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Abstract
The patients who participated in this study were treated at Resund on behalf of Region Skane
which is running day care treatment services for the patients with a variety of eating disorders.
The treatment is based on Enhanced Cognitive Behavioral Therapy (CBT-E, Fairburn, 2008)
which has been inspired by CBT-T (Waller et al, 2019). This quantitative study includes both
pre and post-measurement in order to ensure the quality of the operation (treatment) of
Resund concerning emotion regulation. The aim was to investigate the changes that take place
in emotion regulation, the symptoms of eating disorders and the psychosocial functioning as a
consequence of add-on therapies such as ERGT and KWS. DERS-16 scale was used to
measure the emotion regulation and EDE-Q and CIA questionnaires to examine eating
disorders and impairments in psychosocial functioning. The results imply that both groups
improved the emotion regulation skills measured on mean value level but that the difficulties
with emotion regulation remain. The eating disorder symptoms including their subscales
Restraint, Eating Concern, Shape Concern, Weight Concern all decreased on mean value level
in both groups. Moreover, the improvement in psychosocial functioning is noticeable on mean

value level in both groups. The results are not significant.

Key concepts: eating disorder, emotion regulation, emotion regulation group therapy,

DERS-16, EDE-Q, CIA.



Sammanfattning
Patienterna som deltog i denna studie har genomgatt behandling pa Resund som pa
uppdrag av Region Skéne bedriver dagsjukvard for alla olika dtstorningsdiagnoser.
Behandlingen bygger pa CBT-E (Fairburn, 2008) med inspiration av CBT-T (Waller
et al., 2019). Denna studie &r en fore- och eftermétning och har utforts i syfte att
kvalitetssdkra Resunds verksamhet avseende kinsloregleringsinterventioner. Studien
dmnar undersoka vilka fordndringar som sker 1 kdnsloreglering, dtstorningssymtom
och psykosocial funktion i samband med tilldggsbehandling ERGT och KWS.
Mitinstrument som anvénts och analyserats &r DERS-16, EDE-Q och CIA.
Sammanfattningsvis tyder studiens resultat pé att bada grupperna forbattrar
emotionsregleringsféormagan pd medelvardesniva men att de har fortsatta
emotionsregleringssvarigheter. De totala dtstorningssymtomen métt med EDE-Q
inklusive subskalorna dterhallsamhet, dtbekymmer, figurbekymmer, viktbekymmer
minskar pd medelvardesniva i bada grupperna. Det sker en forbattring i den
psykosociala funktionen pa medelvérdesnivd i bdda grupperna. Resultaten &r inte

signifikanta.

Nyckelbegrepp: Atstorningar, emotionsreglering, Emotion Regulation Group

Therapy, DERS-16, EDE-Q, CIA.
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Inledning

Resund Behandling ér en verksamhet i Malmo som pa uppdrag av Region Skane
bedriver dagsjukvard for alla olika dtstorningsdiagnoser. Diagnoserna som behandlas dr
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, samt andra specificerade dtstorningar. Anorexia nervosa
ar karakteriserat av en begridnsning av niringsintag som resulterar i signifikant lag vikt, radsla
for att g& upp 1 vikt och upptagenhet av kroppen. Patienter med Bulimia nervosa dr ocksa
overdrivet upptagna av kroppsform och vikt, upplever att de forlorat kontrollen dver dtande
och har dven kompensatoriska beteenden men svilter sig ej. Andra specificerade dtstérningar
uppfyller ej kriterierna for dessa diagnoser men innebdr ett signifikant lidande (American
Psychiatric Association, 2013). Det dr vanligt att det sker en migration mellan olika
atstorningsdiagnoser och kirnpatologin i de olika diagnoserna ér ofta gemensamma (Fairburn,
2008). Resund Behandling erbjuder en behandling som bygger pa Fairburns transdiagnostiska
modell som inriktar sig pa den gemensamma karnpatologin i dtstorningar. Behandlingen
bygger pad manualen Cognitive behavior therapy and eating disorders men dr anpassad till
dagsjukvard. Anpassningen innebér att ett flertal olika moment sker i grupp, framforallt
psykoedukation i foreldsningsform samt olika workshops som erbjuds efterhand som
patienterna gar vidare i behandling. Patienterna har individuella samtal en ging i veckan dir
det sdkerstdlls att de erhdller alla delarna i CBT-E samtidigt som behandlingen utvirderas och
de interventioner som skett i grupp individualiseras. Utdver CBT-E har dven inspiration och
interventioner hdmtats fran CBT-T (Waller et al., 2019). Behandlingen &r sekventiell och
uppdelad 1 olika faser. I dagsjukvard erbjuds maltider pa plats vilket mojliggor for
behandlaren att stddja patienten till ett fullvirdigt dtande pé plats och i realtid. Fairburn
(2008) har i sin manual formulerat en transdiagnostisk vidmakthallandemodell {fo6r
dtstorningar. I denna modell berdrs dven kénsloregleringens roll, men far i den breda
versionen inget storre fokus. Aven Waller (2019) beaktar kiinsloregleringens roll i sin manual
CBT-T men ges inte heller dir ndgot storre utrymme.

Resund Behandling strévar efter att ge patienter den mest effektiva evidensbaserade
vérden och att vidareutveckla sitt program for att ge patienterna effektiva verktyg mot
atstorningen.

De senaste aren har en omfattande médngd forskning fokuserat pé kénsloreglering som
en transdiagnostisk riskfaktor for utvecklandet av en méangd psykiska sjukdomar inklusive

atstorningar (Prefit et al., 2019). Svérigheten att reglera kénslor ter sig vara viktig bade for
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uppkomst och vidmakthallande &tstorningar (Racine & Wildes, 2015). Det har 6ver tid
utkristalliserat sig ett storre behov av behandlingsinterventioner som sétter kinslor och
kénsloreglering i fokus.

Utifrdn denna bakgrund har Resund Behandlings dagsjukvardsprogram infort en
kortare kdnsloworkshop (KWS) om fyra sessioner med fokus pa att ldra sig att
uppmaérksamma kénslor, sétta ord pa kénslor, reglera och validera kénslor samt agera i
vérderad riktning 1 nérvaro av starka kédnslor. Workshopen har inspirerats av teori fran
Dialektisk beteendeterapi, DBT (Linehan, 1993), Emotion Regulation Group Therapy, ERGT
(Gratz, 2016) och Acceptance and Commitment Therapy, ACT (Hayes, 2012).

Tva génger om aret utfors dven en mer omfattande satsning kring kénsloreglering i
form av ERGT, som innefattar 14 tillfdllen (Gratz, 2016). Denna tilliggsbehandling erbjuds
inte alla patienter utan framst de som é&r i borjan av behandlingen vid ERGT- start och som
inte har upptickt Post traumatiskt stress syndrom som behdver behandlas i dagsjukvérd.
Emotionsreglering

Alltmer forskning pekar idag pé kénslornas roll och var férméga att reglera dessa som
en viktig del 1 psykisk hélsa. Det finns ett klart samband mellan svarigheter att reglera kénslor
och ett flertal psykiatriska sjukdomar, inklusive &tstdrningar (Payne et al., 2014).

Gross (1998) ger en bred definition av emotionsreglering som lyder: “Emotion
regulation refers to the processes by which individuals influence which emotions they have,
when they have them, and how they experience and express these emotions.” (p. 275).

Emotionsreglering enligt Gross (1998) ir sdledes flera strategier som individer kan
anvénda sig av for att 6ka, bibehalla eller minska den emotionella upplevelsen. Tidigare har
synen pd god kénsloreglering fokuserat pd formégan att kontrollera och reducera negativa
kénslor men detta har med tiden kommit att féréndras.

Aldao et al. (2012) har identifierat ndgra huvudsakliga emotionsregleringsstrategier
som dven inkluderar maladaptiva strategier som rumination, borttrdngning och undvikande
samt adaptiva som acceptans, problemlosning och omvérdering. Hoga nivaer av maladaptiva
strategier kan relateras till psykologiska storningar, dédribland atstérningar (Aldao et al.,
2010). Forskning foreslar att behandling inte bara ska fokusera pé att 6ka adaptiv
emotionsreglering utan dven minska pa maladaptiva strategier.

Individer med &tstdrningar visar ofta storre negativa affekter, som depression och

angest samt mindre positiva affekter. Upplevandet av oonskade emotioner i vissa
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sammanhang och svérigheter med kénslohantering och uttryckande av kénslor till andra ar
ocksé vanligt for personer med étstorningar. Gross (1998) definition for emotionsreglering &r
relevant for personer med étstorningar (Kittel et al., 2015; Lavender et al., 2015; Oldershaw et
al., 2015).

Gratz & Roemer (2004) har en multidimensionell modell av emotionsreglering som
ligger till grund for ERGT. I forhallande till dtstorningar har den tillimpats i flera studier och
ar klinisk anvéndbar for att forsta ldinken mellan emotionsdysreglering och maladaptiva
beteenden. Emotionsreglering konceptualiseras som en uppsittning av fardigheter:
medvetenhet och forstaelse av emotioner, acceptans av emotioner, fardigheter att kontrollera
beteendet vid upplevelse av negativa emotioner och fardigheter att anvinda passande
strategier 1 olika situationer.

Emotionsreglering och itstorningar

Uppkomsten och vidmakthéllande av étstorningar kan forstas utifrdn en
multifaktoriell modell dér psykologiska, biologiska och sociala faktorer samspelar. Trots en
okande méngd forskning som identifierar dessa viktiga faktorer ar var forstaelse fortsatt
begrinsad (Claudat & Lavender, 2017). Manga patienter far god effekt av de behandlingar
som erbjuds men ett icke obetydligt antal har fortsatta svdrigheter. Det senaste artiondet har
ett 0kat fokus varit pa emotionsregleringens roll i dtstorningar. Det ter sig som om svarigheter
1 emotionsreglering spelar en betydande roll for bade uppkomst och vidmakthéllande av
atstorningsproblematik (Claudat & Lavender, 2017).

Emotionsreglering dr transdiagnostiskt anvéndbart for flera psykiatriska problem
(Gratz & Tull, 2010) men man har @ven sett att andra behandlingar sdsom KBT och ACT har
en paverkan pa emotionsreglering och specifika dimensioner i emotionsreglering.
Forbittringar 1 emotionsreglering har dven paverkat symtomminskning i dtstorningsdiagnoser
(Juarascio et al., 2013). Linehans (1993) biopsykosociala modell av emotionell dysreglering 1
Borderline personlighetsstorning (BPS) har dven anvénts for att beskriva liknande processer 1
Anorexia nervosa. Fairburn et al. (2003) foreslar att svdrigheter med hantering av emotionella
tillstdnd dr en transdiagnostisk egenskap hos vissa &tstorningspatienter och att
atstorningsbeteenden dr en form av maladaptiv emotionsreglering som man kan jamfora med
sjdlvskadebeteende vid BPS.

I studier som har gjorts dr det inte mojligt att se samband mellan specifika

interventioner och fordndringar i specifika dimensioner av emotionsreglering. Om en viss
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emotionsregleringsstrategi dr adaptiv eller ej behdver ocksa ses utifran ett sammanhang och
en given situation (Aldao et al., 2012). Forskning tyder pé att ERGT som specifikt ska
paverka emotionsreglering dr anvéndbart for de som har svarigheter med emotionsreglering
(Gratz et al., 2015).

Den transaktionella modellen for emotionsreglering ar anvéndbar for att ge en bredare
forstaelse for vilka faktorer som kan péverka emotionell dysreglering vid Anorexia nervosa
(Haynos & Fruzzetti, 2011). Den visar att individer med Anorexia nervosa har emotionella
sarbarheter sdsom 6kad sensitivitet for kinslor, en storre subjektiv 6kning av negativa
emotioner och en hogre intensitet av emotionella reaktioner vid generella emotionella stimuli.
Forskning visar att individer med Anorexia nervosa blir utsatta for invalidering av sin
omgivning. De upplever svdrigheter 1 att uttrycka passande kénslouttryck.
Atstdrningsbeteenden sdsom att begriinsa sitt matintag och dvertrining har som funktion att
reglera overvildigande kénsloupplevelser genom att minska negativa kansloupplevelser och
oka mojligheten till att kdnna positiva kédnslor (Haynos & Fruzzetti, 2011).

Studier tyder pd att individer med &tstdrningar har svirigheter med emotionsreglering
och att det dr en riskfaktor i dtstorningsdiagnoser. Svérigheter att differentiera, beskriva och
reglera kénslor dr av vikt for utvecklande av étstorningar (Prefit et al., 2019). Det har inte
pavisats om olika &tstdrningar skiljer sig it i emotionsreglering eller om vissa
emotionsregleringssvarigheter dr specifika for dtstorningar. I en studie deltog patienter med
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Hetsdtningsstorning, Borderline personlighetsstorning,
Egentlig depression samt en kontrollgrupp. I helhet kunde man se stora likheter pa de flesta
emotionsregleringsvariabler och det gick att tyda att de har mer svarigheter med
emotionsreglering dn kontrollgruppen (Svaldi et al., 2012).

Olika atstorningsdiagnosers kinslohantering

Olika studier har fétt olika resultat vad géller emotionsreglering i de olika
atstorningsdiagnoserna (Prefit et al., 2019 ). Vid genomgang av litteratur utifran
emotionsreglering i Anorexia nervosa och Bulimia nervosa har Gratz och Roemers (2004)
multidimensionella modell anvints. Genomgéngen visar att bade patienter som har Anorexia
nervosa och Bulimia nervosa har breda svarigheter i emotionsreglering med svérigheter i alla
fyra dimensioner. I den forsta dimensionen, Emotion Regulation Strategies, visas att bade
Anorexia nervosa och Bulimia nervosa innebér globala svérigheter med att reglera affektiva

tillstand. Den andra dimensionen, Behavioral Control when Distressed, ses att Anorexia
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nervosa och Bulimia nervosa ger svarigheter att kontrollera beteendet under perioder av
negativ stress. Det behdvs mer forskning for att bekréfta detta. Den tredje dimensionen,
Emotion Understanding and Acceptance tyder pa minskad emotionell sjilvmedvetenhet och
storre undantryckande och icke-acceptans vid Anorexia nervosa och Bulimia nervosa. Den
visar ocksa att patienter med Anorexia nervosa har svarigheter att kéinna igen kénslor hos
andra, speciellt komplexa emotioner, medan patienter med Bulimia nervosa inte har det. I den
fjdrde dimensionen, Emotion Approach and Tolerance ser man preliminért att dtstorningar ar
karaktériserade av en hogre tendens att undvika kédnsloframkallande situationer (Lavender et
al., 2015). Flera studier visar att personer med &dtstorningar har mer maladaptiva strategier for
emotionsreglering sdsom undvikande och undantryckande av kinslor (Oldershaw et al.,
2015).

Atstérningens paverkan pa den psykosociala funktionen

Vid all psykopatologi behdvs en bedomning av svarighetsgraden i symtom men ocksa
hur det paverkar det psykosociala fungerandet. Det &r ofta en forsémring i en persons liv som
leder till hjalpsdkande och det &r ockséd det som behdvs for att sitta en diagnos vid psykisk
sjukdom (American Psychiatric Association, 1994). Patienter med dtstorningar har en
overvirdering av form och vikt som paverkar deras forméga att vara med andra och skapa
néra relationer. Deras sitt att dta paverkar deras humor, kognitiva fungerande och
familjerelationer (Doll et al., 2005).

Beskrivning och innehill i ERGT

Gratz utvecklade Emotion Regulation Group Therapy (ERGT) under 2000-talet i syfte
att behandla emotionell dysreglering, kénslomissigt undvikande och sjdlvskadebeteende for
kvinnor med Borderline personlighetsstorning (BPS).

ERGT ér utvecklat som en tilldggsbehandling for patienter som samtidigt gér i
individuell behandling. Den dr sdledes inte heltdckande for patienter med exempelvis BPS.
Tanken med ERGT dér att forstarka fordndringar i den individuella behandlingen.

ERGT ér framforallt en integrering av tvd terapiformer: ACT (Hayes et al., 1999) och
DBT (Linehan, 1993) men ocksa med inslag fran Roemers och Orsillos (2005) terapi {for
GAD samt Greenbergs (2002) emotionsfokuserade psykoterapi.

I ERGT strivar man i kinsloreglering inte efter att kontrollera kénslor utan man
fokuserar istdllet pa kdnslors funktion. Kénsloreglering i ERGT konceptualiseras som ett

multidimensionellt konstrukt som involverar: (a) medvetenhet, forstaelse och acceptans av
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kénslor; (b) formaga att engagera sig 1 malinriktade beteenden och himma impulsiva
beteenden nir man upplever negativa kinslor; (c) flexibel anvindning av situationsanpassade
strategier for att reglera intensiteten och/eller varaktigheten av kidnsloreaktioner, snarare dn att
helt eliminera kénslor; (d) villighet att uppleva negativa kénslor som en del i genomforandet
av meningsfulla aktiviteter (Gratz & Roemer, 2004, s. 14)

Medvetenhet om kdnslor och forstdelse av kdnslor fokuserar pa att identifiera de
kdnslor man har, kombinationer av kinslor och att sitta namn pa dem.

Kdnslomdssig acceptans/villighet handlar om att hitta ett alternativ till att kimpa emot
sina kénslor eller bli av med dem. Att tilldta dem och lata dem vara precis sa som de ér.

Att reglera en kinslas intensitet eller varaktighet ndr det behovs, handlar om att ldra
sig att skifta uppmérksamheten och reglera dem utifrdn vad som &r bra pa 1dng sikt. Att ldra
sig att styra uppmirksamheten dven nér man dr starkt kinsloméssigt paverkad.

Att kontrollera sina impulser och gora det man vill gora samtidigt som man upplever
smdrtsamma kdnslor, handlar om att ldra sig fardigheter for att inte agera utifran kénslan eller
agera impulsivt utan istillet fran val baserade pa de behov man har samtidigt som man
upplever jobbiga kénslor. Vérderad riktning handlar om att utforska och komma fram till vad
som &r viktigt i livet och hur man kan borja rora sig i riktning mot det. Det handlar om att
skapa alternativ till de beteenden man har slutat med och istillet rora sig i riktning mot vad
som dr meningsfullt. Om en individ uppvisar svérigheter i nagon utav dessa dimensioner sa
upplever de en dysreglering av kénslor.

Den terapeutiska hallningen i ERGT ér viktig och ska innefatta en mdjlighet till
modellinldrning, ett icke-domande dir det som formedlas tas emot pé ett medkédnnande sitt
och med exempel frén terapeuternas egna liv (self disclosure) som valts ut i syfte att vara
hjélpsamma for klientens villighet (Gratz & Roemer, 2004).

Beskrivning och innehéll av kinsloworkshop

Kinsloworkshopen (KWS) pa Resund Behandling har stora likheter med ERGT men
ar mindre omfattande i teori, praktik och innefattar fyra sessioner. Innehallsméssigt ger KWS
psykoedukation kring kénslor och deras funktion samt varfor vi har dem och vad de
signalerar. Behandlingen fokuserar vidare pa att uppméarksamma kéanslor och sétta ord pé
dem, det vill siga att 6ka sin kinslomedvetenhet. Vidare ges psykoedukation avseende
kédnslor och hur det kommer sig att dessa ibland kdnns sé starka. Sérbarhet, grumliga kinslor

och invalidering introduceras som begrepp. Patienterna uppmanas till utokad kénslospaning
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vilket innebir att observera sina kénslor, upptacka sarbarheter och utforska om det sker en
invalidering av egna kénslor. Psykoedukation ges kring vad man kan gora for att paverka
kéinslors intensitet samt kring affekttolerans och hur toleransen kan 6ka. Psykoedukation ges
kring betydelsen av att ta hand om sérbarheter som s6mn, kost och grundldggande behov,
vikten av sjdlvomhdndertagande samt validering av kédnslor. Psykoedukation ges &ven kring
kénslornas betydelse for agerande och hur vi kan agera i vdarderad riktning i ndrvaro av starka
kénslor. Patienterna har praktiska 6vningar i hemuppgift mellan sessionerna. Workshopen har
inspirerats av teori fran DBT (Linehan, 1993), ERGT (Gratz, 2016) och ACT (Hayes, 2012).
Tidigare forskning

Konceptualisering och métning av emotionsdysreglering har skilt sig 4t inom
forskningen vilket delvis gor att relationen mellan emotionsdysreglering och &tstorningar ér
otydlig. Allt fler har anvént sig av DERS for att mita emotionsdysreglering.

I en RCT-studie av Gratz et al. (2014) redovisades att de som avslutat ERGT
behandling hade signifikant béttre effekt pé sjdlvskadebeteenden, sjdlvdestruktivitet,
emotionsreglering, borderlinesymtom och livskvalitet an kontrollgruppen. Vid uppfoljning
efter 9 ménader var forbittringen &nnu storre.

Sahlin et al., (2017) gjorde inom ramen for Nationella sjdlvskadeprojektet en studie
med 95 kvinnor pé 14 olika kliniker. Resultaten visade att sjdlvskadebeteenden minskar,
sjdlvdestruktiva handlingar minskar samt att férmagan till emotionsreglering 6kar efter
genomgangen behandling med ERGT. I likhet med andra studier minskade ocksa depressions-
och stressymtom hos deltagarna.

I en studie som gjorts med patienter som har ett icke-suicidalt sjdlvskadande beteende
och som behandlats med ERGT pavisades signifikanta skillnader vad géller
sjdlvskadebeteende, depression, dngest, stress och emotionsreglering. Den storsta
fordndringen skedde i emotionsreglering. Det gér inte att dra nigra generella slutsatser av
studien da det &r ett for litet urval (Dahlberg et al., 2018).

Studier tyder pd att svéarigheter i emotionsreglering paverkar utveckling och
vidmakthallande av &tstorningar och att behandling som fokuserar pa emotionsreglering vid
Anorexia nervosa stods av forskning (Racine & Wildes, 2015). En systematisk oversikt som
gjorts drog slutsatsen att personer med Anorexia nervosa visade simre medvetenhet och
mindre klarhet av kénslor och storre svarigheter med emotionsreglering jamfort med friska

kontrollgrupper.
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Larsson et al. (2020) har utvirderat en kort tilldggsbehandling med psykoedukation
om kénslor och emotionsregleringsfardigheter. Métningar pd svarigheter i emotionsreglering
och alexitymi visade pa signifikanta forbittringar efter behandling. Aven #tstérningssymtom
och funktionsnedsittning minskade.

Studiens syfte och fragestillningar

Syftet med studien ar att underséka hur ERGT och KWS som behandlingsintervention
paverkar patienternas emotionsreglering méatt med DERS-16. Den dmnar dven undersoka
skillnader 1 dtstorningssymtom och psykosocial funktion mitt med EDE-Q och CIA efter

interventionerna. Studien har foljande fragestéllningar:

1. Vilka fordndringar sker i behandling avseende emotionsreglering efter ERGT och KWS
métt med DERS-16?

2. Vilka fordndringar sker i behandling avseende étstorningssymtom efter ERGT och KWS
mitt med EDE-Q?

3. Vilka foréndringar sker i behandling avseende psykosocial funktion efter ERGT och KWS
métt med CIA?

Studiens syfte dr dven att undersdka om det finns ndgon skillnad i fore- och
eftermétning mellan KWS- och ERGT-grupperna avseende kinsloreglering,

atstorningssymtom och psykosocial funktion.

Metod

Deltagare i studien

De patienter som ingér i denna studie har genomgétt en komplett behandling for
atstorningar inom dagvard pa Resund Behandling. Patienterna kom till Resund Behandling
via remiss frdn annan vardgivare eller via egenremiss. Patienterna genomgick forst en
atstorningsbeddmning och konstaterades lida av en dtstorning enligt DSM V (2013) av en
allvarlighetsgrad sadan att dagsjukvéardsbehandling rekommenderades. De patienter som var 1
fas 1 eller fas 2 av behandlingen ndr ERGT startade, erbjods att delta. Inget

sjdlvskadebeteende kriavdes for att fa delta. Exklusionskriterier var brott mot forutsittningarna
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for dagvirdsbehandlingen. Forutsittningarna for dagvardsbehandling (se Bilaga ) innefattar
att vissa behandlingsinterventioner f6ljs som exempelvis veckovis vigning, registrering,
viktatertagande vid undervikt samt att dta upp inom avsatt tid. Hot mot liv och hélsa kan
innebira att behandlingen avbryts. Aldern varierar mellan 19-44 &r med en medellder pa 27
ar. Antalet som paborjade ERGT var 9 stycken, alla var kvinnor.

De patienter som borjade dagvardsbehandling efter att ERGT startat erbjods
kénsloworkshop om 4 tillfdllen. Urvalet for kdnsloworkshopen omfattade 7 patienter varav 6
kvinnor och 1 man. Aldern varierar mellan 20-43 ar med en medelalder pa 30 ar.

ERGT-gruppen leddes av tva terapeuter, varav en har genomgatt grundutbildning i
ERGT inklusive handledning.

Miitinstrument

Skattningar som kommer att anvindas i utvdrderingen d&r DERS-16 (Nordgren et al.,
2019), EDE-Q (Fairburn, 1994 ) och CIA (Fairburn & Bohn, 2008).

Difficulties in Emotion Regulation Scale-16 item version (Bjureberg et al., 2015) ir en
sjalvskattningsskala och en kortversion av DERS (Gratz & Roemer, 2004) som méter
kénsloregleringssvarigheter.

Formulédret utgér fran definitionen av kédnsloreglering som innefattar: (a) medvetenhet,
forstaelse och acceptans av kénslor; (b) formaga att kontrollera beteenden nir en upplever
negativa kénslor och (c) villighet att uppleva negativa kinslor som en del av att bedriva
meningsfulla aktiviteter i livet.

Formuliret bestar av 16 fragor som besvaras genom att fylla i hur ofta varje pastdende
staimmer. Skalan gir frdn 1 = néstan aldrig, 2 = ibland, 3 = hélften av tiden, 4 = oftast, 5 =
néstan alltid.

For DERS-16 summeras totalen (16-80). Det finns inga normer, men summa < 34
visar pd “normala” kénsloregleringssvarigheter. Hogre podng avser hogre grad av svarighet i
kéinsloreglering. Ingen av frdgorna har en omvind skala (Bjureberg et al.,2015).

DERS-16 har en god test-retest reliabilitet r = 0.85; p < 0.001 och en hog inre
konsistens (o = 0.92) .

DERS-16 validitet utvérderades genom jdmforelse med DERS (Gratz & Roemer,
2004) och visade pa minimala skillnader. Sammanfattningsvis ger DERS-16 en valid och kort
metod for att méta en Oversiktlig svarighet att reglera kénslor (Bjureberg et al., 2015).

Nordgren et al. (2019) stodjer att skalan DERS-16 anvinds for vuxna med &tstorningar.
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Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q), ér ett frageformulir som
miter dtstorningssymtom (Fairburn & Beglin, 1994). Fragorna avser de senaste fyra veckorna
och skalan gér fran "inga" till "varje dag". I vissa fall skattas frigorna som grad av stérning
fran "inte alls" till "mérkbart". Formuléret bestdr av 36 fragor och har fyra delskalor: (a)
aterhdllsamhet - graden av restriktivt dtande géllande méngd och néringsinnehall, (b)
dtbekymmer - miter upptagenhet av tankar kring mat och dtande samt angest eller skuld efter
man &tit nagot, (c) figurbekymmer - handlar om hur pass upptagen personen ér av tankar
kring sin kroppsform och missnéje med sin kropp och (d) viktbekymmer - méter upptagenhet
pa tankar om vikten. En totalpoidng kan berdknas som ger en bild av hur svér dtstérningen ér.

EDE-Q har i flera studier visat god psykometrik (Fairburn & Cooper 1987; Carter,
Aime, & Mills, 2001) med test-retest reliabilitet r = (0.89) och a = 0.85. EDE-Q har normerats
1 Sverige bade i en allmén population av kvinnor samt i kliniskt urval (Welch et al., 2010) I
den allménna populationen var medelvérdet for EDE-Q total 1,56 (sd = 1,27), aterhdllsamhet
1,22 (sd = 1,32), dtbekymmer 0,81 (sd = 1,13), figurbekymmer 2,40 (sd = 1,71) och
viktbekymmer 1,78 (sd = 1,27). I det kliniska urvalet var medelvirdet 4,06 (sd = 1,196),
aterhallsamhet 3,67 (sd = 1,598), dtbekymmer 3,36 (sd = 1,335), figurbekymmer 4,72 (sd =
1,315) och viktbekymmer 4, 07 (sd = 1,388)

Clinical Impairment Assessment (CIA), r en sjdlvskattning och méter vilket paverkan
atstorningen har pa funktionen i vardagen. Den innehéller 16 item som miter nedsdttningar i
olika omraden i livet som paverkas av dtstorningar: humor och sjilvuppfattning, kognitiv
funktion, interpersonell funktion och arbetsprestation. Frdgorna besvaras med alternativen:
Inte alls, Lite, Ganska mycket och Mycket. Poéngen fordelar sig mellan 048, ju hogre podng
desto storre funktionsnedsittning. CIA ska fyllas i precis efter ifyllande av EDE-Q som ticker
samma tidsperiod (de senaste 28 dagarna). Slutsatser i Maraldo, 2020 studie visar att CIA
beddmer en generell psykosocial nedséttning, men inte pa subskaleniva. CIA med 16-item har
acceptabel test-retest reliabilitet och en hog inre konsistens med o = 0.97 (Bohn et al., 2008).

CIA har normerats i en allmén population av kvinnor och i ett kliniskt urval i Sverige.
I den allménna populationen var medelvéardet 8,25 (sd = 9,35) och i det kliniska urvalet var
medelvirdet 30 (sd = 10,207). Vid test av konstruktvaliditet jamfordes EDE-Q och CIA och
det visade en statistisk signifikant korrelation som indikerade att hogre nivaer av
atstorningspsykopatologi associeras med hogre nivéer av sekundér psykosocial forsdmring

(Bohn et al., 2008).

14



Procedur

Béde deltagarna i ERGT-gruppen och KWS-gruppen fyllde i EDE-Q, CIA och
DERS-16 vid start av behandling. Vid behandlingens avslut fyllde alla kvarvarande patienter 1
dessa skattningar igen. Skattningsskalorna samlades av administrator vid Resund Behandling
och sorterades in patientens pappersjournal. Forfattarna fick sedan del av materialet men tog
inte del av patienternas dvriga journal. Skattningsskalorna avpersonifierades och deltagarna
tilldelades ett nummer.
Etiska overviganden

Skattningsskalor har samlats in i kliniskt syfte av behandlarna for att kunna folja
behandlingen och dess utfall. Syftet med uppsatsen ér att utvardera verksamheten och studera
eventuella skillnader vid fore- och eftermétning for de specifika grupperna. Inget tillfors eller
dndras 1 den ordinarie behandlingen. Det dr inget krav pd informerat samtycke i enlighet med
paragraf 19 i Personuppgiftslagen (1998:204) eftersom studien dr en del av den kliniska
verksamhetens utvirderingsarbete. Det har dnda inhdmtats ett informerat samtycke fran
deltagarna for att sékerstélla vilja till delaktighet och en mojlighet att avsdga sig samtycket
nér som helst. Ingenting fordndras for patienterna vilket gor risken for att dsamka skada
mycket liten. Godkénnande fran enhetschef inkom innan datainsamling paborjades.
Personalen pa Resund Behandling tillfragades och informerades om studien. All data som
forekommer i studien &r avpersonifierad och patienterna fick ett deltagarnummer innan
forfattarna fick ta del av materialet. Ingen information i studien kan hérledas till ndgon enskild
person. All information har forvarats pd Resund Behandling i avsett journalskap och aldrig

lamnat mottagningen.

Resultat
Bortfallsanalys
Totalt borjade 7 deltagare i kéinsloworkshopen, varav 2 deltagare inte var med pa alla
fyra tillfdllen. Dessa individer fyllde endast i formétningar. Totalt finns 5 kompletta
métningar.
I ERGT gruppen bdrjade 9 deltagare varav 3 deltagare avslutade behandlingen i fortid.
Pa grund av administrativt fel har tvd av deltagarna har inte lamnat ingédngsskattningar pa

EDE-Q och CIA. Totalt finns 4 kompletta métningar.
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Utfall

1. Vilka fordndringar sker i behandling avseende emotionsregleringssvarigheter efter
ERGT och KWS midtt med DERS-16?

I Tabell 1 presenteras resultaten av deltagarnas for och efterméatningar avseende
DERS-16. I ERGT fore- och eftermétning har medelvérdet sjunkit med 7 poing. I KWS fore-
och eftermitning har medelvérdet sjunkit med 5,8 podng. KWS-gruppen har nagot hogre
medelvérde vid formétning &n ERGT gruppen. Efter genomgangen behandling har
medelvdrdena sdnkts i bada grupperna. I ERGT-gruppen sjunker medelvérdet pd DERS-16
obetydligt mer &n i KWS-gruppen. Bida grupperna visar pa kinsloregleringssvarigheter fore

savil som efter behandlingsintervention. Resultaten &r inte signifikanta.

Tabell 1. Deltagarnas fore- och eftermitningar i ERGT och KWS mitt med DERS-16 total.

Fore Efter
M SD M SD
ERGT 52,5 11,44 45,5 6,95
KWS 63 11,3 57,2 9,47

DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale
ERGT = Emotion Regulation Group Therapy
KWS = Kénsloworkshop

2. Vilka fordndringar sker i behandling avseende dtstorningssymtom efter ERGT och
KWS mdtt med EDE-Q?

I Tabell 2 presenteras resultaten av deltagarnas fore och eftermitningar avseende
EDE-Q total. EDE-Q delas d@ven upp i subskalorna aterhdllsamhet, dtbekymmer,
figurbekymmer och viktbekymmer. I ERGT sjunker EDE-Q total mellan fore- och
eftermitning med 2,25 och i KWS med 4,1 poing. I ERGT avseende Aterhdllsamhet sjunker
medelvirdet mellan fore- och eftermitning med 4 och i KWS med 4,64 poéng.

I ERGT avseende Atbekymmer sjunker medelvirdet mellan fore- och eftermitning
med 1,73 och i KWS med 3,86 poéng.

I ERGT avseende Figur sjunker medelvirdet mellan fore- och eftermétning med 1,63

och 1 KWS med 3,84 poédng. | ERGT avseende Vikt sjunker medelvirdet med 1,85 och i KWS

16



med 3,96 poédng. Resultaten visar pa sdnkning i alla parametrar men ar inte signifikanta

utifran det laga n-talet.

Tabell 2. Deltagarnas fore- och eftermétningar i ERGT och KWS miitt med EDE-Q.

ERGT KWS
Fore Efter Fore Efter
M SD M SD M SD M SD
EDEQ total 4,3 0,75 2,05 0,47 5 0,51 0,9 0,43
Aterhéllsamhet 4,65 1,36 0,65 0,6 5 0,73 0,36 0,33
Atbekymmer 3,08 0,73 1,35 0,41 4,3 0,78 0,44 0,38
Figur 5,23 0,43 3,6 1,22 5,5 0,75 1,66 0,65
Vikt 4,5 0,96 2,65 0,41 5,12 0,73 1,16 0,77

EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire
ERGT = Emotion Regulation Group Therapy
KWS = Kinsloworkshop

Utifrén en jimforelse med normativa data pd EDE-Q total och de olika subskalorna
(Welch et al., 2010) visar mdtningarna fore behandling kliniskt signifikanta
dtstorningssymtom i bada grupperna. Vid eftermitning ter sig bada grupperna ligga i niva

med den allménna populationen.

3. Vilka fordindringar sker i behandling avseende psykosocial funktion efter ERGT och
KWS mdtt med CIA?
I Tabell 3 presenteras resultaten av deltagarnas for och eftermitningar avseende CIA. I ERGT
fore- och eftermétning har medelvérdet sjunkit med 20,75 podng. I KWS fore- och
eftermétning har medelvirdet sjunkit med 29,4 podng. Medelviarden pa KWS ér hogre én
ERGT vid fore-métning och vid eftermétning &r skillnaderna smé. Det sker en forbéttring
utifran medelvérdet i den psykosociala funktionen i bada grupperna. Resultaten &r inte

signifikanta.
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Tabell 3. Deltagarnas fore- och eftermitningar i ERGT och KWS mitt med CIA.

Fore Efter
M SD M SD
ERGT 34 2,7 13,25 3,86
KWS 40 5,57 10,6 6,88

CIA = Clinical Impairment Assesment
ERGT = Emotion Regulation Group Therapy
KWS = Kénsloworkshop

Vid jamforelse med normativa data (Welch et al., 2010) har bdde ERGT och KWS
gruppen formitningar som motsvara det kliniska urvalet. Eftermétningarna visar att bada
grupperna har gjort en kliniskt signifikant forbattring och ligger i nivd med den allménna

populationen.

Diskussion

I arbetet med att forbattra behandlingen som erbjuds pa Resund Behandling sker ett
kontinuerligt utviarderingsarbete. Att undersoka om behandlingen blir béttre eller simre efter
inforandet av nya interventioner dr av storsta vikt for att utvecklas och forbéttras. Denna
studie &r en del av detta utvirderingsarbete. Syftet med studien ar att undersoka om ERGT ér
en intervention som kan forbittra emotionsreglering, dtstorningssymtom, och psykosocial
funktion eller om den ordinarie behandlingen dar KWS ingar ér tillracklig.

Studiens forsta fragestdllning &mnar undersdka emotionsregleringssvarigheter matt
med DERS-16 efter KWS och ERGT. Studiens resultat visar pé att medelvirdena sjunker i
bada grupperna men att emotionsregleringssvarigheter kvarstar dven efter
behandlingsinterventionerna. Holmqvist et al. (2020) visar dock en signifikant forbattring av
emotionsreglering efter en liknande intervention som KWS i en dtstorningspopulation. Detta
tyder pd att 4ven en kort tilliggsintervention kan vara av betydelse for att forbattra
kéansloregleringsformégan. De deltagare som ingdr i var studie har stora
kéansloregleringssvarigheter och resultaten kan dven tyda pa att de har behov av mer
omfattande kdnsloregleringsinterventioner och/eller mer tid att praktisera dem.

Gratz et al. (2014) visade 1 sin studie att ERGT ledde till forbéttringar i

kénsloreglering for patienter med BPS. Denna studie visar inte lika tydlig forbattring efter
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genomgangen ERGT. Detta resultat kan forklaras utifran att ERGT har utvecklats for BPS
och sjélvskada och inte for dtstorningar. Deltagarna kan i likhet med vad Prefit et al. (2019)
beskriver ha storre svarigheter med medvetenhet av kénslor. Enligt Haynos & Fruzetti (2011)
har dvertridning och restriktivitet med maten en kénsloreglerande effekt genom att det minskar
negativa kédnsloupplevelser. I CBT-E angrips dessa beteenden vilket kan tala for att deltagarna
dé mister en kénsloregleringsstrategi, om &n en maladaptiv sddan och upplever storre
kénslosvérigheter. Efter genomgéngen ERGT har kéinslomedvetenheten mdjligtvis okat vilket
kan medfora att deltagarna skattar hogre podng i en global métning.

Ytterligare en aspekt som paverkar resultatet kan vara tid. I denna studie utvirderas
resultatet direkt efter avslutad behandling/intervention. Det vore intressant att se hur
resultaten utvecklar sig vid en uppfoljning da Gratz et al. (2014) visar pd ytterligare
forbattringar efter 9 manader.

Studiens andra fragestéllning &mnar undersoka fordndring i dtstorningssymtom matt
med EDE-Q fore och efter behandling med de olika interventionerna KWS och ERGT. I
Jamforelse med normativa data kan ses att skattningarna i bada grupperna vid
behandlingsstart visar pa kliniskt signifikanta dtstorningssymtom och vid eftermétning ligger
de 1 nivd med den allménna populationen. Detta tyder pa att bada grupperna har fatt en
minskning i dtstorningssymtom. Diremot ses ingen storre skillnad pd minskningen mellan
ERGT och KWS. Detta kan tolkas som att trots att ERGT &dr en mycket mer omfattande
intervention &n KWS, inte pdverkar dtstorningssymtomen i storre utstrackning. Liknande
resultat gar att se avseende den psykosociala funktionen métt med CIA. Det kan vara sa att
CBT-E (Fairburn, 2008) dr tillrackligt i sig sjdlv for att pdverka étstdrningssymtomen och den
psykosociala funktionen och att ERGT eller KWS inte bidrar med ndgot ytterligare. Utifrdn
tidigare forskning (Claudat & Lavender, 2017) ter sig emotionsreglering spela en viktig roll i
atstorningarnas vidmakthéllande men kanske d&r ERGT och KWS inte de bésta
interventionerna for just de svarigheter med emotionsreglering som foreligger vid
atstorningar. ERGT é&r utvecklat for BPS och sjilvskadebeteende. Mojligtvis finns behov att
utveckla en specifik intervention just for dtstorningar med fokus pé de dimensioner dir
atstorningspatienter har det svarast. Samtidigt menar Fairburn et al. (2003) att
sjdlvskadebeteende och dtstorningsbeteenden bada &r en form av maladaptiv

emotionsreglering vilket talar for att globala kadnsloregleringstardigheter skulle vara
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anvindbara. Emotionsregleringsstrategier dr kanske av storre vikt efter att dtstdrningssymtom
har minskat och psykosocial funktion har 6kat, for att inte dterfalla i dtstorning.

I motsats till Juarasciao et al. (2013) som visat att forbéttringar i emotionsreglering
paverkar symtomminskning i dtstorningsdiagnoser tyder studiens resultat pa en
symtomminskning men inte en tydligt forbittrad emotionsreglering. Daremot kan den
forbattring som ses i emotionsreglering ha paverkat symtomminskningen, men det gér ej att
avgora eftersom deltagarna far parallella behandlingar.

Studiens tredje fragestdllning &mnade undersoka vilka fordndringar som gér att se 1
funktion métt med CIA i de olika grupperna. I bdda grupperna sigs en kliniskt signifikant
forbattring vid eftermétning vid jamforelse med normativa data. Férdndringen var storre i
KWS-gruppen troligen pa grund av nagot hogre ingangsvirden. Det ter sig som om den
psykosociala funktionen mitt med CIAs fordndring foljer dtstorningssymtomen métt med
EDE-Q i storre grad dn emotionsregleringsformagan métt med DERS, vilket skulle tyda pé att
atstorningssymtom har hogre paverkan pa den psykosociala funktionen én
kéansloregleringsfardigheter. Denna hypotes stods dven av forskning som visar att séttet att dta
paverkar patienternas humor, kognitiva funktioner och familjerelationer (Doll et al., 2005).
Bohn et al. (2008) har dven visat att det finns en korrelation mellan dtstorningssymtom och
psykosocial funktion.

Ett 6vergripande syfte i denna studie dr att undersoka vilken omfattning av
emotionsregleringsinterventioner som behovs vid étstorningsbehandling. Denna studie har
kunnat pavisa en forbéttring avseende emotionsreglering i bada grupperna utifrén
medelvdrden men inte pavisat ndgon signifikant skillnad trots olika omfattning. P&
medelvérdesniva avseende étstorningssymtom ses en minskning och utifrén psykosocial
funktion en 6kning i bada grupperna. Det gér inte att avgora om
kéansloregleringsinterventionerna har haft ndgon paverkan pd atstérningssymtom eller
psykosocial funktion. Om studien haft ett storre n-tal kanske resultaten hade varit signifikanta.
Metoddiskussion

En genomgaende begrinsning i denna studie har varit studiens 14ga n-tal. Antalet
deltagare var vid start 14gt och vid avslut hade ytterligare deltagare fallit bort av olika
anledningar. Det ldga n-talet har gjort att det inte gar att berdkna signifikans och inte heller
generalisera nagra resultat. Studien dr att betrakta som en forstudie och verksamheten kan

over tid samla ett storre underlag for att pa sikt kunna fa mer reliabla resultat.
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En begransning i denna studie ar avsaknad av kontrollgrupp och randomisering.
Jamforelsen sker mellan patienter i dtstorningsbehandling som erhéller tva olika
kéansloregleringsinterventioner. Det gar dérfor inte att uttala sig om forbéttring sker utifrén en
av kénsloregleringsinterventionerna, av annan intervention eller av annan anledning.

Studien undersokte interventioner i ett befintligt kliniskt urval vilket kan vara en
styrka da det speglar hur den kliniska verkligheten ser ut.

I den aktuella verksamheten var DERS-16 redan ett aktivt instrument. DERS-16 har en
god validitet och reliabilitet men ger endast ett globalt métt pa kinsloregleringssvarigheter
(Bjureberg et. al., 2016). Med ett storre n-tal vore det intressant att mita med DERS-36 som
kan delas upp i subskalor och ge ytterligare information kring vilka dimensioner som
eventuellt paverkas och om det foreligger ndgon skillnad mellan dtstérningsdiagnoserna.
Detta kan bidra till att utveckla interventioner riktade mot specifika dimensioner. Forskning
visar att det hittills inte gatt att koppla ndgon specifik intervention till en sdnkning i
emotionsreglering eller sinkning i DERS (Monell et al., 2018). DERS-16 har fordelen att vara
ett kortare och ddrmed mindre belastande instrument for patienter att fylla i (Bjureberg et al.,
2016). Enligt Monell et al. (2015) ter det sig inte vara storre skillnad mellan patienter med
olika &tstorningsdiagnosers sitt att reglera kénslor. Detta skulle kunna vara ett argument for
att ett globalt matt racker. Fler studier behdvs for att bekrifta detta. Det finns ett stort urval
skattningar som maéter kdnsloreglering och det dr svért att veta vilken som ger den bista
uppfattningen av kdnsloreglering. Det finns forskning som stddjer de skattningar som anvénts
i denna studie (Nordgren et al., 2020).

Denna studie har inte undersokt anledningen till bortfall i deltagande. Totalt borjade 7
deltagare i KWS och vid avslut fanns 5 kompletta mitningar. [ ERGT gruppen borjade 9
deltagare och vid avslut fanns 4 kompletta méitningar. Bjork (2008) har undersokt anledningar
till bortfall vid &tstdrningsbehandling och funnit att de som avbrét behandlingen redan fran
bérjan hade firre psykologiska problem och en mindre negativ sjilvbild. Aven i denna studie
vore det intressant att undersoka vilka patienter som fallit bort. Det vore ocksé intressant att
vid en vidare studie kombinera kvantitativ och kvalitativ metod och undersoka deltagarnas
upplevelse av huruvida kénsloreglerings interventioner dr hjalpsamma.

I vidare studier vore det av intresse att anvénda sig av en kontrollgrupp som genomgar
ordinarie dtstorningsbehandling men inte erhdller vare sig ERGT eller KWS. En fraga att

undersoka vidare kan vara om man blir béttre pa kinsloreglering av endast CBT-E?
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Atstdrningsbehandling innehaller exponering vilket i sig kriver anviindning av
kéinsloregleringsfardigheter. Det vore viktigt att kontrollera detta mot en grupp som inte
erhdller ndgon extra kénsloregleringsintervention och undersdka om det foreligger ndgon
skillnad 1 kénsloreglering, dtstorningssymtom och psykosocialt fungerande.

Vid en framtida studie vore det av vikt att ha ett storre n-tal for att kunna utfora
statistiska berdkningar och i mer reliabla resultat. Vid reliabla resultat skulle det kunna
innebdra vél underbyggda fordndringar och forbittringar i verksamheten.

Bortfall dr ett problem i denna studie och &r dven ett generellt problem vid
atstorningsbehandling. Det vore betydelsefullt att veta anledningarna till detta for att kunna
hjélpa fler och anpassa behandlingen.

ERGT ir en utvirderad intervention avseende BPS och sjdlvskadebeteende. Det vore
viktigt att utvirdera den pa liknade sétt for dtstorningar.

Det ér fortfarande oklart hur omfattande kénsloregleringsinterventioner behover vara.
Ar det tillriickligt med en kiinsloregleringsintervention om fyra ganger eller krivs ERGT om
14 ganger eller ytterligare omfattning? Var studie kan ses som en pilotstudie och saledes
behovs ytterligare studier. Det kan vara att det krivs en langre tids praktiserande for att

forbattra kénsloreglering. Séledes ér det av vikt att undersoka effekter dven pa lidngre sikt.
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Forutsattningar for behandling
och behandlingskontrakt

Fas 1 (3 veckor)

Viktuppgang vid undervikt/svaltsymtom med 1-2 kg varje tvaveckorsperiod
Tillagg férmiddagsfika, juice etc for alla under BMI 20.

Minska bulimiska beteenden (hetsatningar/kompensatoriskt beteende)
Samverkan med andra vardgivare + narstaende

Ata upp alla maltider i tid 15-30 min. Se dokument Bra att veta om
dagsjukvarden for mer specifika tider for varje maltid. Vi sitter alltid kvar vid
bordet avsatt tid innan vi dukar av. Foljs inte detta far man ga hem och sedan
ha ett uppfoljande samtal med sin behandlare

Registrera (vad man ater och tidpunkt)

Vagning varje vecka i session med behandlare

Delta i forelasningar/grupper enligt 6verenskommelse med behandlare
Sakerhet for liv och halsa kommer alltid vara forsta prioritet, vilket innebar att
behandling kan avbrytas om detta inte ar sakerstallt.

| Fas 2 (4 + veckor) tillkommer

Fortsatt viktuppgang

Upphora med bulimiska beteenden

Fortsatt exponering (Max-lunch, Lunchklubb, exponera utanfér dagsjukvarden)
Utvardering varannan vecka

Eget ansvar for fullvardiga matlador

I Fas 3 (2-3 veckor) tillkommer

Body work (enligt individuell plan)

| Fas 4 (2 veckor) tillkommer

Aterfallsprevention/Vidmakthallande planering och avslut

Uppfoljning 1 manad efter samt 3 manader efter genomférd behandling.

Jag ar inférstadd med att behandlingen avslutas om ovanstaende inte foljs:

Datum:

Signatur:
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