene?

Kommentar

2 Ble det utfart et tilfredsstillende litteratursgk?
(bruk hjelpespgrsmal pa neste side for & besvare
dette spgrsmalet)

Kommentar

3 Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt
for 8 bestemme hvilke studier som skulle
inkluderes (studiedesign, deltakere, tiltak, ev.
endepunkter)?

Kommentar

4 Ble det sikret mot systematiske skjevheter (bias)
ved seleksjon av studier (eksplisitte
seleksjonskriterier brukt, vurdering gjort av flere
personer uavhengig av hverandre)?

Kommentar

5 Er det klart beskrevet et sett av kriterier for a
vurdere intern validitet?

Kommentar

6 Er validiteten til studiene vurdert (enten ved
inklusjon av primeerstudier eller i analysen av
primaerstudier) ved bruk av relevante kriterier?

Kommentar

7 Er metodene som ble brukt da resultatene ble
sammenfattet, klart beskrevet?

Kommentar

8 Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa
forsvarlig mate?

Kommentar

9 Er forfatternes konklusjoner stgttet av data
og/eller analysen som er rapportert i oversikten?

Kommentar

10 Hvordan vil du rangere den vitenskapelige
kvaliteten i denne oversikten?

Kommentar

Basert pa EPOC Checklist for Refereeing Protocols for Reviews. EPOC, Effective Practice and Organisation of
Care group, Guide for review authors. www.epoc.cochrane.org




Vedlegg 4. Sjekkliste for innendeltakerdesign

Sjekkliste for innendeltakerdesign Ja Uklart | Nei
Del A Kan studiedesignet svare pa
problemstillingen?
1 Er formalet med studien klart formulert?
Kommentar
Del B Kan du stole pé resultatene?
2 Ble deltager(e) eller enhet(er) rekruttert og valgt

ut pa en tilfredsstillende mate? Hvis deltagere ble
fordelt i grupper, ble dette gjort en tilfredsstillende
mate?

Kommentar

3 Ble deltager(e) eller enhet(er), personell og
utfallsmaler tilfredsstillende maskert (blindet)?

Kommentar

4 Er karakteristika ved deltagerne tilstrekkelig
beskrevet?

Kommentar

5 Er gjennomfgringen av tiltaket tilstrekkelig
beskrevet?

Kommentar

6 Hvilke utfall ble malt og hvordan ble de malt?

Kommentar | Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa
forsvarlig mate?

7 Er analyser gjort rede for?

Kommentar | Er forfatternes konklusjoner stgttet av data
og/eller analysen som er rapportert i oversikten?

8 Er etiske vurdering gjort rede for?

Kommentar | Hvordan vil du rangere den vitenskapelige
kvaliteten i denne oversikten?

Del C Hva forteller resultatene?

9 Hva er resultatet for de ulike utfallsmalene?

Kommentar

10 Er effektene av tiltakene tilstrekkelig rapportert?

Kommentar

11 Er presisjon pa effektestimatene oppgitt og hvor
presise er de?

Kommentar

12 Veier fordeler ved tiltaket opp for ulemper og
kostnader?

Del D Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

13 Kan resultatene overfgres til praksis?

Kommentar

14 Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?

Kommentar

Utformingen av sjekklisten er inspirert av Critical Appraisal Skills Programme (CASP). CASP Checklists. Oxford:
CASP UK [oppdatert 2020; lest 29.10.2020].



Vedlegg 5. Sjekkliste for medisinsk oversiktstudie

Sjekkliste for medisinsk oversiktstudie Ja Uklart | Nei

1 Har artikkelen en klart formulert
problemstilling?

Kommentar

2 Er designet velegnet for & svare pa
problemstillingen?

Kommentar

3 Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble
brukt for & bestemme hvilke studier som skulle
inkluderes (studiedesign, deltakere, tiltak, ev.
endepunkter)?

Kommentar

4 Er deltakernes tilstand tilstrekkelig beskrevet og
en ev. diagnhose validert?

Kommentar

5 Er datainnsamlingen klart beskrevet og
systematisk utfgrt?

Kommentar

6 Er dataanalysen klart beskrevet og systematisk
utfgrt?

Kommentar

7 Har studien kontrollgrupper?

Kommentar

8 Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa
forsvarlig mate?

Kommentar

9 Er det samsvar mellom konklusjoner og
resultater?

Kommentar

10 Ble alle inkluderte deltakere gjort rede for ved
slutten av studien?

Kommentar

11 Kan resultatene overfgres til din praksis?

Kommentar

Oppsummering

av vurderingen

Sjekklisten er utformet p& bakgrunn av ulike sjekklister fra Folkehelseinstituttets handbok «Slik oppsummerer
vi forskning» (Folkehelseinstituttet, 2022).




Vedlegg 6. Samlet kvalitetsvurdering av studien

Hgy kvalitet

Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene
fra sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av
kriteriene ikke er oppfylt, ma det veere
veldig lite sannsynlig at studiens
konklusjon blir pavirket.

Middels/moderat kvalitet

Brukes hvis noen av kriteriene fra
sjekklisten ikke er oppfylt og/eller der
kriteriene ikke er tilfredsstillende
beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det
er lite sannsynlig at studiens konklusjon
pavirkes.

Lav/mangelfull kvalitet

Brukes hvis fa eller ingen kriterier i
sjekklisten er oppfylt og/eller ikke er
tilfredsstillende beskrevet. Samlet
vurdering tilsier at det er sannsynlig at
studiens konklusjon kan forandres.

Vurderingskriteriene er hentet fra Folkehelseinstituttets hdndbok «Slik oppsummerer vi forskning»

(Folkehelseinstituttet, 2011)
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