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Forord

Behandlingshem har funnits inom Magelungen &nda sedan starten i borjan av 90-talet. Aven
Magelungens utvarderingstradition startade med behandlingshem i och med det forsknings-
projekt vid Umea universitet (Behandlingshemsprojektet) som Magelungens behandlingshem
var en del av under aren 1992-1997 (Armelius m.fl., 2002). Sedan dess har rapporter om
utvarderingar av behandlingshemmen skrivits av Mia Hibinette med kollegor (2003), Tomas
Lindgren (2006), Ingemar Oldenvi med kollegor (2008b) och Johan Strémbeck med kollegor
(2014 och 2017).

Vi vill rikta ett tack till de ungdomar och foraldrar som deltagit i var utvérdering, till personal
pa enheterna som samlat in frageformular, samt till den referensgrupp som granskat och tyckt
till om manuskriptet: Kalle Dahlin, Ingemar Oldenvi och Tommy Damstrém.
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Kristina Vesterlund, socionom, grundlaggande psykoterapi steg 1, férestandare/behandlings-
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Jim Green, leg. psykolog, samtalsterapeut pa Tilliten - en samtalsmottagning for barn och unga,
tidigare individualterapeut pa Magelungens behandlingshem.

Johan Strombeck, doktorand i psykologi, Abo Akademi, forskning- och utvarderingsansvarig,
Magelungen.



Innehall

SAMMANTALENING ... bbbttt 0
INTEANING ..ttt bbbt 1
Hem fOr VArd €ller DOBNAE ........coovvveeciceccecce et 1
Forskning om ungdomar i SoCial dYgNSVAI...........cccveviveveeeieiisierieiesseee e 2
Mentalisering och mentaliseringsbaserad behandling.............cccooveiviieiieiccccece e 3
Att méta mentaliseringSTOrMAGa..........cvveieviiiieeie ettt 5
EFfEKEEI AV IMIBT ...t e bbbt 6
ANdra DenaNdIiNGSNEM .......cuii e s 6
AT =] 1Y oo SRR 7
Y (] PP PR PP 7
Andra behandlingshem i Sverige som arbetar mentaliseringsbaserat ...........ccccccevcvveevvernnne 7
Magelungens behandlingShem ..........cov oo 8
VerksamhetSiNNENAIL .............coiiiiiiiceceee e 10
MBT pad Magelungens behandlingShem ...........ccccvoviieiivirieeeee e, 11
Tidigare utvarderingar av Magelungens behandlingshem.............cccocceiveiieiie v, 13
Syfte 0Ch frageSTAIININGAT..........ceieveiceeeece ettt en st 14
V13 0T SRR SRUSTRSPR 15
DBITAGANE ... ettt bbbt bbbt 15
IMBLINSTIUMENL. ...ttt e st e b e st e sbe et e aneesaeeeeeneenseenseaneenneas 16
Strengths and Difficulties QUESTIONNAITE ...........uiiiiiiieiere e 16
LIVELS STEOE ..evviieieiteete ettt ettt e et e et e et et e et e et e e e e aeereene e beete e e nre s 17
Structural Analysis of Social BENAVIOL. ............ccocviiiiiiiiic e, 17
Erfarenheter av N&ra REIAtIONET. ........ccoiiiiiiiiiiee e 17
Toronto AleXithymia SCAlE. ...........cceiiiiicie e 17
IN-BoB, UT-B0B 0Ch UPP-BOB........c..coiiiiieiieeee ettt 18

o (010 [ USSR 18
DALAANGAIYS ...ttt 19
RESUITAL........oeeeeecee ettt et e e s e s te et e aneenteenseeneesseenseanennneas 20
BOrtfallSANAIYS ... s 20
Maende vid behandlingsstart i jamforelse med NOrMalgrupp .......ccoveveveveeeveeieceeeereeeaienns 21
Sjélvskattningar — ungdomens Maende OVEr tid .........c.ccoovvveeereeieieeceeeecee e 23
R3] 10 S SO SPRSRR 23
SASB. ...t e b et b e bt et b et et re et et ne b 23



Foralders skattning av ungdomens maende GVEr tid .........c.ccoveveeereeeviieeeeeieeceee s 25

R3] 1 0 OSSR 25
Lararskattning av ungdomens maende vid behandlingsavsIut .............c.ccccoeeveevivevcveeenan, 25
Alexitymi och anknytningSStil.........cooviiiiiiii e 27

BN R e et e e a e e e nareea e 27

LIS SO SRS URSSPRSSSSON 28
Funktionsniva och livssituation efter iNSatS...........ccccveeiviriiiiiciieeceeee s 28

Skolgang 0Ch SYSSEISANING ........ccvviveveiiiiiciccee ettt 29

Kontakter efter MagelUNgen ...........oooiiiiiiie e 29
Lo o | 1= SO 30
Ungdomarnas upplevelse av MagelUNQen.........ccoiveieeiiiieieece e 30
Magelungens POSITIVA SIAOT ........cc.eiieiieieiie ettt enre e nne s 31

PEISONAIEIN ...ttt bbbt n e 32

Fysisk 0C SOCTAI MITJO........cveiiieiiii e 32

E N NV =] ] PSPPSR 33

R3] (o] - SRS 33
Magelungens NEGALIVA SIAOT ........cc.eiviriiiiiii ettt 34

Personalens bemotande 0Ch KOMPELENS.........ccvcviiieiieii e 34

Droger och alkohol samt att ha koll pa vad ungdomarna gor .............cccceeeveveveeeeensnenene. 35

Hantering av konflikter mellan ungdomar.............cccoveieieeie e 35

SEUKLUE OCH TEOIET ..ot sreenre e 36

31 2 E515] o] o SRR 37
Aktuellt resultat i relation i IMBT .......cooiii e 39
KOOIt PIACETINGAT ... .ottt b bbbt 41
Styrkor och svagheter med STUIEN..........cc.ooiiiiiiiie e 42
WIAAIE STUTIEE ...ttt ettt sttt s et e s e e b e st beebeebeaneeneeneas 43
Praktiska IMPIKAtIONET .........cooiiiie et 44

SIUTSALS. ...ttt ettt b sttt bbbt bRt Rttt e bbb ne s 45

R BT B BN ..ttt 46



Sammanfattning

Placering pa behandlingshem ar en langvarig insats med stor inverkan pa unga personers liv.
De ungdomar som bor pa Magelungens behandlingshem har under lang tid belastats av
allvarliga sociala och psykiatriska svarigheter och ar i behov av omfattande stod och
specialiserade behandlingsinsatser. Magelungens behandlingshem har funnits sedan 1993.
Behandlingsinnehall och metod har till viss del férandrats Over tid och 2014
implementerades nuvarande metod, mentaliseringsbaserad behandling (MBT). |
utvarderingen av Magelungens behandlingshem undersokte vi fordndring efter behandling.
Vi undersokte symptom, sjalvbild, tillfredsstéllelse med livet, anknytningsmoénster samt
aspekter av mentaliseringsformaga fore och efter behandling samt vid en uppfdljning ett ar
efter avslutad behandling. Vid uppféljningen fragade vi aven efter livssituation och nojdhet
med behandling. Resultatet visade att svarigheterna minskat efter behandling samt vid
uppfoljning, att ungdomarna besvérades mindre av sina svarigheter, att sjalvbilden var mer
positiv, att andelen ungdomar som skattade trygg anknytning Okade samt att andelen
ungdomar som skattade sig 6ver klinisk niva for alexitymi var lagre efter insats. Flertalet var
vid avslut i sysselsattning och merparten flyttade till individuellt stédboende eller hem till
foralder. Vardkonsumtionen efter insats var liten och en majoritet var ndéjda med
Magelungen. P& Magelungens behandlingshem framstar mentaliseringsbaserad behandling
som ett lovande arbetssatt och metoden lampar sig val i en verksamhet dar behandling pagar
dygnet runt. Framover vill vi ta reda pa mer om implementeringen av MBT;
behandlingstrohet och personalens upplevelse av att arbeta med metoden, samt mer om vilka
matinstrument som béast fangar mentaliseringsférmaga.



Inledning

Placering pa behandlingshem sker av manga olika anledningar. Det kan innefatta sadant som
psykisk ohélsa, normbrytande beteende, missbruk, eller forhallanden runt den unge och i dess
familj som utgdr en risk for den unges utveckling och hélsa. Behandlingshem ar en omfattande
insats som innebar en stor paverkan i den unges liv. Behandlingsarbetet ar kravande och
kompetenskraven hoga. Kunskapen om effekter av social dygnsvard ar begransad (Vinnerljung
& Andreassen, 2015). Trots kunskap om effektiva metoder och kvalitetskrav formulerade av
Socialstyrelsen far manga hem for vard eller boende (HVB) kritik i de granskningar som
Inspektionen for vard och omsorg (I\VVO) utfor. Battre uppfoljning behovs for att sakerstélla god
vard.

Magelungens behandlingshem foljs kontinuerligt upp (www.magelungen.com). Vi kontrollerar
utfall i form av maende, nojdhet, samt livssituation och funktionsniva efter avslutad behandling.
Resultat fran vara utvéarderingar ar sammanstéllda ar 2003 (Hubinette m.fl.), 2006 (Lindgren),
2008 (Larsson m.fl., 2008a), och 2017 (Strémbeck m.fl.). Sedan 2014 arbetar Magelungens
behandlingshem mentaliseringsbaserat.

Hem for vard eller boende

HVB definieras i Socialtjanstforordningen (2001:937) som ett hem inom socialtjdnsten som
tar emot enskilda for vard eller behandling i férening med ett boende” (3 kap 1 § SoF). Placering
pa HVB kan ske med stod av socialtjanstlagen (SoL) eller lagen med sarskilda bestammelser
om vard av unga (LVU) och regleras i Socialtjanstlagen, Socialtjanstférordningen och i Social-
styrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2003:20).

Av de barn och unga som placerades av socialtjansten under ar 2018 var 34 % placerade pa
HVB (Socialstyrelsen, 2020). Ar 2022 placerades 6100 barn och unga p& HVB, vilket utgjorde
23 % av samtliga placerade barn och unga. Pojkarna var i majoritet med 58 % medan flickorna
utgjorde 42 %. Sedan 1980-talet har institutionsvarden okat markant (Vinnerljung &
Andreassen, 2015), men efter 2018 har antalet HVB-placeringar minskat med mer &n halften
(Socialstyrelsen, 2023). En stor del av individ- och familjeomsorgens (IFO) budget gar dock at
till behandlingshemmen; ar 2019 gick ungefar 22 % av den totala kostnaden fér IFO, ca 11,3
miljarder, till behandlingshem (Giselsson m.fl., 2021).

HVB é&r en institution som kan variera med avseende pa malgrupp, arbetssitt, storlek, rattsliga
ramar och dgarstruktur (Giselsson m.fl., 2021). Bestdmmelser om egenkontroll finns
formulerade i Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om hem for vard eller boende
(HSLF-FS 2016:55 § 4, s. 2), dar egenkontrollen bland annat ska innehalla en analys av mal,
arbetssétt och metoder, oplanerade avslut samt om placerade personers erfarenhet av varden
har hamtats in och beaktats. Vard pa HVB maste dokumenteras i enlighet med 11 kap. § 5 och
6 1 SoL och SOSFS 2014:5 (Socialstyrelsen, 2020).



Forskning om ungdomar i social dygnsvard

Det saknas studier om vilka insatser som ges pa HVB i Sverige, hur de uppfattas samt vilken
effekt de har (Socialstyrelsen, 2020; Vinnerljung & Andreassen, 2015). Det saknas ocksa
statistik Gver hur manga avbrott eller ssmmanbrott som sker (Giselsson m.fl., 2021). Véander vi
oss till den internationella litteraturen finns daremot studier, men dessa behdver sattas i relation
till den varierade malgruppen och innehallet i behandlingen.

Forte (Vinnerljung & Andreassen, 2015) konstaterar i sin sammanstélining av forskning om
den sociala dygnsvarden att det finns mycket lite kunskap om effekter av institutionsvard i
Norden och om effekter dver tid. De patalar att registerstudier visar att det gar samre i livet
inom en rad omraden for barn och unga som varit placerade pa institution. Den genomsnittliga
effekten av dygnsvard ar 1ag. Variationen i utfallet ar stor, vilket innebar att behandlings-
effekten i en del studier varit god. Dessutom finns en omfattande risk for sa kallade negativa
smittoeffekter; att negativa beteendemonster lars in och éverfors mellan de boende. En studie
visade till exempel att unga som fore behandling inte visat upp nagot kriminellt beteende hade
tva och en halv ganger sa stor risk att arresteras for kriminella handlingar jamfort med unga
som i stallet varit placerade i familjehem.

Studier om beteendeproblem och antisocialt beteende finns sammanstéllda i tva meta-analyser.
Dar jamfors institutionsvard med icke institutionsvard, sa som funktionell familjeterapi (FFT),
multisystemisk terapi (MST) och Treatment Foster Care Oregon (TFCO). | den ena meta-
analysen visade TFCO nagot battre utfall &n institutionsvard (Gutterswijk m.fl., 2020), och i
den andra var utfallet av sedvanlig icke-institutionsbaserad vard béattre an sedvanlig
institutionsvard, men inte béttre an evidensbaserad institutionsvard (Strijbosch m.fl., 2015).

Lanier med kollegor (2020) sammanstallde studier om behandling inom psykiatrisk dygnsvard
(eng. psychiatric residential treatment facilities) i USA for unga med psykisk ohélsa. | flertalet
av de 47 inkluderade studierna var behandlingseffekten évervdagande positiv, men det fanns
ocksa studier som redovisade osékra eller blandade resultat och &ven de som inte visade nagon
positiv forandring. Oversikten hade inte som syfte att svara pa frdgan om dygnsvérd for barn
och unga med mental ohélsa generellt ar en effektiv insats, eftersom verksamheterna var alltfor
olika, utan syftade till att 6ka kunskapen om vilka specifika metoder eller interventioner som
ar effektiva inom ramen for dygnsvarden. Kunskapslaget bedomdes otillrackligt for att besvara
denna fraga och forfattarna efterfragade mer forskning med fokus pa metoder och interventioner
inom dygnsvard.

Om kunskapsléaget kring specifika metoder &r otillrackligt, vad séger forskningen om vilka
faktorer som kan 6ka mdjligheterna for ett gynnsamt behandlingsresultat? Att tidigt involvera
familjen som en tillgang i behandlingen lyfts som en av de viktigaste faktorerna for att lyckas.
For att institutionsvard ska leda till positivt utfall for den unge behover insatserna vara
komplexa och multisystemiska. Fyra dynamiska skyddsfaktorer eller processer som okar
forutsattningarna for ett lyckat behandlingsresultat som ocksa haller dver tid har identifierats i
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forskning. Dessa ar foraldrainvolvering och att ha en fungerande familj, att ha formaga till
sjalvkontroll och sjalvreglering, social kompetens samt att ha en fungerande skolgang
(Vinnerljung & Andreassen, 2015). Vard pa behandlingshem &r saledes ett mycket komplext
uppdrag, dar det utdver att anvanda evidensbaserade metoder eller metoder med vl
dokumenterad effekt for behandlingshemmets malgrupp, ocksa handlar om att inrikta
behandling pa mer &n de svarigheter som foranlett en placering, och pa det storre system som
ungdomen ingar i fore och efter placering. Ett satt att arbeta pa behandlingshem som involverar
flera av dessa dynamiska skyddsfaktorer ar mentaliseringsbaserad behandling.

Mentalisering och mentaliseringsbaserad behandling

Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) &r en evidensbaserad behandlingsmetod som
ursprungligen utvecklades for arbete med vuxna med emotionellt instabilt personlighets-
syndrom (EIPS, dven benamnt borderline personlighetssyndrom; Bateman m.fl., 2014). MBT
har darefter ocksa tillampats pa andra patientgrupper varvid anpassade behandlingsmodeller
tillkommit, sasom MBT for ungdomar (MBT-A), MBT for barn (MBT-C), MBT for familjer
(MBT-F) och MBT for antisocial personlighetsstérning. Med barn och unga anvands MBT till
exempel for att arbeta med affektreglering, impulskontroll och sjalvskadebeteende.
Samsjuklighet med andra psykiatriska tillstand eller substansbruk ses inte som ett hinder for
behandling (Socialstyrelsen, 2023). MBT finns &ven anpassad for personer med
atstorningsproblematik, MBT-ED (Robinson m.fl., 2019). MBT for vuxna, bade i 6ppenvard
och heldygnsvard, innehaller i vanliga fall en kombination av individuell psykoterapi och
gruppterapi, medan MBT for ungdomar i olika behandlingskontexter typiskt ocksa innefattar
familjeterapeutiska inslag. | behandlingen ingar vanligtvis aven en psykoedukativ modell som
anvands som introduktion till MBT (Bateman m.fl., 2014). Utmaningen att hjalpa ungdomar
med multiproblematik, en grupp som ar hogt riskutsatta, har sémre prognos och samre tillgang
till det stod och den vard de har behov av, har lett till utvecklingen av Adolescent Mentalizaton-
Based Integrative Therapy (AMBIT). Det & en MBT-baserad multimodal insats for ungdomar
med komplex psykisk ohélsa kombinerad med social sarbarhet, utformat som ett teoretiskt och
praktiskt ramverk for personer som jobbar med stod till dessa unga (Bevington m.fl., 2013).

MBT utvecklades under 1990-talet och har sitt teoretiska ursprung i anknytningsteori,
psykodynamisk psykoterapi, utvecklingspsykologi och neuropsykologi (Bateman m.fl., 2014;
Socialstyrelsen, 2022). Mentalisering, det centrala begreppet i teoribildningen, syftar till en
manniskas formaga att reflektera kring egna och andras inre tillstand. Denna formaga utvecklas
fran barnets forsta tid i relation med vuxna som genom spegling och samspel hjélper barnet att
forsta och tolka kanslor och inre upplevelser. Mentaliseringsformagan utvecklas under hela
barnets uppvaxt och praglas i olika faser av tre olika sa kallade formentaliserande lagen (Kéri
& Wiwe, 2017). Dessa lagen kannetecknas av konkret tankande, oférmaga att skilja pa inre och
yttre (egna och andras) kanslor och tankar, respektive av att tanke- och kanslolivet ar fran-
kopplade varandra. Barn nar en mer stabil formaga till mentalisering vid ungefar fyra till fem
ars alder (Kéri & Wiwe, 2017).



Mentalisering beskrivs i fyra olika dimensioner med tva motpoler i varje dimension: internt —
externt fokus, automatisk — kontrollerad, kognition — affekt samt sjalv — andra. Né&r vi har god
formaga att mentalisera ror vi oss flexibelt mellan dessa poler och fastnar inte enbart i ett fokus
eller ett sétt att forsta varlden eller oss sjdlva (Bateman & Fonagy, 2016). Mentalisering kan
ocksa beskrivas som férmagan att se oss sjalva och andra som intentionella varelser vars
beteende styrs av inre mentala tillstand (Allen m.fl., 2008). Viktigt &r att vara medveten om att
dessa inre tillstdnd inte gar att se, utan att var tolkning av andra alltid som bast ar en kvalificerad
gissning av vad som pagar inom en annan manniska samt att dessa inre tillstand kan forandras
snabbt (Bateman & Fonagy, 2016).

Saval vuxna som barn kan forlora mentaliseringsformagan vid forhojd stress, angest eller starka
kanslor och falla tillbaka i formentaliserande tillstand. Vid exempelvis psykiatriska tillstand
sasom emotionell instabilitet ar troskeln sankt for aktivering av anknytningssystemet och de-
aktivering av mentaliseringsformagan (Fonagy & Luyten, 2009). Det innebéar en 6kad sarbarhet
for att tappa formagan att skilja mellan egna och andras mentala tillstand, hyperkanslighet for
andras mentala tillstdnd och en nedsatt formaga att integrera tankar och kanslor. Likasa hamnar
personen snabbare i mentaliseringssvikt och det tar langre tid att aterfa mentaliseringsformagan
efterat. Tillstand som emotionell instabilitet innebar inte en konstant nedsatt formaga till
mentalisering, utan under trygga forhallanden kan mentaliseringsférmagan vara god (Bateman
& Fonagy, 2016). En nedsatt mentaliseringsformaga tros hanga samman med utveckling av ett
antal psykiatriska tillstand, medan en fungerande mentaliseringsformaga tvartom kan ses som
en skyddsfaktor mot psykisk ohélsa (Fonagy & Luyten, 2009).

Interventioner inom MBT syftar till att stimulera individens mentaliseringsformaga, att vacka
reflektion kring det inre livet hos sig sjalv och andra och genom detta oka forstaelsen for hur
en individ tanker och kanner kring sig sjalv och andra och hur detta i sin tur paverkar hens
beteende. Behandlingen syftar dven till att belysa hur férvrangda uppfattningar om egna och
andras mentala tillstand och intentioner kan leda till destruktiva relationsmonster och
handlingar (Bateman m.fl., 2014). Interventioner anpassas till den enskilda individens niva,
bade sett till generell formaga och sinnesstamning vid tillfallet for behandlingen. Mer
utforskande och utmanande interventioner, som stiller hogre krav pd reflektion och
mentalisering hos klienten &r inte effektiva om personen &r i ett forhojt affektlage (Bateman
m.fl., 2014). Interventionerna syftar da till att hjalpa individen att aterfa mentaliserings-
formagan, genom stottning, spegling och empati, for att senare kunna utforska situationen
narmre (Karterud & Bateman, 2016).

En viktig faktor i detta arbete &r den terapeutiska hallningen; behandlaren uppmanas att vara
nyfiken, 6ppensinnad och “icke-vetande™ i sitt sétt att nd&rma sig klientens inre, samt att dela
med sig av sina egna inre upplevelser pa ett genuint sétt (Bateman m.fl., 2014). Syftet med att
dela egna tankar och kanslor med klienten kan sagas vara att agera forebild for hur god mentali-
sering kan se ut (Tromp m.fl., 2021), samt att skapa ett klimat dar sadant samspel uppmuntras.
Genom detta forhallningssétt stimuleras individens nyfikenhet pa egna och andras mentala till-
stand och i ett gemensamt arbete kan beteenden och interpersonella skeenden géras begripliga.



Ett begrepp som blivit alltmer centralt i teoribildningen ar epistemisk tillit (eng. epistemic trust).
For att lara oss av var omgivning behdéver vi kanna att de har nagot att komma med som é&r
viktigt for oss och som vi kan ta med oss till andra sammanhang och relationer. Vi behover
kanna att den andra personen ar uppriktig och genuin i sin énskan att hjalpa oss. Har vi med oss
negativa relationella erfarenheter forvantar vi oss ofta tvart om att andra inte vill oss val och
tolkar deras kommunikation och intentioner genom ett filter av misstro. FOr att ett barn ska
bygga epistemisk tillit behdver det bli bem6tt som en autonom tdnkande och kénnande individ
dar de egna upplevelserna blir emottagna som véardefulla och viktiga, inte enbart for att barnet
ska borja lita till sig sjalv och sin egen formaga, utan ocksa for att det ska ha formaga att lara
av sin sociala omgivning (Bateman & Fonagy, 2016).

Att mata mentaliseringsformaga

Mentaliseringsformaga kan méatas genom standardiserade intervjuer eller genom frageformular,
och kan vara anvandbart i forskningsstudier, i utvarderingar, i utredningar och vid behandlings-
planering. | en systematisk dversikt om evidensléget for MBT av Malda-Castillo med kollegor
(2019) listas vilka utfallsmatt som anvénts vid effektstudier. Det har varit vanligt att inkludera
matt pa aspekter av psykisk halsa och psykisk ohalsa, till exempel Becks Depression Inventory
(BDI) for att mata depression, eller World Health Organization Quality of Life Questionnaire
(WHOQOL) for att mata livskvalitet, eller bredare matt pa psykisk ohélsa, som Youth Self
Report (YSR) och Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

Aven métt pa aspekter av, eller som relaterar till, mentaliseringsférméga ar inkluderade som
utfallsmatt. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), Erfarenheter av Néra Relationer (ENR),
Reflective Functioning Questionnaire (RFQ) samt Reflective Functioning Questionnaire for
Youth (RFQ-Y) forekommer som utfallsmatt i varsin studie i 6versikten (Malda-Castillo m.fl.,
2019). TAS-20 har ocksa anvants i en svensk studie av L6f med kollegor (2018).

TAS-20 mater alexitymi, vilket kan definieras som svarigheter med att identifiera och beskriva
sina kanslor, att kanna igen och forsta andras kanslor, samt ett funktionellt eller utilitaristiskt
satt att tanka dar fokus ligger pa yttre fenomen och héandelser snarare an inre tillstand (Lane
m.fl., 2000; Schroeders m.fl., 2022). TAS-20 &r framfor allt relaterat till mentalisering av egna
kanslor samt grad av externt fokus i tankandet, dar hogre skattade svarigheter att identifiera och
beskriva det egna kanslolivet samt hogre grad av externt tankande kan sagas fanga upp en lagre
niva av inre och affektivt fokuserad mentalisering (L6f m.fl., 2018). | en dansk studie av MBT
for ungdomar med emotionell instabil personlighetsstérning mattes mentaliseringsformaga med
RFQ-Y (Sharp m.fl., 2009), ett sjalvskattningsformular med 46 fragor som visat goda
psykometriska egenskaper (Bo m.fl., 2017).

Enligt mentaliseringsteorin finns det samband mellan anknytningsmaonster och mentaliserings-
formaga, dar en trygg anknytning anses framja mentaliseringsformagan (Rydén & Wallroth,
2008). Sambandet mellan anknytningsstil och mentalisering har getts stod i flera studier bade
med klinisk och icke-klinisk population (Bateman & Fonagy, 2004; Cortés-Garcia m.fl., 2021;
Kuiper & Bekker, 2012). L6f med kollegor (2018) skriver att en otrygg anknytningsstil minskar



en individs formaga att reflektera 6ver sina egna och andras tankar och kénslor. De anvande i
sin utvardering av MBT for patienter med EIPS utfallsmatt som var relaterade bade till
mentaliseringsformaga och till svarigheter vanliga hos malgruppen; TAS-20 och SASB som
utfallsmatt och ett matt pa anknytningsstil (Relationship Questionnaire, RQ) som moderator.
ENR é&r ett annat instrument som mater anknytningsstil som visat pa goda psykometriska
egenskaper (Sarling m.fl., 2021).

Effekter av MBT

SBU:s upplysningstjanst (Statens beredning for medicinsk och social utvérdering, 2021) har
svarat pa fragan om effekter av MBT och refererar i sitt svar till fyra systematiska oversikter.
Den forsta handlade om effekten av MBT bland patienter med emotionellt instabilt
personlighetssyndrom. Resultatet visade att MBT var en av de metoder som kunde ha positiv
effekt for patientgruppen. Tva systematiska Gversikter sammanstéllde effekten pa unga och
vuxna med sjalvskadebeteende och konstaterade en eventuell positiv effekt. Den fjarde och sista
oversikten handlade om MBT for barn i aldrarna 6-12 ar och deras foraldrar. Denna visade pa
potentiellt gynnsamma utfall for foraldrar och pa barnets sociala funktion, men att studiernas
kvalitet och undersokningsdesign gjorde slutsatsen osaker.

Evidensen for MBT har ocksa sammanstéllts i en systematisk dversikt av Malda-Castillo med
kollegor (2019). Dar konstaterades att MBT som behandlingsmetod var lovande. En
Overvégande del av studierna handlade om behandling vid EIPS. Vad géller MBT vid behand-
ling av barn och unga fanns ett visst stod, men det efterlystes fler vélkontrollerade studier.

Tromp med Kkollegor (2021) har utvarderat MBT-A for unga (1423 ar) med svar psyKkiatrisk
problematik och samsjuklighet vid ett psykiatriskt behandlingscenter i Nederlanderna. Insatsen
som utvarderades bestod av sex manaders dygnet runt behandling féljt av sex manaders
dagbehandling pa centret. Insatsen fortsatte darefter med 6ppenvardsbehandling en gang i
veckan. Behandlingen innehdll socioterapi (eng. sociotherapy), flera former av gruppterapi och
familjebehandling (MBT-F). Samtlig personal hade ett mentaliserande forhallningssatt. En
positiv forandring pavisades for ungdomarna bade i psykiatriska symptom, symptom kopplade
till personlighetspatologi, samt allman och halsorelaterad livskvalitet. Utover statistiskt
signifikanta skillnader efter behandling, bedomdes flera av forandringarna som Kkliniskt
signifikanta, sarskilt gallande internaliserande problematik, sdsom depressiva symptom,
angestproblematik, affektiv instabilitet och identitetsproblem. | foraldrarnas skattningar syntes
flera av fordndringarna tidigare an i de ungas sjalvskattningar, vilket enligt Tromp med kollegor
visar pa fordelar med en multi-informerad studiedesign for att battre forsta komplexiteten i
psyKkiatriska svarigheter och behandlingseffektivitet.

Andra behandlingshem

Ar 2020 fanns det i Sverige 1066 registrerade HVB med plats for 14 013 personer (Giselsson
m.fl., 2021). Av dessa ar det langt ifran alla som utvarderar sin verksamhet. Krica skriver pa
sin hemsida (www.krica.se) att de veckovis utvérderar sin behandling med Outcome Rating
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Scale (ORS), men det saknas pa hemsidan resultat utifran detta. Viksjo (www.viksjogard.se)
deltog liksom Magelungen i Behandlingshemsprojektet pa 90-talet. Humana (www.humana.se)
ar en stor aktér med manga behandlingshem. De skriver pa sin hemsida att de utvarderar med
bland annat instrumenten SDQ och Guided Assessment of Intervention Need (GAIN). Tva
verksamheter som utvarderar sin behandling och tillhandahallit resultat av dessa utvarderingar
ar WeMind och Fyren.

WeMind. WeMind bedriver tre behandlingshem i Stockholm och utvérderingen av ett av
deras behandlingshem, for pojkar 14 till 18 ar med social och psykiatrisk problematik, finns
rapporterad i WeMinds kvalitetsberattelser och kvalitetsrapporter. Utvérderingen bestar bland
annat av att undersoka utfall i form av maende, delaktighet, samt maluppfyllelse vid avslut och
vad ungdomarna gar vidare till efter avslutad behandling. For ungdomar som skrevs ut 2016 till
2021 var malen i vardplanen helt uppfyllda for 41 % och for 24 % till stor del uppfyllda. Efter
behandling gick 71 % vidare till mindre resurskrdvande insatser, eller inga insatser. VVad géller
skattade depressionssymptom rapporteras att 21 % av utskrivna ungdomar nadde en kliniskt
signifikant forbattring. Fér de ungdomar som vid inskrivning skattade sig pa en klinisk niva for
depressionssymptom var andelen som uppvisade en kliniskt signifikant symptomreduktion vid
avslut 67 % (WeMind HVB, 2022). Vid avslut hade 57 % av ungdomarna en total
svarighetspoang pa 14 eller lagre pa SDQ, vilket tolkades som laga nivaer av svarigheter inom
delskalornas problemomraden, och 77 % hade en belastningspodng pa O eller 1. Data for
forandring 6ver tid pa SDQ redovisas inte (WeMind HVB, 2022).

Fyren. | en utvardering av HVB-hemmet Fyren i Ljungby kommun (Anderberg, u.a.)
jamfdrdes ungdomarnas situation fore respektive efter insats, bland annat avseende boende-
situation, forsdrjning och sysselsattning och avseende foradndring av psykiska problem.
Gallande det sistnamnda sa var efter behandling 53 % forbattrade, 40 % oférandrade och 8 %
forsamrade. De omraden dar storst andel forandrades till det battre handlade om boende,
forsorjning, fritid, sysselsattning, relationer till narstaende och psykisk hélsa. Studien var delvis
retroaktiv och avsdg arenden som skrivits ut fran verksamheten under en attadrsperiod.
Uppgifter avseende ungdomens situation och maende innan insats samlades saledes in i efter-
hand och motsvarande uppgifter efter insats utgjordes av en beskrivning av ungdomens nuldge
vid studiens genomfoérande, vilket var upp till 9 ar efter utskrivning fran Fyren. Utifran
informationen gjorde personal subjektiva bedémningar av de foradndringar som skett for
ungdomen sedan inskrivning i verksamheten.

Andra behandlingshem i Sverige som arbetar mentaliseringsbaserat

En sokning i november 2023 pa HVB-guiden, som &r den storsta soktjansten for HVB-hem i
Sverige, gav av 699 traffar pA HVB-hem for barn och unga (0-25 ar) endast tva traffar pa HVB-
hem med s6kord MBT och sex traffar pa HVB-hem med sokord mentalisering. Ett av dessa ar
Magelungens behandlingshem. Av 6vriga sju behandlingshem sa uppger endast ett av dessa pa
sin hemsida att deras behandling innehaller nagon form av mentaliseringsbaserat arbetssétt; en
psykologledd grupp som syftar till att starka ungdomarnas mentaliseringsformaga.



Genom en sokning via Google med sokord HVB, behandlingshem samt MBT och olika
formuleringar av mentalisering och mentaliseringsbaserat arbete identifierade vi ett annat
behandlingshem fér ungdomar som uppger att de arbetar mentaliseringsbaserat. Risingegarden
(www.risingegarden.se), ett behandlingshem for flickor 12-18 ar, skriver pa sin hemsida att de
anvander mentaliseringsbaserad miljéterapi och dven erbjuder MBT-samtal individuellt samt
MBT-grupp. Verksamheten arbetar d&ven med andra behandlingsmetoder och forhallningssétt
sasom dialektisk beteendeterapi (DBT), motiverande samtal (MI), lagaffektivt bemdtande
(LAB), traumamedveten omsorg (TMO) och Vagledande samspel (ICDP). Risingegarden
skriver att alla deras personalgrupper har handledning i mentaliseringsbaserat miljéterapiarbete
och att ambitionen &r att all behandlingspersonal ska fa utbildning i MBT.

Utover detta kunde vi identifiera ytterligare en handfull behandlingshem for barn och ungdomar
som i beskrivningen av sina verksamheter ndmner “mentalisering” som en av de metoder de
erbjuder: Gotlandska HVB, Vasterbo Social Omsorg som driver fyra HVB-hem samt
Kubbonge HVB. Den sistndmnda anger inte MBT eller mentaliseringsbaserat arbete som metod
men beskriver att syftet med behandlingen hos dem é&r att stdrka ungdomens mentaliserings-
formaga och genom detta paverka och minska ungdomens svarigheter. Inget av ovanstaende
behandlingshem redovisar pa sin hemsida uppfoljning av utfall i verksamheterna.

Magelungens behandlingshem

Magelungen HVB Saéder ar ett HVB i Stockholm med elva platser, malgruppen ar ungdomar
13-20 ar med psykosocial problematik. Exempel pa diagnoser och svarigheter ar PTSD,
depression, EIPS, social fobi, dissociativa tillstand, neuropsykiatriska funktionsnedsattningar
som leder till storre svarigheter i vardagen, sjalvskadebeteende, sjalvmordsforsok och allvarliga
sjalvmordstankar, svar angestproblematik samt olika riskbeteenden. Manga av de ungdomar
som placeras har haft l1ag eller ingen skolnarvaro 6ver tid. Behandlingshemmet tar inte emot
ungdomar med missbruksproblematik eller kriminalitet. Om en ungdom druckit alkohol eller
tagit droger och i Ovrigt tillnér var malgrupp kan ett samarbete upprattas med Maria
Ungdom/Mini Maria runt individen. Detta gors om socialtjanst, berérd ungdom, Maria Ungdom
och Magelungen tror det ar en framkomlig vag. Att vara drog- eller alkoholpaverkad i verksam-
heten kan leda till att placeringen avbryts.

Samtliga ungdomar placeras genom socialtjansten som bedémt att ungdomen inte ska bo kvar
i sin hemmiljo, inte kan tillgodogora sig behandling i 6ppenvard och att placering i familjenem
inte ar tillrackligt utifran ungdomens behov. Manga av de ungdomar som placeras pa
Magelungen HVB har tidigare varit placerade i familjehem eller pa annat HVB. De flesta &r
placerade enligt SoL men behandlingshemmet tar ocksa emot ungdomar som placeras enligt
LVU. Beslutet om LVVU kan vara utifran ungdomens eget beteende och/eller hemmiljo.

Magelungen HVB ér alltid bemannat med minst tva personal, dagtid vardagar 4-6 personal. All
personal ar anstéllda som miljoterapeuter och har férutom det en specifik behandlingsuppgift
som individualterapeut, familjebehandlare eller samordnare i behandlingsteam runt ungdom.
Dartill finns behandlingspersonal som enbart arbetar kvallar/natter och helger. All personal
oavsett specifik yrkesroll har ett arbetsschema dar kvallar, natter och sovande jour ingar.
Undantag ar forestandare/chef och bitradande forestandare som arbetar dagtid samtliga
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vardagar. Att samtliga behandlare arbetar pa dygnetrunt-schema bygger pa idén att vava ihop
de olika behandlingsinslagen. Tva personal finns pa plats for sovande jour alla natter. Jour-
rummen &r strategiskt belagna sa att personal kan hora ljud fran de allmanna utrymmena nattetid
sa att ungdomar latt kan pakalla uppmarksamhet. All personal deltar i behandlingshemmets
veckovisa konferens, ett forum for samordning av behandlingsinsatser runt enskilda ungdomar
utifran aktuellt lage och malsattning samt for dvergripande behandlingsfragor. Personalen ar
utbildade socionomer, beteendevetare, psykologer och socialpedagoger. For samtalsterapeuter
I verksamheten dr kravet grundlaggande utbildning i psykoterapi, motsvarande Steg 1. For
personal som enbart arbetar kvallar, ndtter och helger krévs inte hogskoleexamen men annan
adekvat eftergymnasial utbildning.

Magelungen HVB har funnits i privat 4go sedan 1993, innan dess drevs behandlingshemmet av
Landstingets omsorgsndmnd. Magelungen HVB dar en verksamhet inom Magelungen
Utveckling AB, ett medarbetaragt aktiebolag. Ar 2001 6vertog Magelungen ytterligare ett HVB
och under 20 ar drev Magelungen tva behandlingshem, Magelungen HVB Farsta och
Magelungen HVB Sodermalm, med samma malgrupp och behandlingsinnehall. Farsta hade
tolv platser och Sédermalm hade elva platser plus tva utslussningslagenheter i anslutning till
behandlingshemmet. 2019 flyttade HVB Sodermalm till Svedmyra och bytte da namn till
Magelungen HVB Soder. Pa grund av lag efterfragan slogs de tva behandlingshemmen ihop
2021 i HVB Sdoders lokaler i Svedmyra.

Redan fran start, 1993, organiserades behandlingsarbetet utifran att tre delar erbjods till alla
ungdomar: miljoterapi, individualterapi och familjebehandling, utéver boende och skola.
Personalen organiserades utifran detta med skilda arbetsuppgifter och olika utbildning, dér de
olika delarna i samverkan med varandra utgjorde en multisystemisk och multimodal
behandlingsmiljo. Fram till 2012 var den strukturerade miljcterapin pa dagtid en stor del av det
miljoterapeutiska innehallet. Den strukturerade miljoterapin bestod av fasta aktiviteter som
hade en bestamd form med noggrann planering och uppféljning.

Att stotta ungdomarna till en fungerande skolgang har alltid varit en del av Magelungens
behandlingsmodell. Nar Magelungen tog 6ver behandlingshemmet pa Sédermalm fanns dar
redan en integrerad skola. Ungdomarna gick da i skola 2-3 dagar per vecka. Aven ungdomarna
pa HVB Farsta hade tillgang till skola inom Magelungen, som bedrivit skola i olika former
sedan 1995. Da forskning tydligt visade pa skolframgang som en viktig skyddsfaktor i livet och
att skolmisslyckanden i form av ofullstandiga eller laga betyg i grundskolan innebéar en Gverrisk
for negativ psykosocial utveckling for placerade barn och unga (Socialstyrelsen, 2010)
beslutades det 2012 att den huvudsakliga aktiviteten dagtid skulle vara skola. F6r ungdomar
som gatt ut grundskolan kunde praktikplats vara en alternativ sysselsattning. Behandlings-
hemmen hade da tillgang till varsin skolenhet, dar endast ungdomar fran behandlingshemmen
gick, i anslutning till eller nara boendet. Det byggde pa ett tatt samarbete mellan behandlings-
hem och skola, dar behandlingspersonal (samordnare) ingick som en del av personalgruppen i
skolverksamheten och pa sa satt kunde félja ungdomarna och ge behandlingsstod genom hela
dagen. Undervisningen var individanpassad och ungdomarna laste de &mnen de hade behov av
i den omfattning de hade formaga till. Utifran fortsatt utvecklingsarbete for okat skolfokus
flyttades HVB:s skola 2019 till Magelungens resursskola i Alvsjo, bland annat for att eleverna
skulle ha tillgang till samtliga amnen. Samordnare fran behandlingshemmen fo6ljde med
eleverna aven dit. 2020 avvecklades behandlingshemmens skolenhet pa grund av svarighet att
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organisera skolan utifran ett litet elevunderlag. Eleverna ingick darefter i Magelungens Heldag
och resursskola. Darefter har ungdomarna utifran behov erbjudits plats i Magelungens resurs-
skolor, pa grund- eller gymnasieniva alternativt bibehallit sin pagaende skolplacering utanfor
Magelungen.

Verksamhetsinnehall

Verksamhetens strdvan ar att behandlingshemmet ska utgbra ett sammanhang som ger
mdjlighet for ungdomen att k&nna sig trygg och som framjar utveckling. I verksamheten finns
en gemensam struktur och behandlarnas uppgift &r att inom den strukturen mota upp individen
i de behov den har och med vetskap om den malsattning som finns.

Innan en ungdom tas emot pa Magelungen HVB sker en drendepresentation av handlaggare pa
socialtjansten. Bakgrund och nuvarande livssituation beskrivs, fokus ligger pa behov, styrkor
och svarigheter i nulaget. Socialtjansten och Magelungen HVB gdr en gemensam bedémning
om verksamheten passar for ungdomens behov av omvardnad och behandling. Om socialtjanst
och Magelungen &r 6verens om att ungdomen ska erbjudas plats, bjuder Magelungen in till
studiebesok for att beratta om verksamheten och visa lokalerna. Darefter far ungdom och
vardnadshavare fatta beslut och meddela socialtjansten.

Varje enskild ungdom har en vardplan fran socialtjansten med formulerade mal och en
genomfdrandeplan som upprattas pa HVB. | genomforandeplanen specificeras hur arbetet for
att uppna behandlingsmalen ska utforas. Vardplan och genomférandeplan féljs upp, i méte med
ungdom, vardnadshavare, behandlingsteam och uppdragsgivare, och utvarderas kontinuerligt
under placeringstiden. Initialt halls ett malformulerande mote, ett sa kallat samuppdrag. Under
motet far samtliga inblandade, ungdom, vardnadshavare och socialtjanst, beratta vad den dnskar
att tiden pa Magelungen HVB ska leda till, var 6nskar de att ungdomen befinner sig, vad géller
boende, maende, sociala relationer och sysselsattning, nar placeringen avslutas. Detta mote ar
fradmst en terapeutisk intervention

Varje ungdom far nar den placeras ett behandlingsteam bestaende av samordnare, individual-
terapeut och familjebehandlare. Behandlingsteamet utgor en viktig grund for arbetet runt den
enskilda ungdomen vad galler planering pa sikt och i vardagen, kontakt med vardnadshavare
och 6vrigt natverk, skola, andra vardgivare och i uppféljning med socialtjanst. Verksamheten
utgar ifran att ungdomen har skola eller annan daglig sysselsattning och det éar
behandlingspersonalens uppgift att stédja ungdomen i att ta sig till och fran skolan och ge stod
i skolarbetet i dvrigt.

Miljoterapi ar grunden for verksamheten, saval i strukturerade aktiviteter som i den gemen-
samma tillvaron i huset. Det milj6terapeutiska arbetet praglas av ett mentaliseringsbaserat
forhallningssatt. Varje ungdom ska uppmarksammas med respekt och forstaelse for sina behov
och svarigheter. Behandlingshemmets uppgift r att skapa en miljo dar det finns utrymme att
gora saker tillsammans och att prata enskilt eller i grupp. Verksamheten l&agger stor vikt vid att
ungdomarna far social traning genom att gora aktiviteter och umgas med de andra ungdomar i
huset. Eftersom manga av de placerade ungdomarna har bristande skolgang har de ocksa gatt
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miste om det sociala ssmmanhanget med andra jamnariga. Miljcterapin ger ocksa mojlighet att
med stod av personal 6va pa praktiska livsfardigheter infor ett framtida mer sjalvstandigt liv.

Verksamheten har ett flertal forum for behandling i grupp for att starka ungdomarnas kénsla av
sammanhang och trygghet med personal och Ovriga ungdomar. Syftet & &ven att stirka
ungdomarnas delaktighet och sjalvbestammande 6ver verksamheten och sin behandling. Vi-
moten dger rum en gang i veckan och syftar till att skapa en vi-kansla i verksamheten. All
personal och alla ungdomar samlas for att samtala om en fraga. Samtalet syftar till att stimulera
mentaliseringsformagan och ska locka till ett utforskande av egna och andras tankar och
upplevelser. Husméte en gang i veckan har fokus pa fragor av mer praktisk karaktar. Motet
halls av forestandaren och innehaller information fran personal samt &r ett forum dar
ungdomarna kan ta upp asikter, idéer, klagomal och 6nskemal

Utifran de placerade ungdomarnas alder och de svarigheter manga av dem har stravar
verksamheten efter sa tydlig struktur och forutsagbarhet som mojligt. Rutiner finns kring
innetider i huset och nar ungdomarna ska vara pa sina rum for natten. Dock ar forhallningssattet
och bemétandet av respektive ungdom individuellt anpassat efter deras behov av stod.
Verksamheten som helhet ar en Gppen och fri verksamhet som bygger pa ungdomens egen
motivation och pa samrad med uppdragsgivare och foraldrar kring i vilken grad ungdomen
ocksa uppmuntras verka utanfor verksamhetens lokaler genom kamratrelationer, aktiviteter och
kontakt med anhdriga. HVB Soder har fa men tydliga regler och forhallningssétt i verksam-
heten. Dessa géller alkohol, droger, vald och hot.

Behandlingshem utgér en speciell behandlingskontext sa till vida att manga av ungdomarna
som placeras inte sjalv valt att bo pa behandlingshem och att ta emot den behandling som
erbjuds. De kan ha mojlighet att tacka nej till en specifik placering, men kanske inte att helt
tacka nej till insats. Det kan handla om att ungdomen star utan andra alternativ. Det gor att
motivationen till att delta i de olika behandlingsdelarna varierar och att mycket behandlings-
arbete behover ske utanfor strukturerade grupper och samtal for att komma alla ungdomar till
del. All tillvaro pa behandlingshemmet ar lika viktig for att dva och befasta den utveckling och
det larande som sker. Det ar ocksa i arbetet som sker dygnet runt som relationer byggs och
prévas, och ungdomen kan uppleva sig sedd och bekréftad i alla sina aspekter. Att anvénda en
metod och ett forhallningssatt som genomsyrar samtliga inslag i verksamheten och som bérs av
all personal okar sannolikheten att samtliga ungdomar, oavsett vilka forum de formar delta i,
tar del av det som frdmjar deras utveckling.

MBT pa Magelungens behandlingshem

Magelungens behandlingshem arbetar sedan 2014 med en anpassad modell av MBT som grund
for behandlingsarbetet. Beslutet att implementera en mentaliseringsbaserad behandlingsmetod
pa Magelungen HVB fattades av chefer for de tva HVB som da fanns inom Magelungen. Det
fanns behov av en genomgripande metod och MBT beddmdes passa Magelungens behandlings-
hems malgrupp och ligga nara de metoder och det forhallningssétt behandlingshemmen hade
sedan tidigare. Arbetssattet ar utformat efter generella principer i MBT som aterkommer i flera
MBT-program. Anpassning av behandlingsmetoden samt implementering skedde med stdd och
végledning av tva erfarna kliniker, utbildare och handledare inom mentaliseringsbaserad
behandling och mentaliseringsbaserad miljéterapi knutna till Institutt for mentalisering i Olso,
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som utbildar inom olika former av MBT. Efter implementeringen har verksamheten fortlépande
tillsett att all personal utbildas i MBT. Anstallda har utbildats i mentaliseringsbaserad
miljoterapi, individualterapi och familjeterapi, foretrddesvis genom Institutt for mentalisering i
Oslo men dven Anna Freud Center i London och genom Magelungen Akademis utbildningar
samt genom gemensamma utbildningsdagar for samtlig personal.

Hela arbetsgruppen har sedan inférandet av metoden haft regelbunden MBT-handledning.
Utover detta har individualterapeuter, familjebehandlare och samordnare haft skilda
handledningsgrupper for mentaliseringsbaserat behandlingsarbete utifran de specifika rollerna.
Detta har varierats med perioder av teamhandledning dar varje team handleds kring de
ungdomar de arbetar med. Behandlingsteamet &r centralt i organiseringen av mentaliserings-
baserat arbete. Teamet behover utrymme att reflektera tillsammans och ta vara pa de perspektiv
och upplevelser som teamet tillsammans bar, for att battre forstd ungdomen och dennes
svarigheter och utifran detta bemo6ta ungdomen pa satt som framjar utveckling. Mentalisering
ses inte framst som en férmaga behandlingen utvecklar och starker hos ungdomarna genom
personalens forhallningssatt, utan ett klimat som genomsyrar hela verksamheten. Stravan &r att
ett mentaliseringsframjande klimat ska finnas dven personal emellan, savél tillsammans med
ungdomar som i forum dar inga ungdomar deltar. Méten i verksamheten ar utformade pa ett
sadant satt att de uppmanar till Gppenhet kring tankar och kanslor, for att sakerstélla att
mentalisering framjas i alla delar av behandlingsarbetet. Personalens mentaliseringsformaga
utsétts ocksa for pafrestningar i behandlingsarbetet och paverkas av de relationella processer
som standigt pagar, och personal kan da agera eller ta beslut utifran bristande mentalisering, till
exempel vid radsla eller obehag. Darfor blir personalens férmaga att fa syn pa sin egen
mentaliseringssvikt, formaga att snabbt aterfa mentaliseringsformagan samt att i efterhand ta
ansvar och reparera viktiga forutsattningar for en gynnsam behandlingsmiljo.

| behandlingen ingéar individualterapi, gruppterapi/psykoedukativ grupp, familjebehandling och
miljoterapi. Individualterapi erbjuds pa en fast tid en till tva ganger i veckan for varje ungdom,
utifran behov och énskemal. I individualterapiarbetet ges mojlighet att tillsammans belysa och
undersoka handelser pa boendet under den gangna veckan, eller andra handelser som ar
angelagna for ungdomen. Vidare &r det individualterapeutiska arbetet fokuserat pa tankar och
kanslor som uppstar inom ramen for den terapeutiska relationen och terapeuten uppmanar till
nyfikenhet pa de relationella fenomen som kan forekomma dar. Déarav ar det viktigt att
terapeuten delar med sig av egna tankar och kanslor som uppstar i terapirelationen. Individual-
terapin kan modifieras utifran vad ungdomen formar och vill, om ungdomen finner det alltfor
svart att sitta i ett rum och samtala kan annan form erbjudas som exempelvis promenad.

Gruppterapi eller psykoedukativ grupp, det som pa Magelungen Soder HVB kallas for MBT-
grupp, ager rum en gang i veckan och leds av tva behandlare. MBT-gruppen kretsar kring olika
teman som syftar till att stimulera mentalisering hos ungdomarna och har ett utforskande arbets-
satt. Temana har psykoedukativa inslag och kan exempelvis berdra vanskapsrelationer, olika
kanslor eller hur man hanterar angest. Dessa teman formuleras ofta som en fragestéllning att
arbeta med. Gruppen ger tillfalle att fundera kring angelagna fragor och mdjlighet att fa ta del
av andras perspektiv.
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Familjebehandlingen syftar till att utforska och stdrka ungdomens kontakt med familjenéat-
verket. Detta genom samtal dar ungdom, anhorig och familjeterapeut arbetar tillsammans for
att forbattra kommunikation och hoja eller aterfa mentalisering i relationen. | de fall dar det inte
ar mojligt att arbeta pa det sattet ges i stallet separata samtal med ungdom respektive familj,
men med samma malsattning. Samtalen kan ocksa ske med annan person i natverket som &r
viktig for ungdomen. Familjebehandling erbjuds en gang i veckan eller varannan vecka.
Kontakt med vardnadshavare och andra for den unge betydelsefulla personer i natverket ses
som mycket viktig och uppmuntras och arbetas for &ven utanfor familjeterapin.

Det miljoterapeutiska arbetet pa behandlingshemmet utgors av alla de sma och stora méten som
sker i det dagliga boendet och i behandlingsarbetet. Det kan exempelvis réra en konflikt, ett
missforstand eller ett utforskande samtal 6ver middagsbordet. Det ar ett standigt pagaende
relationellt arbete mellan varje enskild personal och ungdom, dér personalen i fraga tar ansvar
for att arbetet blir konstruktivt, till exempel genom att reparera konflikter och att i efterhand
hjalpa ungdomen att begripliggéra vad som skett i laddade situationer. Behandlingen anpassas
alltid efter den enskilda ungdomens behov och forutsattningar och kan darfor se olika ut.
Tillsammans skapar delarna en dynamisk behandling och trygg miljo foér ungdomen att vaxa i.

Tidigare utvarderingar av Magelungens behandlingshem

Magelungens behandlingshem har utvarderats under lang tid och dess resultat har framstallts i
flertalet rapporter med dvervégande positiva resultat (Armelius m.fl., 2002; Hibinette m.fl.,
2003; Larsson m.fl., 2008a; Lindgren, 2006; Strombeck m.fl., 2017). Ut6ver detta finns en
rapport om behandlingsarbetets organisation och omorganisation (Hubinette, 1992) och en dar
malgruppen pa saval behandlingshemmet som andra verksamheter inom Magelungen beskrivits
(Strombeck m.fl., 2014). | ett forskningsprojekt frdn Umea universitet (Armelius m.fl., 2002)
foljdes saval personal som ungdomar upp. Resultatet visade pa en blandad bild, dar en del
ungdomar forbattrades utifran vissa matt och aspekter (t ex den allméanna funktionsnivan) men
inte andra. Personalen var dock dverens om att ungdomarna forbattrats. Ungdomar med
psykosproblematik forbattrades mer an ungdomar utan psykossjukdom.

| sammanstéllningen fran 2008 (Larsson m.fl., 2008a, 2008b), dar sjalvskattningsformular
kompletterades med intervjuer och med fragor om livssituation efter behandling, deltog 17
ungdomar fran bada behandlingshemmen, pa Sédermalm och i Farsta. Resultatet visade pa en
symptombelastad grupp vid behandlingsstart som forbéttrats efter behandling. De bodde vid
uppfoljningen utanfor institutioner, forsorjde sig pa egen hand, och studerade eller arbetade.

| den senaste sammanstéllningen fran 2017, som delvis bygger pa samma data som i
foreliggande rapport, var utfallet positivt, med minskade svarigheter som ungdomarna ocksa
besvarades mindre av, hogre tillfredsstallelse med livet samt en mer positiv sjalvbild, med hogre
nivaer av bland annat sjalvacceptans och att tycka om sig sjalv samt mindre sjalvhat och
sjalvanklagan (Strombeck m.fl., 2017). Mindre positiva utfall har ocksa férekommit. Den
positiva forandringen har inte gallt alla (Larsson m.fl., 2008a; Strombeck m.fl., 2017), och
missndje har ocksa uttryckts. Daribland missndje med behandlingen i stort, med behandlings-
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personal och bli lyssnad pa. Dessa roster ar dock i minoritet, och den évervagande majoriteten
har i stéllet varit positiva.

Sammanfattningsvis finns flertalet uppfoljningar av Magelungens behandlingshem, dar
resultaten varit 6vervégande positiva, fastan behandlingsutfallen har varierat. En styrka i under-
sOkningarna &r att utfallsvariablerna varit flera. Foérandring efter behandling har inte enbart
beskrivits utifran symptomforandringar och sjalvskattad tillfredsstallelse med livet, utan ocksa
utifran djupintervjuer samt utifran faktisk livssituation och funktionsniva. En aterkommande
brist i tidigare underdkningar har varit det stora bortfallet.

Placering pa behandlingshem &r en omfattande insats med betydande paverkan pa barn och
unga som befinner sig i en utsatt situation. P4 Magelungens behandlingshem ar malgruppen
psykiatriskt belastade med stora relationella och psykosociala svarigheter. Av denna anledning
ar kvalitetssakring och systematisk uppfoljning avgérande for att forsakra sig om att insatsen
gor nytta och att den inte ar till skada.

SBU har identifierat kunskapsluckor géllande effekter av behandling (SBU, 2023). Effekter av
behandling ar ocksa ett prioriterat omrade for forskning inom socialtjansten (SBU, 2019). Saval
kunskapen om effekter av behandling pa behandlingshem (Giselsson m.fl., 2021; Social-
styrelsen, 2020; Vinnerljung & Andreassen, 2015) som evidensen for mentaliseringsbaserad
behandling &r begransad (Malda-Castillo m.fl., 2019). Alltfor lite resurser satts till utvéarderings-
ansvariga pa behandlingshem (Giselsson m.fl., 2021). Magelungens standigt pagaende
systematiska utvarderingar sammanstélls med jamna mellanrum (senast Strombeck m.fl.,
2017). | foreliggande rapport med data insamlade sedan 2009 med svar fran ungdomar och
foraldrar, insamlade fore och efter behandling samt vid ett uppféljningstillfalle, och som denna
gang forutom maende och livssituation aven avsag fanga upp aspekter av eller faktorer
relaterade till mentaliseringsformaga.

Syfte och fragestallningar

Studien syftade till att utvardera Magelungens HVB, med fokus pa utfall, livssituation och
nojdhet, utifran foljande fragestallningar:

1) Hur ser maendet ut vid insatsens inledning?

2) Sker nagra maendeférandringar efter behandling pad HVB?

3) Forandras ungdomarnas mentaliseringsférmaga over tid utifran forandring i sjalvskattad
anknytningsstil och drag av alexitymi?

4) Hur ser funktionsnivan och livssituationen ut efter insatsens avslut?

5) Ar ungdomarna néjda med insatsen?
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Metod

Undersokningen var huvudsakligen designad pa samma satt som i Forskningsrapport 14
(utvérdering av Magelungen Heldag), med samma respondenter, samma méttillfallen, samt ett
par matinstrument som ar desamma, men dar tva ytterligare matinstrument har lagts till i
utvarderingen av Magelungens HVB som syftar till att fanga aspekter av eller faktorer
relaterade till mentaliseringsformaga.

Deltagare

I studien inkluderades boende pa Magelungens HVB Farsta, HVB Sodermalm och sedermera
HVB Soder, under aren 2009-2022. Deltagare i studien var 144 ungdomar (102 flickor, 41
pojkar och en ungdom med annan kénstillhérighet) i aldrarna 13-18 ar (M = 15,7, SD = 1,2)
och 95 vardnadshavare. | sju arenden rapporterades annan an biologisk foralder ha deltagit, dar
fem var familjehemsforéaldrar och tva var far- eller morforalder. Lararskattningen av SDQ
(SDQ-L) skattades av behandlingspersonal pa behandlingshemmet. Genomsnittlig
behandlingslangd var 14,7 manader (SD = 10,4). Langsta behandlingstiden varade 47 manader.

Uppgift om eventuell psykiatrisk eller neuropsykiatrisk diagnos har samlats in vid behandlings-
start sedan 2017 och uppgift om diagnos fanns i 54 av 58 darenden. Néstan tre fjardedelar av
dessa ungdomar hade minst en psykiatrisk eller neuropsykiatrisk diagnos och knappt halften av
ungdomarna hade tva eller fler diagnoser. Vanligaste diagnosen var ADHD (31 ungdomar),
foljt av diagnos inom autismspektrum (18 ungdomar), depression och trotssyndrom (5 ung-
domar vardera). Ovriga diagnoser som forekom i ungdomsgruppen var sprakstorning,
aktivitets- och uppmarksamhetsstorning, lindrig intellektuell funktionsnedsattning, social fobi,
angestsyndrom, posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), EIPS, bipolar sjukdom, tvangssyndrom,
dissociativt syndrom samt psykos.

Placeringsorsak borjade samlas in 2017 och beskrevs av behandlare i ungdomens team vid
behandlingsstart. Av 58 drenden fanns uppgift i 52 av dessa om orsak till placering. Ofta angavs
en kombination av anledningar. Det som forekom oftast, i knappt tva av tre drenden, var orsaker
kopplade till familj och hemsituation. En majoritet av dessa rorde konflikter eller brak i
familjen. Andra beskrev bristande eller otillracklig foraldraférmaga, omsorgssvikt, svarigheter
kring att uppratthéalla vardagsrutiner i hemmet for ungdomen samt andra faktorer i hemmiljon
som gjorde en placering aktuell, sasom foralders missbruk. I drygt hélften av drendena angavs
skolproblematik sasom bristande eller ej fungerande skolgang, hdg skolfranvaro, hemmasittar-
problematik eller bristande stod och rutiner kring skolgang som anledning till placering. Nast
darefter, i drygt 40 procent av &rendena, angavs olika former av psykisk ohélsa som anledning
till placering. Ofta forekommande var angestproblematik, sjalvskadebeteende, suicidtankar
eller historik av tidigare suicidforsok. Aven depression, tvang och ospecificerad psykisk ohalsa
forekom i beskrivningarna. | flera fall beskrevs den psykiska ohélsan som langvarig. | knappt
40 procent angavs olika former av normbrytande beteende som orsak till placering. | dessa
arenden var bristande impulskontroll, utatagerande beteende, aggressionsutbrott, hotfullt eller
valdsamt beteende vanligast, foljt av oro for eller bruk av alkohol eller droger. Nagot farre
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beskrev att ungdomen hade begatt kriminella handlingar eller beskrev andra riskbeteenden samt
oro for att ungdomen befann sig i riskmiljoer. | knappt en tredjedel av drendena angavs tidigare
placering som orsak, antingen till féljd av att tidigare eller pagaende placering i familjehem
beddmts som otillracklig for den unges behov alternativt att familjehemsplacering eller tidigare
HVB-placering inte fungerat eller avslutats i sammanbrott. | ett par &renden beskrevs placering
pa Magelungen HVB som nasta steg i form av en dppnare placering fér ungdomar som kom
frén placering pa SiS-hem (Statens institutionsstyrelse). Ovriga anledningar som namndes var
konflikter i andra sammanhang an i familjen, sdsom i skola, med kompisar eller med andra
vuxna eller behov av att trana pa socialt samspel, bristfallig kontakt med halso- och sjukvard
samt att 6va sjalvstandighet infor eget boende.

Matinstrument

Magelungen har en grundldggande idé om att utvardera samtliga behandlingsinsatser utifran
samma struktur, sasom respondenter och mattillfallen. Tidigare har det ocksa funnits en tanke
om att anvanda samma matinstrument. Valet foll pA SDQ, SASB och Livets stege. Med tiden
har detta korrigerats och anpassats utefter malgrupp och huvudsakligt syfte med insatsen. Pa
Magelungens behandlingshem utdkades utvérderingsbatteriet med formuléren ENR och TAS-
20 i samband med att Magelungens HVB borjade arbeta mentaliseringsbaserat.

Strengths and Difficulties Questionnaire. SDQ ar ett formular som méter styrkor, svarigheter
och hur mycket en besvéaras av svarigheterna. Formularet finns som sjalvskattning, foréaldra-
skattning och lararskattning. Det bestar av 25 fragor som delas in i fem delskalor om vardera
fem fragor; Emotionella symptom, Beteendeproblem (éven kallat uppforandeproblem), Hyper-
aktivitet/koncentrationsproblem, Kamratproblem (dven kallat kamratrelationsproblem) samt
Prosocialt beteende, det vill séga interpersonella beteenden som handlar om omtanke om andra.
Dessa antar varden mellan 0-10. De fyra problemskalorna 1aggs ihop till en totalpoang (Totala
svarigheter) dver problemomraden med skala 0-40 (Goodman, 1997; Goodman m.fl., 1998).

En utvidgad version av formularet framst riktad till kliniska populationer bestar dven av fragor
om besvar av svarigheterna, alltsa hur mycket personen tycker sig lida av sina svarigheter, en
skala som kan kodas fran 0-10 (Impact Score) eller 0-15 (Impact Factor) for sjalvskattningen
och foraldraskattningen (Goodman, 1999). | denna studie anvéandes den utvidgade versionen
samt den sistnamnda kodningen: Impact Factor. Pa svenska kallas skalan aven for Belastning
eller Problem i vardagen (www.uppdragpsykiskhalsa.se). Intern konsistens (Cronbach’s alfa)
varierade for sjalvskattningen vid T1 fran 0,60 till 0,84 och for foraldraskattningen vid T1 fran
0,63 till 0,822. For 12 av de 14 analyserna klassades alfanivan som tillrackligt hog (d.v.s. 6ver
0,70; Kline, 2009).

1 SDQ Ungdom: Emotionella symptom = 0,73; Beteendeproblem = 0,70; Hyperaktivitetsproblem = 0,74;
Kamratproblem = 0,60; Prosocialt beteende = 0,77; Totala svarigheter = 0,78, Impact Factor = 0,84.
2 SDQ Foralder: Emotionella symptom = 0,73; Beteendeproblem = 0,77; Hyperaktivitetsproblem
Kamratproblem = 0,63; Prosocialt beteende = 0,79; Totala svarigheter = 0,78, Impact Factor = 0,82.
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Livets stege. Livets stege (eng. Ladder of Life) harstammar fran Cantrils Self-anchoring
Striving Scale (Cantril, 1965). Det 4r ett kort instrument bestaende av tre fragor som avser att
mata generell tillfredsstallelse med livet, optimism och framtidstro. Fragorna handlar om hur
en uppfattar sitt liv just nu, for ett ar sedan, och hur en tror att det kommer bli om ett ar. Skalan
ar 1-10, dar tio star for basta tankbara liv och ett ar samsta tankbara liv (Andrews & Withey,
1974; Wiklund m.fl., 1992). Ungdomarna besvarade fragorna om sig sjalva.

Structural Analysis of Social Behavior. Structural Analysis of Social Behavior (SASB) méter
sjalvbild och ar baserat pa interpersonell teori. Sjalvskattningsversionen SASB Interex
frageformular (SASB Self-image third surface) anvandes, bestaende av 36 pastaenden, dar vissa
ar positivt och andra negativt formulerade. Instrumentet byggs upp av tva dimensioner: positiv
- negativ och kontroll - autonomi som i sin tur delas upp i atta kluster: Spontanitet, Accepterar
sig sjalv, Tycker om sig sjélv, Tar hand om sig sjalv, Kontrollerar sig sjalv, Anklagar sig sjélv,
Hatar sig sjalv och Férsummar sig sjalv. Klustervéarden kan variera mellan 0-100 (Benjamin,
1974, 1996). Fram till 2015 anvandes dversattningen fran 1988 (Armelius & Benjamin, 1988)
och darefter anvandes Version 2.0 (Armelius & Birgegard, 2009). Ungdomarna besvarade
denna om sig sjalva. Den interna konsistensen (Cronbach’s alfa) varierade vid T1 fran 0,47
(Spontanitet) till 0.87 (Hatar sig sjalv). Alfa var for sju av atta kluster tillrackligt hoga®.

Erfarenheter av Nara Relationer. Erfarenheter av ndra relationer (ENR) &r ett sjalv-
skattningsformular som mater anknytningsstil i nara relationer utifran tva dimensioner:
undvikande och angslighet/angest. Det utvecklades av Brennan med kollegor (1998), 6versattes
till svenska av Broberg och Granqvist (2003) och modifierades av Broberg och Zahr (2003).
Formularet bestar av 36 pastdenden som skattas pa en sjugradig skala dar 1 betyder *Instimmer
inte alls’, 4 ar "Neutral/blandad’ och 7 &r lika med ’Instimmer helt’. Respondenten ombeds
tanka pa den person som star en narmast och kryssar for ifall denna ar en person som en &r i ett
fast forhallande med, en foralder, ett syskon, en van, eller ndgon annan som star en nara. Svaren
summeras upp till tva skalor, anknytningsrelaterat Undvikande och anknytningsrelaterad
Angest och kan anta varden mellan 1 och 7 (medelpoang). Utifran de tva skalorna, eller
dimensionerna, bildas olika anknytningsménster: trygg, upptagen, avfardande samt radslofylld.
Cronbach’s alfa var vid T1 0,92 fér Angest och 0,91 fér Undvikande.

Toronto Alexithymia Scale. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) utvecklades av Bagby med
kollegor (1994) och o&versattes till svenska av Simonsson-Sarnecki med kollegor (2000).
Formuléret mater drag av alexitymi och bestar av 20 pastaenden som besvaras pa en skala fran
ett till fem, dér ett star for "Helt fel’, tre betyder ’Varken eller’, och fem star for *Helt rétt’.
Dessa mater tre olika delskalor: 1) Svarigheter att identifiera kanslor och att differentiera mellan
kanslor och andra fysiska upplevelser (SIK), 2) Svarigheter att beskriva kanslor for andra
(SBK), och 3) externt orienterat tankande (EOT), och summeras ihop till en totalpodng som kan
anta vardena 20-100. SIK bestar av sju fragor och kan anta vardena 7-35, SBK bestar av fem
fragor och kan anta vardena 5-25 och EOT bestar av atta fragor och kan anta véardena 8—40.
Cronbach’s alfa var vid T1 0,85 for SIK, 0,80 for SBK, 0,50 for EOK, samt 0,83 for total-

3 Spontanitet = 0,47; Accepterar sig sjalv = 0,86; Tycker om sig sjalv = 0,85; Tar hand om sig sjalv = 0,71;
Kontrollerar sig sjalv = 0,79; Anklagar sig sjalv = 0,85; Hatar sig sjalv = 0,87; Férsummar sig sjélv = 0,75.
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podngen. Kliniskt gréansvarde ar 21,0 for SIK, 15,8 for SBK, 20,2 for EOK och 53,4 for
totalpodngen.

IN-BoB, UT-BoB och UPP-BoB. Intagningsinformation om Bakgrund och Behandling (IN-
BoB; Oldenvi m.fl., 2009), UT-BoB for Behandlingshem (Engdahl & Strombeck, 2020) och
Uppféljning av Bakgrund och Behandling (UPP-BoB; Strombeck m.fl., 2012) ar formulér
konstruerade for att fanga upp bakgrundsfaktorer samt tidigare och fortsatta insatser. Fragorna
handlar bland annat om uppvéaxtférhallanden, anledning till placering, boendesituation, syssel-
sattning och skolnarvaro. | UPP-BoB rér fragorna bland annat nuvarande livssituation, insatser
efter Magelungen HVB samt vad ungdomen tyckte om sin tid pa behandlingshemmet.
Instrumenten ar baserade pa Bakgrund och Behandling (BoB; Clinton m.fl., 1995) och
Magelungens Uppféljning av Bakgrund och Behandling (MUBoB; Larsson m.fl., 2006).
Exempel pa fragor i UPP-BoB: “Hade du fortroende for personalen pd Magelungen?”, ”Hur
tycker du att Magelungen i sin helhet passade dig?”, och ”Hur skulle du beskriva Magelungens
positiva sidor?”.

Procedur

Datainsamlingen gick i huvudsak till pa samma sétt som i Magelungens tidigare utvarderingar
(se t.ex. Forskningsrapport 14 eller Forskningsrapport 15). Magelungen genomfér I6pande
systematisk utvardering i alla sina behandlingsverksamheter. Pa varje behandlingsenhet utses
en forskningsansvarig person, som tillsammans med enhetschef ansvarar for att alla som skrivs
in i verksamheten tillfragas om att delta samt att all data samlas in fran ungdom och féraldrar.
Allt material skickas in till Magelungens Forskning och utvarderingsenhet som sammanstaller
data. Deltagare rekryterades vid behandlingsstart genom att ungdomar och foraldrar
informerades om Magelungens utvérdering och tillfragades om att delta. Infor det forsta
mattillfallet (T1) delades ett information- och samtyckesformuldr ut till ungdom och féralder
tillsammans med frageformuléaren. DA delgavs information om syftet med unders6kningen samt
om de forskningsetiska principerna (Vetenskapsradet, 2002), daribland att deltagandet var
frivilligt och om kravet pa konfidentialitet. De fick ocksa information om att huruvida de deltar
i utvarderingen eller gj inte skulle paverka kvaliteten eller innehallet i behandlingsinsatsen.

Deltagandet skedde vid tre mattillfallen: T1) vid behandlingsstart, T2) vid behandlingsavslut
samt T3) uppféljning 12 eller 18* manader efter behandlingsavslut. Vid T3 deltog endast
ungdom. Ungdomar besvarade fragor om sig sjélva och foraldrar besvarade fragor om sitt barn.
Vid T1 och T2 besvarades fragorna pa plats pa behandlingshemmet. Vid T3 erbjod behandlare
ungdomen mojlighet att tréffas. Alternativt skickades formuldren samt ett frankerat svarskuvert
hem med post, vilket ungdomen skickade tillbaka eller lamnade till personal om de traffades.

Matinstrumenten har varierats nagot 6ver tid. Vid studiens start anvandes formularen SDQ,
SASB, Livets stege, IN-BoB och UPP-BoB. Ett par forandringar skedde sedan ar 2016: IN-
BoB forkortades, TAS-20 och ENR lades till, och en lararskattning av SDQ vid T2 lades till.

4 Var forst 18 manader, men dndrades sedan till 12 méanader efter behandlingsavslut.
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T3 genomfordes forst 18 manader efter behandlingsavslut men dndrades sedan till 12 manader
efter avslut. UT-BoB lades till ar 2020. Fraga om skolnarvaro lades till vid T1 och T2 ar 2020.

Dataanalys

Oberoende t-test anvandes forst for att undersoka huruvida de som fallit bort efter forsta mattill-
fallet skiljde sig at jamfort med de som aven deltagit vid andra och/eller tredje mattillfllet, och
darefter for att understka eventuella skillnader vid T1 mellan undersékningsgruppen och icke-
Klinisk jamforelsegrupp. Tidseffekter analyserades med parade t-test och effektstyrkor med
Cohens d. Varden mellan 0,20-0,49 raknades som sma effekter, 0,50-0,79 som mattliga och
effektstyrkor 6ver 0,80 bendmndes som stora. Varden under 0,20 réknades som ingen effekt
(Cohen, 1988).

Vid jamforelsen med normalgrupp vid T1 redovisas andel barn/ungdomar som befinner sig mer
an en standardavvikelse fran normalgruppens medelvarde i en riktning som innebar ett samre
maende (t.ex. 1 SD 6ver M for Emotionella symptom och 1 SD under M for Prosocialt
beteende). Vi redovisar dven hur manga som vid respektive méttillfalle befann sig pa en kliniskt
hog niva pa SDQ Total, det vill sdga 6ver det kliniska gransvardet, bedomt utifran den 90e
percentilen, i undersokningarna av Lundh med kollegor (2008) och Bjornsdotter med kollegor
(2013). Kliniskt gransvarde (cut off) for TAS-20 sattes utifran den 90e percentilen och
baserades pa medelvérde och standardavvikelse i Simonsson-Sarnecki med kollegor (2000).
Anknytningsstil raknades ut utifran svaren i ENR pa samma satt som jamforelsegruppen i
Strand och Stahl (2008) och i enlighet med Brennan med kollegor (1998).

19



Resultat

Bortfallsanalys

Deltagarfrekvensen var vid behandlingsstart 81 %, vid avslut 42 % och vid uppféljnings-
matningen 29 %. Vid T2 var 35 &renden inte aktuella eftersom behandlingslangden var for kort
(<6 manader) och 6 &arenden var inte aktuella for att de vid tidpunkten for datasamman-
stéllningen inte annu var avslutade (Figur 1). Vid T3 var 35 drenden ej aktuella for att
behandlingstiden varit for kort, for 11 hade det annu inte gatt 12 manader fran behandlings-
avslut vid tidpunkten for datasammanstélining, och 5 &renden var ej aktuella for att de gick
vidare till Magelungen BO (och skulle darmed géra T3 12 manader efter avslut fran den
insatsen).

[ 194 2 ]

o 188T1 36 bortfall* |
[ 65 T2 J 88 bortfall }\[ 41 ef aktuella P ]
[ 42 T3 } 101 bortfall ]\[ 51 ej aktuella ° ]

Figur 1. Deltagarantal och bortfall.

a = Uppskattat utifran uppgifter om deltagarfrekvens 2012-2022, da 81 % deltog.

b = 35 av dessa hade for kort behandlingstid (<6 manader) och 6 hade vid sammanstéllning av data ej annu
avslutat behandling.

¢ = 35 av dessa hade for kort behandlingstid, 11 var &nnu inte aktuella for T3 och 5 hade fortsatt till
Magelungen BO och skulle géra T3 darefter.

En viss snedvridning i urvalet var mojlig, dar de som endast deltog vid T1 skiljde sig at i
jamforelse med de som dven deltog vid T2 och/eller T3. Detta bedomt utifran jamforelser av
ungdomarnas skattningar av SDQ, SASB och Livets stege, samt mammornas skattningar av
SDQ. | 14 av jamforelserna var skillnaderna sadana mellan grupperna att de som endast deltog
vid T1 visade pa ett samre maende och i 11 av jamforelserna var i stallet maendet samre for de
som dven deltog vid T2 och/eller T3. Skillnaderna var inte statistiskt signifikanta och
effektstyrkorna var sma eller obefintliga. Undantaget var hogre grad av beteendeproblem for
de som endast deltog vid T1 utifrdin mammornas skattningar, dar skillnaden var statistiskt
signifikant (p = 0,04) och effektstyrkan mattlig (d = 0,55).
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Maende vid behandlingsstart i jamforelse med normalgrupp

Ungdomarna pa Magelungens HVB avvek vid behandlingsstart fran normalgrupp (Tabell 1).
Maendet var samre, med storre svarigheter som de ocksa besvarades mer av, en mindre positiv
och mer negativ sjalvbild och en lagre tillfredsstéllelse med livet. Skillnaderna var stora och
statistiskt signifikanta; 12 av 18 effektstyrkor rdknades som stora, en som mellanstor, tre som
sma och en som obefintlig. Undantaget var Prosocialt beteende, dar skillnaden inte var
statistiskt signifikant och effektstyrkan obefintlig. Ungdomarna pa HVB accepterade sig sjalva
mindre, tyckte mindre om sig sjalva, hade mer sjalvanklagan, sjalvhat och sjalvférsummelse an
normalgrupp.

Tabell 1
Sjalvskattningar av SDQ, SASB och Livets stege. Magelungens HVB vid inskrivning (T1) i jamforelse med
normalgrupp. + 1 SD anger andel som hamnar mer an en standardavvikelse fran normalgruppens medelvarde.

M (SD) M (SD)
T1 (n=144) Normalgrupp? t d +1SD
SDQ Emotionella symp. 5,5 (2,6) 2,6 (1,8) 16,9** 15 63
Beteendeproblem 3,1 (2,2) 19(1,7) 7,6%* 0,7 35
Hyperaktivitetspr. 6,0 (2,4) 3,8(2,2) 11,1** 1,0 58
Kamratproblem 3,6 (2,1) 1,9 (1,6) 114** 10 49
Prosocialt beteende 7,6 (2,1) 7,5(1,8) 0,6 01 17°
TOTAL 18,1(6,1) 10,1(5,2) 16,9** 15 68
Impact factor 7,7 (4,5) 3,3(3,2) 114** 12 59
(n=138)
SASB Spontanitet 47,1(19,2) 53,2(14,4) 4,1%* 04 42°¢
Accepterar 44,7 (28,9) 67,5(20,3) 105** 10 53
Tycker om 41,6 (26,2) 60,4 (19,7) 9,2%* 09 54
Tar hand om 48,7 (22,6) 54,7 (16,8) 3,4** 03 33
Kontrollerar 47,0(23,8) 54,9 (17,2) 4,4%* 04 52°¢
Anklagar 48,5(30,9) 24,6(21,5) 10,4** 1,0 52"
Hatar 43,3(30,0) 18,7(19,0) 11,7** 1,1 55"
Forsummar 44,0 (245) 27,1(16,9) 9,3** 09 51°
(n =120)
Livets stege Ett ar sedan 3,4(2,5) 6,3(1,9) 14,6** 15 53°
Nu 4,4 (2,1) 7,2 (1,7) 16,04 16 80"
Om ett ar 6,6 (2,8) 8,2 (1,3) 9,9** 1,0 43°

a = Lundh m.fl., 2008 (SDQ), n = 986; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (Impact factor), n =
259; Birgegard & Claesson, opublicerat material (SASB), n = 488; Kjell Hansson, personlig
kommunikation, 2006 (Livets stege), n = 652.

b = Mer &n en standardavvikelse under medelvérdet.

¢ = Mer &n en standardavvikelse éver eller under medelvérdet.

*=p<.05 **=p<.0L

Aven utifrdn foraldrarnas skattningar avvek ungdomarna p& Magelungens HVB fran normal-
grupp (Tabell 2). De madde samre, och skillnaderna var stora. Samtliga skillnader var statistiskt
signifikanta och effektstyrkorna var stora. Storst var skillnaderna for Totala svarigheter (SDQ)
och for Impact factor, det vill séga hur mycket ungdomarna besvarades av sina svarigheter, dar
medelvérdet var mer an tva standardavvikelser ifran normalgruppens medelvérde. For de
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emotionella symptomen befann sig 77 % respektive 80 % av ungdomarna pa HVB mer &n en
standardavvikelse ifran normalgruppens medelvérde.

Tabell 2
Foraldraskattningar av SDQ. Magelungens HVB vid inskrivning (T1) i jamférelse med normalgrupp. + 1 SD
anger andel som hamnar mer an en standardavvikelse fran normalgruppens medelvarde.

M (SD) M (SD)

T1(n=95) Normalgrupp? t d +1SD

Mamma Emotionella symp. 5,7 (2,6) 1,5(1,8) 18,3** 21 77
Beteendeproblem 3,5 (2,5) 1,1(1,3) 11,3** 13 58
Hyperaktivitetspr. 6,1 (2,5) 2,3(2,1) 15,1** 17 73
Kamratproblem 4,1(2,3) 1,4 (1,8) 12,3** 14 56
Prosocialt beteende 6,7 (2,4) 8,3(1,7) 7,5%* 09 45°
TOTAL 19,4 (6,2) 6,4(5,2) 20,8** 24 85
Impact factor 11,1 (3,8) 3,0(3,3) 157> 23 84

T1 (n=49)

Pappa Emotionella symp. 5,3 (2,1) 1,5(1,8) 13,6** 2,1 80
Beteendeproblem 3,6 (2,7) 1,1(1,3) 10,71** 16 57
Hyperaktivitetspr. 5,6 (2,6) 2,3(2,1) 10,0* 15 67
Kamratproblem 3,7 (2,0) 1,4 (1,8) 8,3** 1,3 47
Prosocialt beteende 6,3 (2,2) 8,3(1,7) 7,5%* 1,1 49°
TOTAL 18,2(6,0) 6,4(5,2) 146** 22 84
Impact factor 10,7 (3,7)  3,0(3,3) 12,8** 22 90

a = Bjornsdotter m.fl., 2013 (SDQ), n = 365; Katarina Alanko, personlig kommunikation, 2022 (SDQ Impact
factor), n = 96.

b = Mer &n en standardavvikelse under medelvérdet.

*=p<.05 **=p<.0L

Vid avslut besvarades SDQ forutom av ungdom och foralder aven av behandlingspersonal
(Tabell 3). Korrelationerna baserades som mest pa tjugo skattningar (ungdom — personal) och
som minst pa sju skattningar (pappa — personal). Samstammigheten mellan bedémare varierade
kraftigt, fran .91 (mellan mamma och pappa for emotionella symptom) till -.45 (Impact factor
mellan mamma och personal).

Tabell 3
Interbeddmarreliabilitet vid T2. Sjélvskattning, féraldraskattning och lararskattning av SDQ.
S-Ma S-Pa S-L Ma-Pa  Ma-L Pa-L

Emotionella symp. .51** .58* 22 91** .34 .52
Beteendeproblem  .74** -15 21 .36 .90** .89**
Hyperaktivitetspr.  .43* -.01 -.22 .83** .64 .89**
Kamratproblem .36 .62* 40 .56 45 .76*
Prosocialt beteende .21 14 50* .56* .28 .75
TOTAL B53** .01 -.10 .36 19 .73
Impact factor A4* .38 14 9% -.45 -.34

S = Sjélvstattning, Ma = mammas skattning, Pa = pappa skattning, L = personalens skattning.
*=p<.05
**=p<.01
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Sjalvskattningar — ungdomens maende 6ver tid

SDQ-S. Svarigheterna minskade for ungdomarna éver tid (Tabell 4), nagot som syns i alla
fyra problemskalor samt i de totala svarigheterna. Impact factor, det vill sdga hur mycket
ungdomarna besvarades av sina svarigheter, minskade ocksa fran T1 till T2 och fran T1 till T3.
Skillnaderna 6ver tid var statistiskt signifikanta, undantaget prosocialt beteende mellan T1 och
T2. Effektstyrkorna varierade fran stora till obefintliga. Storst var effekten i Impact factor fore
behandling i jamforelse med vid uppféljningen (d = 0,81). Andelen ungdomar som befann sig
over det kliniska gransvardet for Totala svarigheter var fore behandling 56 %, efter behandling
35 % och vid uppféljningen 31 %.

SASB. Sjalvbilden blev mer positiv éver tid (Tabell 4). Accepterar, Tycker om och Tar hand
om Okade bade vid avslut och uppféljning i jamforelse med behandlingsstart, skillnader som
var statistiskt signifikanta och med sma eller mattliga effektstyrkor. Anklagar, Hatar och
Férsummar minskade bade fran T1 till T2 och fran T1 till T3. Dessa skillnader var statistiskt
signifikanta och effektstyrkorna var sma eller mattliga. Skillnaderna i Spontanitet och
Kontrollerar sig sjalv var obefintliga och ej statistiskt signifikanta. Undantaget var en 6kning i
sjalvkontroll vid behandlingsavslut, en liten och statistiskt signifikant skillnad, dar férandringen
gick i riktning mot normalgrupps skattning av kontroll.

Livets stege. Tillfredsstallelsen med livet var hogre bade vid avslut och uppféljning i
jamférelse med behandlingsstart (Tabell 4). Framtidshoppet, eller den forvéantade tillfreds-
stallelsen med livet ett ar fram i tiden 6kade ocksa. Skattningen av livet for ett ar sedan
forandrades inte mellan T1 och T2, daremot var den hogre vid T3 &n vid T1.
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Tabell 4
Sjalvskattning ungdom. Medelvarde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvardet, samt standardavvikelse (SD) for SDQ, SASB och Livets stege vid inskrivning (T1),
avslut (T2) och uppféljning (T3).

M [KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) T1-T2 T1-T3
T1 (n = 144) T2 (n=65) T3 (n=42) teq p d tag p d
SDQ Emotionella symp. 5,5 [5,0-5,9] (2,6) 4,9 [4,2-5,5] (2,6) 4,2 [3,4-5,0] (2,6) 25 0,01 0,31 36 <.01 0,56
Beteendeproblem 3,1[2,7-3,4]1(2,2) 1,9[1,4-2,4] (1,9) 2,0[1,5-2,4] (1,6) 42 <01 0,52 23 0,03 0,35
Hyperaktivitetspr. 6,0 [5,6-6,4] (2,4) 5,0 [4,4-5,7] (2,4) 4,7 [3,8-5,6] (2,8) 25 0,01 0,32 21 0,04 0,33
Kamratproblem 3,6 [3,3-4,0]1 (2,1) 3,3[2,7-3,8] (2,1) 3,0[2,4-3,5] (1,7) 23 0,02 0,29 23 0,01 0,36
Prosocialt beteende 7,6 [7,3-8,0] (2,1) 7,8 [7,2-8,3] (2,0) 8,4 [7,7-9,0] (2,1) -1,2 0,25 0,15 -2,3 0,02 0,36
TOTAL 18,1[17,1-19,1] (6,1) 15,1[13,8-16,5] (5,4) 13,8[12,0-15,7](59) 46 <01 0,57 37 <01 057
Impact factor 7,7[6,9-8,5] (4,5) 6,0 [5,0-7,0] (3,9) 5,81[4,4-7,1] (4,4) 36 <01 0,46 51 <01 081
T1 (n=138) T2 (n = 60) T3 (n=43) tso tar
SASB Spontanitet 47,1[43,8-50,3] (19,2) 46,1[41,6-50,6] (17,5) 41,3 [34,4-47,2] (19,2) -09 0,35 0,12 -05 0,64 0,07
Accepterar 44,7 [39,8-49,6] (28,9) 55,3 [48,4-62,2] (26,9) 58,2 [50,4-65,9] (25,3) -3,7 <,01 0,48 41 <01 064
Tycker om 41,6 [37,2-46,0] (26,2) 50,1[43,6-56,6] (25,3) 54,6 [46,5-62,6] (26,2) -4,3 <,01 0,55 47 <01 0,72
Tar hand om 48,7 [44,9-52,5] (22,6) 57,3 [51,7-62,9] (21,8) 61,5[54,2-68,8] (23,8) -3,6 <,01 0,47 -40 <,01 0,62
Kontrollerar 47,0 [43,0-51,0] (23,8) 52,1[47,3-56,9] (18,7) 47,4[41,4-53,5](19,7) -2,4 0,02 0,31 -0,65 0,52 0,10
Anklagar 48,5 [43,2-53,7] (30,9) 39,2 [31,8-46,6] (28,6) 31,7 [23,5-40,0] (26,9) 3,9 <,01 0,50 41 <01 064
Hatar 43,3 [38,2-48,3] (30,0) 33,0[25,6-40,4] (28,8) 27,1[19,3-34,8] (25,2) 4,2 <,01 0,54 45 <01 0,69
Forsummar 44,0 [39,8-48,1] (24,5) 33,4[27,3-39,4] (23,4) 29,6 [23,3-36,0] (20,6) 4,0 <,01 0,52 30 <01 047
T1 (n = 120) T2 (n =59) T3 (n=42) tss tao
LS Ett ar sedan 3,4 [3,0-3,9] (2,5) 3,4 [3,0-3,9] (1,9) 4,4 [3,6-5,1] (2,4) 0,0 0,98 0,00 -43 <,01 0,67
Nu 4,44,0-4,8] (2,1) 6,2 [5,7-6,7] (1,9) 6,2 [5,5-6,9] (2,2) -5,6 <,01 0,75 -49 <01 0,75
Om ett ar 6,6 [6,1-7,1] (2,8) 7,4 [6,8-8,0] (2,3) 7,3[6,5-8,1] (2,5) -30 <01 041 27 <01 042
T1 (n=54) T2 (n=21) T3 (n=10) tio to
ENR Angslighet/Angest 3,5[3,1-3,9]1 (1,5) 3,3[2,8-3,8] (1,1) 3,4[2,3-4,4](1,5) 14 0,20 0,30 1,7 012 054
Undvikande 3,0[2,7-3,4] (1,4) 2,7[2,1-3,2] (1,3) 2,6 [1,9-3,2] (1,0 24 0,03 0,53 1,7 013 0,53
T1(n=63) T2 (n=24) T3 (n=12) to3 tin
TAS-20 SIK 20,0[18,1-21,7]1(7,3) 18,6 [15,5-21,7](7,3) 17,8[11,2-24,3](8,5) 0,6 0,555 0,12 08 042 024
SBK 16,1[14,7-17,4] (5,3) 14,0[11,8-16,1] (5,2) 13,7[10,1-17,3](5,7) 2,9 <01 0,59 1,1 029 0,33
EOT 21,2[20,6-21,9] (4,8) 20,0[18,1-21,9] (4,5) 19,7[15,6-23,7](6,4) 1,8 0,08 0,37 11 0,28 0,33
TOTAL 57,3 [55,6-58,9] (13,1) 52,6 [46,6-58,6] (14,3) 51,1[39,4-62,7](18,5) 1,9 0,08 0,38 1,1 0,28 0,33
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Foralders skattning av ungdomens maende over tid

SDQ-F. Utifran foraldrarnas skattningar var deras barns maende battre efter behandling i
jamforelse med innan behandling (Tabell 5). Totala svarigheter och Impact factor var lagre,
bade utifran mammornas och pappornas skattningar. De storsta skillnaderna, med stor effekt-
styrka, syntes i hur mycket ungdomarna besvarades av sina svarigheter (Impact factor). Minst
var forandringen i beteendeproblem enligt mammornas skattning, och forandringen i kamrat-
problem enligt pappornas skattningar. Gallande de totala svarigheterna befann sig fore
behandling 80 % av ungdomarna enligt mammornas skattning och 78 % utifran pappornas
skattning over det Kkliniska gransvardet. Efter behandling var motsvarande andel 58 % for
mammornas skattningar och 50 % for pappornas skattningar.

Lararskattning av ungdomens maende vid behandlingsavslut

| 21 arenden besvarade behandlingspersonal SDQ vid T2 (Tabell 6). Utifran dessa skattningar
hamnade endast 10 % av ungdomarna i kategorin "Normal’ for totala svarigheter, medan 90 %
hade hdgre podng och darmed kategoriserades som ’Grénsfall’ eller ’Klinisk’. For de fem
delskalorna i SDQ kategoriserades en storre andel av ungdomarna som normal &n som klinisk.

Tabell 6
Lararskattningar av SDQ (medelvarde och standardavvikelse). Andel (i procent) av Magelungens ungdomar som
vid avslut hamnar i respektive kategori, hamtad fran Goodman (1997).

T2 (n=21) Normal Gransfall Klinisk

Emotionella symp. 4,3 (2,0 57 14 29
Beteendeproblem 3,027 43 19 38
Hyperaktivitetspr. 55(2,2) 48 10 42
Kamratproblem 3,017 67 10 23
Prosocialt beteende 5,5 (2,4) 57 14 29
TOTAL 15,9 (45) 10 48 42
Impact factor* 5,7 (1,6)

* = | Goodman (1997) anvandes inte Impact factor.
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Tabell 5

Foraldraskattning. Medelvarde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvardet, samt standardavvikelse (SD) for foraldraskattning av SDQ vid inskrivning (T1) och avslut

(T2).
M [KI] (SD) M [KI] (SD) T1-T2
T1(n=95) T2 (n = 26) tos p d
SDQ Mamma Emotionella symp. 5,7 [5,2-6,3] (2,6) 4,7 [3,6-5,71 (2,7) 16 011 0,32
Beteendeproblem 3,5[3,0-4,0] (2,5) 2,8[1,9-3,6] (2,1) 0,5 0,60 0,10
Hyperaktivitetspr. 6,1 [5,5-6,6] (2,5) 5,0 [4,3-5,7] (1,8) 34 <01 0,66
Kamratproblem 4,1[3,6-4,5] (2,3) 3,2[2,4-3,9]1 (1,9) 25 0,02 049
Prosocialt beteende 6,7 [6,2-7,2] (2,4) 7,3[6,5-8,1] (2,1) -1,3 0,19 0,26
TOTAL 19,4 [18,1-20,6] (6,2) 15,6 [13,5-17,7] (5,1) 28 001 054
Impact factor 11,1[10,3-11,8] (3,8) 8,7[7,1-10,3] (3,9) 49 <01 0,95
T1 (n = 49) T2 (n = 14) ti
Pappa Emotionella symp. 5,3[4,7-5,9] (2,1) 3,9 [2,4-5,3] (2,5) 26 002 0,72
Beteendeproblem 3,6 [2,8-4,3] (2,7) 1,7 [0,7-2,7] (1,7) 08 042 0,23
Hyperaktivitetspr. 5,6 [4,9-6,4] (2,6) 4,6 [3,4-5,9] (2,2) 22 0,05 0,61
Kamratproblem 3,7 [3,1-4,3] (2,0) 3,8[2,5-5,1] (2,3) 06 053 0,18
Prosocialt beteende 6,3 [5,7-7,0] (2,2) 7,6 [6,3-8,9] (2,3) -2,5 0,03 0,68
TOTAL 18,2 [17,0-19,4] (6,0) 14,0[11,3-16,7] (4,7) 23 004 064
Impact factor 10,7[9,7-11,8] (3,7)  9,0[6,9-11,1] (3,7) 35 <01 0,96
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Alexitymi och anknytningsstil

ENR. | ENR ombads deltagarna skatta sin relation med den person som hen upplever sig sta
narmast. 10 av de 21 deltagare som besvarat ENR vid bade T1 och T2 och/eller T3 angav vid
nagon av de senare mattillfallena en annan relation an vid T1.

Vid behandlingsstart var skillnaden i anknytningsrelaterad Angest jamfort med normalgrupp
(Strand & Stahl, 2008) liten och statistiskt signifikant. Vid avslut fanns inte denna skillnad kvar.
Vid uppféljning var skillnaden liten men inte statistiskt signifikant. Ungdomarna pa
behandlingshemmet skattade vid start ocksa lite hdgre pa anknytningsrelaterat Undvikande &n
normalgrupp; skillnaden var dock inte statistiskt signifikant. Vid avslut och vid uppféljning
fanns ingen skillnad mellan grupperna. Ungdomarnas anknytningsrelaterade angest minskade
over tid, en forandring som dock inte var statistiskt signifikanta (Tabell 4). Vid avslut var
minskningen liten och vid uppfdljning var den mattlig i effektstyrka. Undvikande minskade
efter behandling och vid uppféljning i jamforelse med fore behandling, skillnader som var
mattliga i effektyrka. Minskningen i undvikande vid T2 var statistiskt signifikant.

Utifran svaren pa ENR kategoriserades ungdomarnas anknytningsstil som trygg, radslofylid,
upptagen eller avfardande (Tabell 7). De tre sistnamnda klassas som otrygga anknytningsstilar,
dar radslofylld innebér en hdg skattning bade av angest och undvikande. | jamforelse med
normalgrupp hade féarre vid behandlingsstart en trygg anknytningsstil och fler en radslofylld
anknytningsstil.

Vid behandlingsavslut kategoriserades sju ungdomar till samma anknytningsstil och tolv
ungdomar till en annan anknytningsstil &n vid behandlingsstart. FOr tio deltagare gick
forandringen i positiv riktning mot 6kad trygghet, dar fyra ungdomar gick fran radslofylld till
trygg, tre fran upptagen till trygg, tva fran radslofylld till upptagen och en fran radslofylld till
avfardande. En ungdom bytte anknytningsstil fran upptagen till avfardande. En ungdom gick
fran trygg till radslofylld.

Vid uppfoljning hade tre samma anknytningsstil som fore behandling medan den for sju
ungdomar hade forandrats; tva gick fran upptagen till trygg, en fran avfardande till trygg, en
fran radslofylld till trygg, en fran radslofylld till avfardande, en fran upptagen till radslofylld
och en fran trygg till radslofylld,

Tabell 7
Anknytningsstil utifran ENR.
T1 T2 T3 Normalgrupp* Skattning av delskalor ENR
(n=54) (n=19) (n=10) (n=313)
Trygg 37,0 50,0 50,0 49,2 L&g angest, l1agt undvikande.
Rédslofylld 29,6 10,0 30,0 14,7 Hog angest, hogt undvikande.
Upptagen 20,4 15,0 10,0 23,3 Hog angest, lagt undvikande.
Avfirdande 13,0 25,0 50,0 10,0 Lé&g angest, hogt undvikande.

* = | Strand och Stahl (2008).
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TAS-20. Vid T1 avvek deltagarna fran en icke-klinisk jamforelsegrupp bestaende av svenska
studenter i aldrarna 18-49 ar (Simonsson-Sarnecki m.fl., 2000), med hdgre varden pa alla tre
delskalor samt totalpodng. Forandringarna i Svarighet att identifiera kénslor (SIK) var
obefintliga (T1 till T2) eller sma (T1 till T3) och icke statistiskt signifikanta (Tabell 4).
Svarighet att beskriva kanslor for andra (SBK) hade minskat efter behandling; en skillnad som
var statistiskt signifikant med en mattlig effektstyrka. Forandringarna i Externt orienterat
tankande (EOT) samt i totalpoang var inte statistiskt signifikanta och hade sma effektstyrkor.
Andelen deltagare som skattade sig 6ver kliniskt gransvarde minskade Over tid. For SIK var
andelen deltagare som befann 6ver det kliniska grénsvérdet fore behandling 46 %, efter
behandling 33 % och vid uppfdljning 25 %. For SBK var denna andel 62 % vid T1 och 42 %
vid bade T2 och T3. For EOT var andelen ungdomar 6ver det kliniska gransvardet 56 % vid
T1, 54 % vid T2 och 50 % vid T3. For totalpoangen slutligen var andelen 68 % fore behandling
och 50 % saval efter behandling som vid uppféljning.

Funktionsniva och livssituation efter insats

Sedan uppgift om skolnérvaro borjat samlas in har sju ungdomar varit aktuella for matning vid
T1 och T2. Av dessa fanns uppgift om skolnarvaro vid bada mattillfallena for fyra ungdomar;
tva hade ofdrandrad skolnarvaro vid avslut jamfért med vid inskrivning, en hade forbattrat sin
skolndrvaro och en hade minskat sin nérvaro i skolan.

Fragor om ungdomens boende och sysselséttning vid utskrivning fran behandlingshemmet
lades till 2021. Av de elva ungdomar som skrivits ut och ingick i studien gick sju vidare till
individuellt stodboende, tva flyttade hem till foralder och tva flyttade till ett annat HVB-hem.
Sex ungdomar gick pa gymnasiet, tre hade full eller néstan full narvaro manaden innan avslut,
en hade drygt 60 procents narvaro, varav en hade anpassad skolgang med fatal lektioner i
veckan. Tva av ungdomarna hade utdver studier extrajobb pa kvall eller helg. En ungdom hade
avslutat grundskola och skulle borja gymnasiet efter sommaren. Tva ungdomar studerade i
grundskolan med 17 respektive 50 procents narvaro sista manaden. En ungdom hade vid avslut
en pagaende praktikplats samt extrajobb och en ungdom hade vid avslut ingen sysselsattning.

Undantaget ett par T3or som genomfordes mer &n tre ar® efter behandlingsavslut genomférdes
uppfoljningsskattningen 10-36 manader efter behandlingsavslut (M = 18 manader). Deltagarna
besvarade da fragor om nuvarande levnadssituation och utbildning. Antal ungdomar som
besvarade dessa fragor varierade mellan 40 och 42. Pa fraga om boendesituation uppgav mer
an var tredje ungdom att de bodde ensamma, varav en med barn, en dryg fjardedel uppgav att
de bodde tillsammans med féralder, knappt var femte bodde tillsammans med partner, varav
tva med eget barn. Knappt en av tio bodde pa nagon form av behandlingshem eller stodboende.
Enstaka ungdomar bodde pa internat, i familjehem eller hos sléktingar.

Vad galler ungdomarnas forsorjning sa svarade en knapp fjardedel att de forsorjde sig sjalva
genom lon, studiemedel, foraldraforsakring eller liknande och utéver dessa uppgav tva att de

5 Fyra T3-skattningar gjordes 36 till 68 manader efter behandlingsavslut.
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forsorjde sig sjalva i kombination med forsérjningsstod eller nagon form av sjukersattning.
Drygt en fjardedel uppgav enbart forsérjningsstod och en femtedel uppgav att de var beroende
av andra, till exempel foréldrar eller partner, for sin forsorjning. Knappt en av sex forsorjde sig
helt eller delvis genom sjukpenning, sjukbidrag eller sjukpension.

Skolgang och sysselsattning. Flertalet av ungdomarna uppgav att de studerade, drygt 62 %.
Av dessa studerade knappt tva tredjedelar heltid, resterande studerade mellan 25 och 60 %
alternativt uppgav inte studiernas omfattning. Knappt tva tredjedelar studerade pa gymnasiet,
ett par av dessa pa folkhdgskola, och var femte antingen pa grundskoleniva eller pa individuellt
alternativ (IMA) pa gymnasiet. En studerade pa lararprogrammet och en skulle just paborja en
yrkesutbildning. Sju ungdomar arbetade (17,5 %) varav tva arbetade heltid eller mer, en
arbetade halvtid och tre arbetade extra vid sidan om heltidsstudier. Sju ungdomar var arbetslosa
(17,5 %), tre pa heltid och fyra uppgav ej omfattning. Tre ungdomar var sjukskrivna pa heltid
och tva var foréldralediga pa heltid.

Vad galler avklarade studier sa uppgav knappt tre av fyra att de hade gymnasiebehdrighet, det
vill séga godkanda betyg fran grundskolan och knappt 15 procent att de hade godkénda betyg
fran gymnasiet. Da den senare fragan kunde missforstas ar en rimligare uppskattning, utifran
ungdomarnas svar om nuvarande sysselsattning, att andelen ungdomar med gymnasieexamen
vid uppféljningen var mellan fem och tio procent.

Kontakter efter Magelungen. Vid uppfdljningen hade ungefér en tredjedel av deltagarna haft
erfarenhet av kontaktperson eller kontaktfamilj, och knappt en fjardedel hade varit pa ett
behandlings- eller utredningshem (Tabell 8). En fjardedel av deltagarna hade ocksa tagit del av
annan behandling eller andra insatser fran socialtjansten, och vanligast var stodboende eller
traningslagenhet. Ovriga insatser var Magelungen Heldag och SiS. Nastan halften hade vid
uppfoljningen fatt psykoterapi eller individuella samtal via psykiatrin, knappt halften
medicinerade och drygt var fjarde deltagare hade erfarenhet av psykiatrisk ppenvard.

Tabell 8
Kontakter efter Magelungen. Andel (%). n = 41.

Ingen erfarenhet Mindre &n1ar Meran1ar

Fran socialtjanst

Familjesamtal 91 6 3
Kontaktperson/kontaktfamilj 67 22 11
Jourplacering 94 6 0
Familjehem 94 3 3
Behandlings- eller utredningshem 78 8 14
Annan behandling 75 11 14
Fran psykiatri
Psykoterapi/individuella samtal 56 22 22
Psykiatrisk ppenvard 57 17 26
Psykiatrisk slutenvard 74 15 12
Medicinering 53 9 38
Psykologutredning 61 33 6
Annan behandling 100 0 0
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NGjdhet

Ungdomarna svarade vid uppféljningen pa fragan 1 vilken utstrickning fick du hjilp av
foljande under din tid pa Magelungen?” (Tabell 9). Drygt halften av deltagarna tyckte att
individualterapi hade varit till en hel del eller mycket hjalp. Familjeterapi hade varit till en hel
del eller mycket hjalp for tva av fem deltagare, men inte varit aktuellt for en femtedel. Mest
hjalpsamt svarade ungdomarna att samordnare varit, dar néstan en fjardedel svarade att det varit
till en hel del hjalp och drygt halften att de fatt mycket hjalp.

Tabell 9
Subjektiv effektutvardering. Vad deltagarna sjalva ansag att de fick hjalp av under tiden pa Magelungen. Andel
ungdomar (%). n = 40.

Inte Ingen Lite Enheldel  Mycket

aktuellt hjalp hjalp hjalp hjalp
Individualterapi 7,5 10,0 27,5 27,5 27,5
Familjeterapi 20,5 17,9 20,5 20,5 20,5
Gruppaktiviteter 20,5 20,5 35,9 10,3 12,8
Boende pa Magelungen 7,9 7,9 15,8 26,3 42,1
Samordnare 0,0 51 17,9 23,1 53,8
Magelungens skola 7,5 10,0 25,0 25,0 32,5
Psykofarmaka 21,6 24,3 18,9 21,6 13,5

En majoritet var néjda med Magelungen. De flesta tyckte att de blivit ganska eller mycket val
bemotta pa Magelungen (Tabell 10). En stor andel tyckte att Magelungen i sin helhet passade
dem ganska eller mycket bra, medan en femtedel svarade att det inte passade dem. En Over-
vagande del av de svarande kéande sig ocksa lyssnade pa och de hade fortroende for personalen.
Emedan 70 % svarade att deras uppfattning om Magelungen i sin helhet var positiv eller mycket
positiv svarade 17,5 % att de var negativa eller mycket negativa till Magelungen i sin helhet.

Ungdomarnas upplevelse av Magelungen

Vid uppfoljningen fick ungdomarna dven lamna synpunkter genom att besvara frdgorna: ” Hur
skulle du beskriva Magelungens positiva sidor?” och "Hur skulle du beskriva Magelungens
negativa sidor eller det som kan forbdttras?” De hade ocksd mdjlighet att darefter lamna
ytterligare kommentarer under ”Ovriga synpunkter pA Magelungen”. For de ungdomar som
enbart lamnade kommentar under Ovriga synpunkter s har dessa svar lagts ftill i
sammanstéllningen nedan. Flertalet som svarade pa hur de upplevt tiden pa Magelungen lyfte
bade positiva och negativa sidor. Fyra av ungdomarna lamnade kommentar enbart om
Magelungens negativa sidor.
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Tabell 10
Ungdomens uppfattning om tiden pa Magelungen.

n (%)
Hur tycker du att blev bemott pd Magelungen 6ver lag?
Mycket val bemott 24 (61,5)
Ganska val bemott 10 (25,6)
Ingen &sikt 2 (5,1)
Mindre val bemott 3 (7,7

Hur tycker du att Magelungen i sin helhet passade dig?

Mycket bra 14 (34,1)
Ganska bra 15 (36,6)
Varken eller 4 (9,8)
Passade mig inte 8 (19,5

Tycker du att personalen pa Magelungen kunnat lyssna pa och forsta dig?

Ja, i mycket hog grad 13 (31,0)
Ja, i ganska hdg grad 18 (42,9)
Ja, i viss mén 6 (14,3
Nej 5 (11,9

Hade du fortroende for personalen pa Magelungen?

Ja, i mycket hog grad 19 (48,7)
Ja, i ganska hég grad 9 (231
Ja, i viss man 7 (17,9
Nej, inte tillrackligt 4 (10,3)

Var du och personalen éverens om mélen for din placering/behandling?

Ja, i mycket hog grad 12 (30,8)
Ja, i ganska hdg grad 12 (30,8)
Ja, i viss mén 10 (25,6)
Nej 5 (12,8)

Vilken uppfattning har du om Magelungen i sin helhet?

Mycket positiv 16 (40,0)
Positiv 12 (30,0)
Neutral, varken eller 5 (12,5)
Negativ 3 (7,5
Mycket negativ 4 (10,0)

Magelungens positiva sidor

Av de 41 deltagarna som deltog i uppféljningen besvarade 36 frdgan om Magelungens positiva
sidor. De teman som framkom i ungdomarnas svar var personalen, individanpassat stod,
aktiviteter, skola samt den fysiska och social miljon.
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Personalen. Nastan tre fjardedelar av ungdomarna beskrev personalen som en av
Magelungens positiva sidor. Har framkom flera underteman, varav det allra vanligaste var att
personalen var latt att prata med eller var bra pa att lyssna. Personalen beskrevs ocksa som
snalla, palitliga och att de fanns dar for en.

“Den tiden jag bodde pa Magelungen hade de vildigt bra personal. Jag hade ldtt for att
prata med personalen och de lyssnade vildigt bra sd det byggde en trygghet i mig”.

“De lyssnar och tar in det man sdger. De finns alltid ddr for en”.
Ett ytterligare tema var att kanna sig sedd och forstadd av personalen.
“Sndlla mdnniskor. Vildigt ofta blivit sedd och forstadd”.

”Man kanner sig forstadd. Man ar aldrig ensam, finns alltid ndgon att prata med! (...) Och
att man kande de litade paen”.

Flera ungdomar beskrev att personalen visade en stor vilja att hjalpa och gora sitt bésta for
ungdomarna och nagra tog upp personalens kunskap och kompetens.

“Personalen dr palitliga och sndlla. De gor alltid sitt bésta for att lyssna, forsta och hjdilpa
ungdomar. De ar latta att prata med (...) .

”Stor vilja hos personalgrupp att hjalpa. Bred kunskap. Alla gor sitt basta for att malen ska

12

nas .

Mojligheten att skapa personliga relationer till personalen beskrevs ocksa som nagot positivt
och flera beskrev upplevelsen av att personalen brydde sig om ungdomarna. Nagra namnde
ocksa hog personaltéthet respektive lag personalomséttning som positivt.

“Bra och forstaelig personal. Man fick mojlighet att skapa personliga relationer med
personal. Dom man litade pa och anfortrodde sig till fick man prata mer med”.

”Den laga personalomséattningen. Det personliga métet med personalen. Att fa uppleva
nagot som i alla fall liknar ett hem. Att personalen verkligen brydde sig och ville hjalpa .

”De ar hjalpsamma forstandiga och utbildade nar det kommer till ungdomar. De tar en till
hjartat”.

Fysisk och social miljo. Drygt var femte ungdom tog upp nagon aspekt av den fysiska eller
social miljon. Det handlade om sadant som att kénna sig trygg, det sociala klimatet pa
behandlingshemmet, att fa det en behdvde i form av levnadsstandard och kénslan av ett hem.

"God sammanhdllning. Trygg miljé. Mdjlighet till direkt inflytande. Oppenhet. (...)
Frikostighet ndr det gdller mat, moblering, aktiviteter, m.m.”.

"Ett fint stille placerat pd en trygg del av Sodermalm. Bra tillgang till skola och méjligheter.
Man far ett eget rum, personalen (en viss del) ar trevliga och Iyhdrda, mojlighet till
stodlagenhet, stort hus (...)".
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“Jag tyckte om personalen och uppligget. Det kAndes som ett hem i den grad ska. Det var
bra med aktiviteter och struktur och hjdilp/stottning”.

Individanpassat stod. Knappt var femte ungdom beskrev ett individanpassat stod och att
behandlingen anpassades efter var och ens behov som en positiv sida.

“Valdigt bra bemétande mot olika ungdomar med olika svarigheter. Mycket omtanksamma
och brydde sig om ungdomarna”.

”Jag tycker Magelungen var bra i allmént. Man kande sig inte lika ensam. Dom sag ens
personliga behov och gick inte efter en ram for alla ™.

”Kompetent och positiv personal som tror jag pa ens formaga att lyckas. Valutformade
insatser for unga och deras behov. Bra individanpassat stdd ”.

"Mycket individuell omsorg! (...) Allt jag har att sdga dr tack for den hjdlpen ni har gett
mig. Jag tar med allt jag larde mig hos er och anvander det i varlden. Som sagt tidigare, det
var precis det jag behdvde under precis den perioden jag behtvde det .

Aktiviteter. Knappt en av fem namnde aktiviteter som en del av Magelungens positiva sidor.
Flera tog upp att de var roliga och utvecklande, men ocksa det positiva i att d&ven de mer
vardagliga aktiviteterna skapade struktur och gemenskap.

”Behandling utifrdn behov. Vi gjorde manga roliga aktiviteter som man sjalv kanske inte
skulle gora”.

”Meningsfulla, trevliga, roliga aktiviteter som planeras med personalen, samt
ungdomsgruppen sinsemellan ”.

”Aktiviteter, att lara sig laga mat, disk, stada .

”Att man fick kladpengar och att man fick jobba lite pa sommaren. Gemenskapen pa
tisdagslunchen, familjeterapin m.m.”.

Skola. Knappt var femte ungdom tog upp antingen tillgang till skola i anslutning till
behandlingshemmet eller det de upplevde som positivt med skolan.

” Bra larare med ett starkt engagemang. (...) De av Magelungens enheter jag varit i kontakt
med har varit ett stort stod nar det galler skola. De har skapat mdjligheter att ta igen
missad/utebliven skolgang, samt hjéalpt mig att fa ett sammanhang, efter langre tid utan
sysselséattning .

”(...) otroligt bra skola for ungdomar i behov av extra stod i studierna ™.
”(...) det &r bra att det finns en skola ocksa ”.

“Flexibiliteten i 16sningar med skolan .
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Ett par svar foll inte in under temana ovan och beskrev Magelungens mer allmént: ”Bra stélle”,
»Valutformade insatser for unga och deras behov” och Bra organisation i grunden med manga
verksamheter . Slutligen svarade en ungdom “vet ej ” och en att det var svart att uttrycka i ord.

Magelungens negativa sidor

Av de 41 ungdomar som deltog i uppféljningen besvarade 35 fragan om Magelungens negativa
sidor. Teman som framkom i svaren var personalens bemdtande och kompetens, att
behandlingsformen inte upplevdes som hjalpsam, hur konflikter och krankningar mellan
ungdomar hanterats, arbete och policy kring droger och alkohol, bristande koll pa ungdomar
nattetid samt nagra mindre teman som namndes av en eller tva ungdomar.

Personalens bemdétande och kompetens. | ungdomarnas beskrivning av negativa sidor eller
saker som kan forbattras var aterigen personalens agerande det mest frekventa temat och togs
upp av drygt var femte ungdom som deltog i uppféljningen. Det rérde sig framfor allt om att
personalen skulle kunna vara mer lyhord, lyssna mer och ta mer hénsyn till ungdomarna, men
en ungdom beskrev ocksa att hen kant sig illa bematt och inte respekterad av personal. Ett par
ungdomar tog upp kommunikation mellan personal, att personal saknade kompetens for
ungdomens svarigheter eller att medicinhanteringen hade brister.

"Minns att personal mdnga gdnger inte lyssnat och gjort som ungdomar onskade. (...)
Lyssna mer pa ungdomen, utgd fran hens behov. Anstall battre personal som inte ar sa
kalla™.

"Bérja sdtta sig in i ungdomarnas situation”.
” (...) personalen kan nog vara lite mer lyhord ”.
”Dalig kompetens for mina problem. Overreagerade for mitt beteende”.

”Utdelning av medicin kommer jag ih&g var ett stort problem och dalig kommunikation
bland personalen”.

En ungdom uttryckte ocksa vad hen under placeringen upplevt som negativt, men som hen
senare sag annorlunda pa:

“Vissa ganger kande vi oss inte lyssnade pa och [att] hansyn togs till oss ungdomar, men nu
i efterhand vet jag inte om jag haller med mig sjalv .

Behandlingsformen upplevdes inte som hjalpsam. En av sju ungdomar beskrev pa olika sétt
att behandlingen inte hade passat dem, antingen for att det saknades ratt kompetens eller
arbetssitt eller for att behandlingen i sig inte var lamplig for deras svarigheter. En tog upp den
arbetsstruktur behandlingshemmet har, dar all personal arbetar dygn och méter ungdomarna i
hela verksamheten, dven behandlande psykolog, vilket ungdomen upplevde som negativt. En
ungdom lyfte bristande kompetens i behandling av EIPS, trauma och sjdlvskada vilket
ungdomen beskrev lett till fortsatt lidande under behandlingen.
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“Eftersom att jag ar emot behandlingshem sa kan jag inte rikta allt mot Magelungen men
tycker i allménhet att behandlingen inte &r till ndgon stor hjalp speciellt inte fér mig ”.

”Jag anser att Magelungen bor ga en grundlig utbildning i hur man behandlar EIPS for att
sluta forstdrka sjdlvskadebeteenden. (...) Jag anser att Magelungen bor ta i beaktning att
majoriteten av de tjejer som kommer till verksamheten har blivit utsatta for traumatiserande
overgrepp. Framfor allt sexuella overgrepp och destruktiva relationer bor lyftas mer. (...)".

”Mer fokus pa att komma nagonstans an att bara forsoka losa forflutna ting som inte langre
spelar roll .

“Personalen forsokte sa gott de kunde. Felplacering! ”
“Tips: Anstéll inte nagon som psykolog pa stallet som samtidigt arbetar som personal
ovrigt”.

En ungdom som var mycket negativ till hela sin placering pd Magelungen beskrev att det hen
innan placering blivit lovad att sjalv kunna styra 6ver sin placering och hur mycket hen skulle
bo pa behandlingshemmet, och avbryta om hen inte trivdes, men i stallet ként sig radd,
kontrollerad och inte lyssnad pa av personal. Hen beskrev att hen kande sig lurad och besviken
pa alla inblandade vuxna.

Droger och alkohol samt att ha koll pa vad ungdomarna gor. Drygt var sjunde ungdom tog
upp brister i arbetet kring droger och alkohol, och lika manga tog upp att personalen inte hade
tillracklig koll pa vad som hande i huset, framfor allt pa natten da personalen hade sovande
jour. Har lyftes bade behovet av att arbeta mer fokuserat mot droger, ha mer koll pa vad som
hander samt att inte skriva in ungdomar med en drogproblematik pa behandlingshemmet.

”Jag anser att Magelungen bor jobba hardare mot alkohol och droger och framfor allt lyfta
ordet missbruk samt mekanismerna bakom ”.

“Drogpolicyn var ej hjalpsam. Inga konsekvenser nar man brot mot regler. Att bli utskriven
utan urinprov - obegripligt! (...)”

”Magelungen skriver ibland in ungdomar med problematik man inte har kompetens for
(droger) .

”Att vi ungdomar kunde gora precis som vi ville pa natten. (dricka och knarka) .
”Ibland hade de dalig koll pa vad som hander i huset ”.
”Sovande jour - allt skit som hande pa natten ”.

Hantering av konflikter mellan ungdomar. Nagra ungdomar, knappt var tionde, tog upp att
Magelungens HVB behdver bli battre pa att hantera och beméta konflikter och krankande
beteende mellan ungdomar.

”Magelungen skulle behéva bli battre pa att hantera ungdoms konflikter .
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”(...) Uppmarksammas mer vid mobbning .

”Noggrannare med att uppmarksamma krankningar och snicksnack boende emellan. Det
hénde ganska ofta att ungdomarna snackade skit om personalen och om varandra utan att
det uppmérksammades. Att ungdomar snackar skit gar inte att komma ifran men att prata
om krankande behandling med hanvisning till likabehandlingsplanen tror jag personligen
skulle vara en bra idé”.

Struktur och regler. Knappt en av tio tog upp regler och struktur som ett forbattringsomrade.
”Mer struktur, tydliga regler .

“Vissa regler skulle ha fortydligats .

”(...) Béattre middagsstruktur ”.

“Lite oréttvist ibland .

Ovriga teman som en eller ett par deltagare tog upp var tillgdngen pé& personal nar andra
ungdomar madde daligt, att ungdomsgruppens problematik var for varierande, lakarkontakten
pa behandlingshemmet och bristande kommunikation mellan personal. En ungdom beskrev att
for tidig utflytt fran behandlingshemmet och forlusten av stodet hen hade pa
behandlingshemmet hade lett till forsamrat maende.

” (...) For varierande problematik hos ungdomarna - fér mixat! ”

”Om en ungdom madde daligt fanns inget kvar for de andra, all personal fanns med den
som madde forst daligt .

“Att det ska racka till personal till ungdomarna (...) ”.
"Bdttre ldkarkontakter. Problem med medicinering. (...)"

“Jag flyttade ut for tidigt. Jag borjade ma ddligt igen ndr jag inte lingre bodde och inte
heller hade kvar min samordnare”.

Utover detta svarade fyra vet ej/kommer ej pa nagot, en att det inte finns s& mycket allmant
negativt, en skrev att det mesta hen upplevt som daligt berodde pa hens personliga svarigheter
och namnde inget omrade och slutligen tva svarade med nej/ingen kommentar.
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Diskussion

Syftet med undersokningen var att utvardera Magelungens behandlingshem, med fokus pa
utfall i form av maendeférandringar, aspekter av och faktorer relaterade till mentaliserings-
formaga, funktionsniva och livssituation, samt néjdhet med behandlingsinsatsen. Ungdomarna
pa Magelungens behandlingshem madde vid insatsens inledning samre an icke-klinisk
jamforelsegrupp. Bade efter behandling och vid uppfdljning hade méaendet forandrats till det
béttre; svarigheterna minskade, skattat bade av ungdom och féralder, ungdomarna besvarades
mindre av sina svarigheter och sjalvbilden var vid avslut och uppféljning mer positiv och
mindre negativ &n fore behandling. Tillfredsstéllelse med livet och framtidshopp 6kade likasa.

For att mata aspekter av eller relaterade till mentaliseringsformaga anvandes sjalvskattning av
alexitymi och anknytningsmonster. Den tydligaste skillnaden i skattad alexitymi var att svarig-
heterna minskade i delskalan svarighet att beskriva kanslor. Ovriga skillnader var sma. Andelen
ungdomar som skattade sig 6ver kliniskt gransvarde minskade fran behandlingsstart till avslut
och uppfoljning for alla tre delskalor samt totalpoang. Jamfort med normalgrupp skattade férre
ungdomar vid behandlingsstart en trygg och fler en radslofylld anknytningsstil. Andelen som
skattade en trygg anknytningsstil 6kade efter insats. Vid behandlingsstart var bade anknytnings-
relaterad angest och anknytningsrelaterat undvikande ndgot hogre an normalgrupp. Dessa
skillnader kvarstod inte efter behandling. Tydligast skillnad 6ver tid var en minskning i
ungdomarnas skattning av undvikande.

Vid avslut hade merparten av ungdomarna sysselsattning, med viss variation i omfattning samt
grad av nérvaro, och merparten flyttade till individuellt stddboende eller hem till férédlder. En
liten andel flyttade till annat HVB. Vid uppféljningen bodde knappt en av tio pa nagon form av
behandlingshem eller stodboende. Knappt tva av tre studerande, knappt en femtedel arbetade
och néastan tre av fyra hade gymnasiekompetens. Vanligaste vardformen eller vardkontakten
efter HVB var medicinering och psykoterapi eller individuella samtal, samt psykiatrisk
oppenvard. De flesta var ndjda med Magelungen; 70 procent var positiva eller mycket positiva,
medan 17,5 procent var negativa eller mycket negativa. Det ungdomarna skattade som mest
hjalpsamt under placeringen var samordnare, foljt av boende pd Magelungens HVB.

Resultatet ligger i stort i linje med vad som framkommit i Magelungens tidigare under-
sokningar. Ungdomarna pa HVB &r en hogt symptombelastad grupp som avviker stort fran
normalgrupp pa flera matt pa maende. Avvikelserna ar ungefar lika stora som de noterade i
Forskningsrapport 5 fran 2014. Dock ar de mindre gallande sjalvanklagan, sjalvhat och sjalv-
forsummelse, men storre for emotionella symptom. Foérandringarna efter behandling var
positiva dven i Forskningsrapport 2 och Forskningsrapport 8. Effektstyrkona var hogre an i
Forskningsrapport 2, dar utfallsvariablerna och maétinstrumenten delvis var andra och déar
effekterna endast var sma eller obefintliga (KASAM: 0,07; YSR: 0,27; Livets stege: 0,25). |
jamforelse med Forskningsrapport 8 (som nuvarande undersokning bygger vidare pa) var i
stallet effektstyrkorna generellt lagre, daribland Impact 0,46 mot tidigare 0,74, tillfredstallelse
med livet 0,75 mot tidigare 1,04 och Tycker om sig sjalv 0,55 mot tidigare 0,98.
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Flera faktorer kan bidra till forandrad behandlingseffekt. Det kan handla om forandringar i mal-
gruppen, forandringar i verksamheten och i de organisatoriska forutsattningarna for verksam-
heten. Vara data visar inga stora forandringar av malgrupp, det har varit och fortsatter vara en
belastad grupp som placeras pa HVB. Vi kan se att de ekonomiska forutsattningarna forandrats
over tid, dar verksamheten behovt hitta vagar att fortsatt erbjuda hogkvalitativ vard med
minskade resurser. Magelungens HVB har sedan 2014 genomgatt flera organisatoriska
forandringar, bland annat inférandet av MBT, flytt av skolverksamhet samt sammanslagning
av de tva behandlingshemmen. Den tidsperiod foreliggande resultat jamférs med hade mycket
hdg grad av stabilitet i organisation och personalgrupp vilket kan vara en delforklaring till den
skillnad vi ser. Vi ser ocksa att effektstyrkorna rapporterade i Forskningsrapport 8 (Strombeck
m.fl., 2017) var ovanligt hoga, bade i jamforelse med denna studie men ocksa i jamforelse med
Magelungens tidigare utvéarderingar av vara behandlingshem (se Forskningsrapport 2) och dven
delvis i jamforelse med andra behandlingsinsatser inom Magelungen (se t ex. Forsknings-
rapport 14).

Liksom i Forskningsrapport 2 (Larsson med kollegor, 2008a) levde en stor andel vid upp-
foljning aktiva liv sysselsatta i skola eller med arbete och med ett sjalvstandigt boende. Trots
att en stor andel var néjda med och hade fértroende for Magelungen och tyckte att personalen
kunnat lyssna pa och forstd dem, var det &nda en lite storre andel som var missnojda i fore-
liggande understkning i jamforelse med Larsson med kollegor (2008a).

Att jamfora resultaten i denna rapport med de resultat som WeMind och Fyren redovisat &r
svart da vi till stor del anvander skilda metoder, matinstrument och mattillfallen. WeMind ligger
narmst i metod, da de ocksa anvander skattning av psykiskt maende vid behandlingsstart och
avslut, bland annat med SDQ. Jamforelsen forsvaras av att de inte har redovisat férandring éver
tid utan endast problembelastning vid avslut av insats. Daremot redovisar WeMind malupp-
fyllelse, vilket inte &r fokus i Magelungens systematiska utvarderingar.

Maluppfyllelse &r ett intuitivt och talande matt pa forandring da det pa ett enkelt sétt besvarar
fragan om vad behandlingen resulterat i, till skillnad fran en beskrivning av maendeférandring
som ar svarare att omsatta i vilken betydelse forandringen har for ungdomarna. Trots det till
synes enkla utfallsméttet finns dock anledning att ifrdgasatta hur tillforlitligt matt
maluppfyllelse faktiskt ar. Faktorer som hur malen formuleras, av vem, vem som avgor ifall ett
mal ar uppfyllt och hur detta gar till, samt antal mal som formuleras och hur manga av dem som
faktiskt presenteras, ar sddant som paverkar resultatet.

Bade foreliggande studie och utvérderingen av Fyren visade pa en positiv utveckling over tid
for ungdomarna sett till psykiskt maende och funktionsniva efter insats. Resultatet behdver
dock fortsatt foljas upp och da med ett minskat bortfall eftersom det riskerar att vara de
ungdomar med negativ livsutveckling som inte deltar vid uppf6ljning efter behandlingsavslut.
Magelungens utvardering hade vid uppféljning (T3) ett betydligt hogre bortfall &n vad Fyren
redovisade, dar 81 procent deltog i studien. | Fyrens utvardering var de ungdomar de inte fick
kontakt med eller som avbdjde medverkan tyngre belastade vad galler drogproblematik,
kriminalitet, umgange med personer som anvander droger och begar brott samt psykisk ohalsa

38



fore inskrivning i verksamheten. Pa Magelungen var skillnaderna mellan de som endast deltog
fore behandling och de som dven deltog vid avslut och/eller uppféljning sma eller obetydliga.

Utvarderingen av Fyren byggde pa data som samlades in upp till nio ar efter utskrivning fran
HVB-hemmet. Detta gor att resultaten bor tolkas med forsiktighet da data kan ha lagre
tillforlitlighet vid en retroaktiv insamling samt att lang tid forflutit mellan insats och mattillfalle
i flera fall. Oaktat dessa begransningar ar all uppféljning av hur det gar 6ver tid for ungdomar
som varit placerade pa behandlingshem betydelsefull, da vi vet att detta ar en riskutsatt grupp
for fortsatt negativ livsutveckling.

Aktuellt resultat i relation till MBT

MBT skapades ursprungligen for att behandla vuxna med emotionellt instabilt personlighets-
syndrom, men har efter det anpassats for behandling av fler psykiatriska tillstand samt for
behandling av unga och deras familjer. Pa Socialstyrelsen (2022) star till exempel att lasa att
malgrupp for MBT é&r “barn och ungdomar med sjélvskadebeteende, ldg impulskontroll eller
svarigheter med affektreglering”. MBT syftar till “att 6ka forstaelsen for sina egna och andras
kénslor samt hur dessa pdverkar ens egna och andras handlingar”.

Magelungens HVB implementerade mentaliseringsbaserad behandling som metod och
forhallningssatt eftersom en 6kad formaga att mentalisera forvantades gynna de ungdomar som
behandlingshemmet tar emot. Psykisk ohélsa, psykiatriska tillstdnd samt otrygga anknytnings-
monster har visat samband med lagre mentaliseringsférmaga. Mentalisering antas ocksa ha
betydelse for bland annat affektreglering, impulskontroll, att skapa och bibehalla relationer
samt upplevelse av agens i det egna livet (Bateman & Fonagy, 2016). Férmagor som
ungdomarna har behov av att stirka och utveckla och ta med sig vidare i livet.

MBT ses som val lampad for behandlingshemmets malgrupp och verksamhet. Den anpassas
efter den enskilda individen och den fokuserar pa har och nu, vilket gor att traningsarenan blir
stor da den gar att anvanda i de flesta situationer som uppstar under en dag. Metoden bygger pa
relation, 6ppenhet och nyfikenhet, och stravar efter att bygga tillit och formagor som leder till
fortsatt utveckling efter avslutad behandling. Det ar en icke-konfrontativ metod vilket framjar
utforskande och tillitsskapande relationer. Att fokus pa mentalisering praglar hela behandlings-
kontexten, inte minst personalens formaga och utrymme att reflektera Gver sig sjalva och
ungdomarna, ses ocksa som en styrka eftersom personalens formaga att méta ungdomen med
bibehallen mentaliseringsformaga och med lagre grad av stress och affekt, a&ven nar ungdomens
kanslor ar starka, utgor en viktig del av behandlingsmiljon.

Vad sager resultaten om ungdomarnas mentaliseringsformaga vid behandlingsstart och kan vi
efter avslutad insats se nagra forandringar i ungdomarnas formaga att mentalisera utifran de
matinstrument vi anvant? Vi kan konstatera att ungdomarna pa Magelungens HVB, efter
inforandet av MBT, skiljde sig fran normalgrupp vid behandlingsstart avseende hogre skattad
alexitymi samt lagre skattning av trygg anknytningsstil respektive hogre radslofylld
anknytningsstil. Detta skulle kunna tyda pa en lagre formaga att mentalisera kring sig sjalv samt
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en okad utmaning att mentalisera i relation till andra utifran en hogre grad av angestdrivna eller
undvikande anknytningsstrategier. Vad galler forandring over tid forelag endast mindre
forandringar sett till effektstorlek eller statistiskt signifikanta forandringar. Daremot minskade
andelen ungdomar som skattade sig éver Kliniskt gransvarde for alexitymi och den avvikelse
fran normalgrupp som fanns i anknytningsrelaterad angest och undvikande vid behandlingsstart
kvarstod inte vid behandlingsavslut. Likasa minskade anknytningsrelaterat undvikande dver tid
och en tredjedel av ungdomarna som skattade anknytningsstil vid T1 och T2 gick fran otrygg
till trygg anknytningsstil. Att undvikande minskade hos ungdomarna och att andel med trygg
anknytningsstil 6kade kan innebéra ett okat utrymme och gynnsammare forutsattningar for
mentalisering, da kanslor i nara relationer kan tolereras i hdgre utstrackning och anknytnings-
systemet inte lika latt aktiveras och slar ut mentaliseringsférmagan.

Mentaliseringsférmaga ar dock inte det primara eller viktigaste mattet for behandlingsutfall.
Aven om okad formdga att mentalisera i teorin kan antas leda till andra positiva férandringar
skulle inte detta utfallsmatt ge oss tillracklig information om insatsen gett 6nskat resultat. For
ungdomarna ar forbattrat maende och minskade svarigheter i livet viktigare utfallsmatt — battre
psykiskt maende, en mer positiv sjalvbild, battre fungerande relationer och storre formaga att
genomfora studier och arbete ar alla tydligare markdrer for en framgangsrik behandling.
Samtidigt, om vi ser detta ur ett mentaliserande perspektiv skulle det kunna uttryckas som att
de egna kénslorna och tolkningen av egna och andras intentioner och kanslor inte langre lagger
krokben for oss i livet.

Da detta ar en naturalistisk studie dar vi inte kontrollerat for andra paverkande variabler eller
jamfort med en grupp som fatt en annan eller ingen behandlingsinsats, sa kan vi inte uttala oss
om ifall det & metoden och arbetssattet pa behandlingshemmet som har lett till de resultat vi
ser. Har far vi néja oss med att konstatera att flera saker kan bidra till en ungdoms utveckling
och forbattrade maende Gver tid. Det &r ett viktigt resultat att vi ser att ungdomarna generellt
mar battre och att de lyckas bibehalla en mer fungerande vardag med skola, sysselsattning och
sjalvstandigt boende alternativt kan aterga till att bo med sin familj.

Ett viktigt syfte med en systematisk utvardering ar ocksa att pavisa om en insats leder till
oonskade negativa effekter for individen eller om en positiv utveckling uteblir trots insats. For
en del av behandlingshemmets malgrupp kan aven en oférandrad skattning av maende och
funktionsniva samtidigt med avsaknad av negativ livsutveckling ses som ett gynnsamt resultat,
da de placerats pa grund av hog risk for fortsatt negativ utveckling och skada. Behandlingens
viktigaste uppgift blir da att vanda denna utveckling och hjalpa ungdomen genom en turbulent
och svar tid. For dessa ungdomar kan resultatet av det stod och den hjélp de tagit emot under
placeringstiden visa sig forst efterat, da de ar redo att ta nya kliv i livet.

| datamaterialet finns ungdomar som skattat inga eller mycket lag grad av svarigheter och
psykisk ohalsa vid behandlingsstart, och som vid behandlingsavslut skattat samre maende och
hogre grad av svarigheter. Dessa visar en negativ férandring och bidrar i ssmmanstallningen av
data till lagre positiv effekt. Det kan dock ur ett mentaliserande perspektiv ses som en positiv
utveckling ifall detta & en ungdom som vid inledning av placeringen inte velat dela eller formatt
se eller narma sig sina svarigheter och sarbarheter, men som under tiden pa behandlingshemmet
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har utvecklat en mer nyanserad bild av sig sjalv och hur hen behdver vara i varlden, det vill
sdga att hen far vara en person med olika och motstridiga kanslor och behov som ibland har det
svart och kan fa stod i detta.

Korta placeringar

| foreliggande utvardering finns inte uppgift om huruvida arenden fullfoljts enligt uppdrag eller
avslutats i fortid genom &ndrade forutsattningar eller sammanbrott i placeringen. Detta har foljts
upp pa behandlingsenheterna men har inte sammanstéllts centralt. Dock har vi data éver
placeringslangd. | utvéarderingen ar gransen for nér ett &rende ska foljas upp vid T2 och T3 satt
vid sex manaders placering. Detta eftersom det ar ovanligt att en fullféljd placering med
uppnadda behandlingsmal mal &ar kortare &n sex manader. For ungdomarna som deltog i studien
var den genomsnittliga behandlingstiden knappt 15 manader. Darfor kan vi anta att flertalet av
de korta drendena avslutades i fortid och inte till foljd av fullféljd behandling.

Nar vi jamforde placeringsorsak med andel placeringar som avslutats inom sex manader
framtradde ett tydligt monster. Av samtliga drenden dar placeringsorsak angetts resulterade 26
procent i kort placering. Detta kan jamforas med att 71 procent av arenden med tidigare historik
av drogbruk eller riskfyllt alkoholbruk och 60 procent av arenden som angett kriminellt
beteende som orsak till placering avslutats inom sex manader. Sammantaget for normbrytande
beteende lag andelen korta drenden pa 45 procent. Av drenden dar ungdomen hade varit tidigare
placerad i familjehem, pa annat HVB-hem eller pa SiS-institution avslutades 59 procent inom
sex manader. Den placeringsorsak med lagst andel korta placeringar var de som beskrev
faktorer i familje- eller hemsituationen, dér endast 15 procent resulterade i en kort placering.
Gemensamt for dessa var att hemsituationen endast var en del av orsaken. | fyra femtedelar av
dessa angavs dven tidigare placering utanfor hemmet, oro for eller bruk av alkohol och droger
eller kriminellt beteende som anledning till placering. Bilden som framtrader stimmer val med
forskning som visat att erfarenhet av tidigare placering utanfor hemmet samt beteendeproblem
hos den unge vid insatsens borjan utgor tydliga riskfaktorer for ssmmanbrott i samhallsvard (se
bland annat Oosterman m.fl., 2007, eller Vinnerljung m.fl., 2001).

Det ar viktigt att fundera dver varfor det ser ut sa. Till del kan det handla om att ungdomar med
uttalad drogproblematik och kriminellt eller normbrytande beteende inte utgér behandlings-
hemmets malgrupp, och att struktur, ramar och behandling darfor inte ar anpassade for denna
malgrupp. Det kan handla bade om bristande kompetens och rutiner pa behandlingshemmet och
om att ett behandlingshem med lagre grad av yttre kontroll inte &r tillrackligt for dessa
ungdomar. Nar vi ser till kritik som en del ungdomar framfort vid uppféljningen sa ror den
bland annat behandlingshemmets regler och rutiner kring droger och alkohol och att den
sovande jouren innebér en l&gre grad av kontroll av vad ungdomarna gor nattetid. Magelungens
HVB arbetar i stor utstrackning med att bygga tillit i relationerna mellan ungdom och personal.
En tillit som bygger pa att ungdomen respekteras, bekréftas och bemdts som en tankande och
kdnnande autonom individ som vill ta ansvar i sitt eget liv. Likasa ar 6msesidig tillit en forut-
séttning for behandling eftersom ett dppet behandlingshem som Magelungens HVB inte kan
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bygga pa kontroll och tvang och att ungdomen darfor sjalv behover valja bade att folja
gemensamma regler och att ta emot hjalp.

Att det framtrader ett sa tydligt monster ger oss ocksa viktig information om vad dessa arenden
kraver av behandlingsverksamheten och av socialtjansten som placerar ungdomen. Da vi
kanner till att dessa faktorer utgor en extra risk for att placeringen avbryts i fortid behéver vi se
till att 6vriga forutsattningar dar sa gynnsamma som mojligt. Det &r oftare i drenden med
sammanbrott i tidigare placering eller med hdg oro kring ungdomens eget beteende, som fragan
om placering stalls i akut lage med 6nskan om snabb placering. Detta leder till sémre méjlighet
av matchning och till att viktig information kan forbises eller inte komma fram, till exempel
omfattningen av ungdomens drogproblematik. Ungdomar som kommer med tidigare miss-
lyckade placeringar i bagaget har ofta med sig en Iag tilltro till att nagon eller nagot kommer
att vara till hjalp och behdver tryggas och forberedas i hogre grad vid insatsens start an andra
ungdomar. Det &r viktigt att inte hoppa 6ver de steg som kan bygga trygghet, sasom delaktighet
infor inflytt, att fa besoka behandlingshemmet, traffa personal och héra om hur vardagen och
behandlingen ser ut, att behandlingshemmet vid inflytt kan tillse att ungdomens tilltdnkta
samordnare finns pa plats och tar emot forsta dagen och att ungdomens team finns i tjanst
regelbundet under de forsta dygnen pa boendet.

Styrkor och svagheter med studien

Magelungens utvérderingar har pagatt sedan slutet av 90-talet. Fastdn métinstrument,
respondenter och mattillfallen delvis &ndrats 6ver tid & den huvudsakliga undersoknings-
designen densamma. Dessutom finns stora likheter mellan utvarderingarna av Magelungens
olika behandlingsinsatser, nagot som majliggor jamforelser bade dver tid och mellan insatser.

Inbyggt i Magelungens utvarderingsdesign finns darmed ocksa aterkommande styrkor (t ex
naturalistisk design) och svagheter (daribland avsaknad av kontrollgrupp). Lag svarsfrekvens
och bortfall vid efterméatning och uppféljning minskar generaliserbarheten. Detta medfor att det
blir osékert att veta sékert ifall resultatet galler hela populationen (alltsa for alla ungdomar pa
Magelungen) eller endast den undersdkta gruppen. Trots arbete med att férbygga bortfall tycks
detta vara ett problem som ar svart att bygga bort.

Nytt i denna studie &r ett par instrument som ska méta aspekter av eller relaterade till
mentaliseringsformaga. Instrumenteten valdes ut i samsprak med forskare och praktiker inom
faltet, och har tidigare anvands i studier kring mentalisering. TAS-20 har tidigare anvants for
att mata self-rated affective mentalisation” (LOf m.fl., 2018). Instrumentet har i upprepade
undersokningar uppvisat god faktorstruktur och reliabilitet (Taylor m.fl., 2003). TAS-20 har
ocksa foreslagits som matt pa formaga till mentalisering av Bateman och Fonagy (2012). Trots
detta ar formularet oprovat som utfallsmatt vid MBT. ENR tycks kunna vara ett tillforlitligt
matt pa anknytningsstil, men begreppet ar anda sérskilt fran mentaliseringsformaga. Som matt
pa forandrad mentaliseringsformaga ar darfor bade TAS-20 och ENR tveksamma.
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Till skillnad fran att endast forlita sig pa en respondent eller informant, till exempel en ungdoms
skattning, tillfragas foralder och vid behandlingsavslut dven behandlingspersonal om att upp-
skatta ungdomens symptom via formularet SDQ. Detta dr en styrka med studien da vi kan
undersoka samstammighet mellan bedémare (sa kallad interbedomarreliabilitet). Trots att viss
diskrepans mellan bedomare ar forvantad ar dock den stora skillnaden som uppstar i vissa
delskalor forvanande. Att belastningspodngen (Impact factor) dr negativt korrelerad mellan
foraldraskattningen och personalskattning, dar hogre vérden skattade av foralder hénger
samman med lagre vérden skattade av personal, ar svart att forklara.

Systematisk utvardering av en behandlingsverksamhet har flera viktiga syften och kan gagna
det sociala arbetet pa flera satt. Utdver att undersoka utfall kan det kan bidra till kompetens-
utveckling for den personal som genomfor och tar del av utvéarderingen. Anderberg (2015)
skriver i utvarderingen av HVB-hemmet Fyren att ett 6verordnat syfte i deras undersokning
varit att “uppfoljningen ska ge personalen en 6kad kunskap och beprovad erfarenhet om sin
malgrupp och den fordndring de genomgér” (s. 7). Anderberg lyfter dven att en uppféljning
kan vara behandlingsframjade for den enskilda individen. P4 Magelungen ar uppfoljnings-
tillfallet en mojlighet att aterkoppla och konsolidera det som skett under insatsen. Det kan dven
utgora en trygghet samt ha en behandlande effekt att ha en inplanerad kontakt med nagon i
teamet nar ungdomen ska lamna det sammanhang som utgjort hela hens tillvaro under lang tid.

Att utvardera en verksamhet med en naturalistisk studiedesign, med lag kontroll Gver variabler
och i en komplex behandlingsverksamhet, medfér manga utmaningar och begransningar,
samtidigt som det innebar en styrka att forskningen narmar sig praktiken och kunskapandet blir
en dmsesidig process mellan forskare och praktiker. Ju fler som utforskar och utvecklar metoder
for naturalistiska studier i pagaende verksamheter med all dess komplexitet, desto storre blir
mangden kunskap och forstaelse for dessa unga och vad som faktiskt hjalper dem vidare i livet.

Vidare studier

| jamforelse med andra verksamhetsomraden inom Magelungen innefattar utvéarderingen av
vart behandlingshem fler antal matinstrument. En del av dessa ar beprovade sedan tidigare,
medan andra (TAS-20 och ENR) lades till n&r verksamheten borjade arbeta
mentaliseringsbaserat. Mentaliseringsformaga kan vara vérd att mata dels i kartlaggningssyfte
fore behandling, dels som ett utfallsmatt.

Da ett alltfor stort utvarderingsbatteri kan vara tidskravande och upplevas belastande av saval
ungdom som personal skulle det framdver kunna kortas ner. Exempelvis skulle ENR kunna
ersattas med en kortare version med nio fragor i stallet for nuvarande 36 (Sarling m.fl., 2021).
Avses mentaliseringsformaga métas skulle ocksa andra instrument kunna vara att foredra for
att fanga mentaliseringsformaga, till exempel RFQ-Y. En central fraga handlar om ifall
instrumenten upplevs som meningsfulla och anvandbara av behandlingspersonalen. En annan
handlar om ifall de &r anvandbara for att beskriva utfall i form av férandring efter behandling.
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Alla placeringar ser inte heller likadana ut. VVad och i vilken omfattning en ungdom tar del av
olika behandlingsinslag kan variera. Om vi framéver inkluderar information om behandlings-
innehall i varje drende sa gar det att fanga upp mer specifikt vad som kan paverka utfallet. Pa
samma satt kan ett matt pa behandlingstrohet gallande MBT inkluderas for att undersoka hur
pass implementerad och levande metoden ar pa behandlingshemmet, och hur mycket det
paverkar forandring i mentaliseringsformaga.

| utvéarderingar av behandlingsinsatser kan utfall matas pa olika satt; forutom utfallsvariabler
kan matinstrument och analysmetod variera. FOr att underlatta jamforelser mellan verksamheter
och for att lara om vilka metoder och forhallningssatt som fungerar for vilka malgrupper, finns
dock stora fordelar med en likriktning i undersékningar. WeMind undersdker bland annat
maluppfyllelse och vad ungdomen gar vidare till efter avslutad behandling. Magelungen har i
den systematiska utvarderingen borjat registrera anledning till avslut for att bland annat kunna
notera andel avbrott och sammanbrott, samt uppgift om insats utanfér Magelungen efter avslut.

En viktig utfallsvariabel att mata handlar om narvaro i skolan. Framgang i skolan &r en stark
skyddsfaktor. Inom Magelungens andra verksamheter (se t ex Forskningsrapport 11) har denna
variabel métts under en langre tid. | utvarderingen av HVB lades den till i april 2020 och
sammanstéllning av data i foreliggande rapport ar begransad, da endast sju ungdomar varit
aktuella for fore- respektive eftermatning och data vid minst tva mattillfallen endast finns for
fyra ungdomar. Magelungen kommer att fortsatta mata och rapportera skolnarvaro utifran att
skolframgang ar en viktig skyddsfaktor for dessa ungdomar.

Praktiska implikationer

Magelungens behandlingshem arbetar mentaliseringsbaserat, nagot som tycks vara relativt
ovanligt bland behandlingshem i Sverige. Atminstone ndmns det inte som arbetsmetod i
Giselsson med kollegor (2021) och fa behandlingshem uppger pa sin hemsida eller i soktjanst
att de arbetar med metoden. Metoden ar skapad for behandling av EIPS och har utvecklats for
andra personlighetssyndrom, psykiatriska diagnoser och malgrupper, sisom MBT-C och MBT-
A for barn respektive ungdomar. MBT-A har dven tillampats inom heldygnsvard i andra
europeiska lander. Det har dven utvecklats en mentaliseringsbaserad insats for svart belastade
unga med social och psykiatrisk multiproblematik som &r svara att na med behandlingsinsatser.

Ar dad MBT rétt for alla vara ungdomar? Kan och bor det implementeras brett eller bor det riktas
till vissa patientgrupper? Har ar det viktigt att se att mentaliseringsbaserad behandling utgor ett
ramverk, dar dven andra metoder och anpassningar till specifika diagnoser eller svarigheter
ryms. Till exempel ar autismspektrum-diagnos vanligt i behandlingshemmets malgrupp. For
dessa behover MBT kombineras med en mer pedagogisk ansats och det utforskande arbetet
anpassas till vad som &r meningsfullt fér ungdomen. MBT ér ett levande redskap som kan och
ska anpassas efter formagor och forutsattningar hos ungdomen. Det dr dock en viktig fraga och
en utokad analys av malgrupp kopplat till utfall kan i framtiden ge svar pa om metoden visar
sig mer eller mindre lampad for olika undergrupper.

44



Slutsats

HVB &r en omfattande och resurskravande insats som varje ar berér manga individer varav en
stor andel &r unga i en utsatt livssituation. Trots detta ar kunskapen om dess effekter lag. For
att citera Vinnerljung och Andreassen (2015, s. 4): ”Det ar en paradox att man lagger stora
resurser pa att placera ungdomar pa institution, men mycket fa resurser pa att ta reda pa hur de
fungerar”. Dessutom saknas kunskap om vad det &r som gor skillnad, alltsa vilka metoder eller
interventioner som kan gora skillnad och som passar att anvanda pa ett behandlingshem.
Magelungen har sedan start systematiskt utvarderat de egna behandlingsverksamheterna.

Magelungen HVB Soéder ar en hogkvalitativ verksamhet dar valutbildad behandlingspersonal
arbetar dygnet runt, med en tydlig ram och ett teoretiskt grundat arbetssatt. Utvarderingen av
Magelungens behandlingshem visar pa lovande resultat, med positiva forandringar i maende
och livssituation och hog grad av nojdhet efter insats. Nagot som skapar osakerhet i resultatets
generaliserbarhet ar dock det stora bortfallet.

Mentaliseringshaserad behandling som metod och forhallningssatt har i det dagliga arbetet pa
behandlingshemmet efter implementering fortsatt uppfattas som gynnsam for ungdomarna och
val anpassad till verksamhetens uppdrag och arbetssatt. Detta tillsammans med det positiva
utfallet gor att vi bedomer att MBT med fordel kan anvandas i arbete med ungdomar placerade
pa HVB. For ungdomar med lag tillit till vuxna och till samhallet i stort blir personalens
formaga att mota dem dér de befinner sig avgorande for en lyckad insats. For unga i samhallets
vard kan en trygg miljo med genuina relationer till personal de upplever bryr sig om, lyssnar
till och forstar dem, med kompetens och kunskap som ungdomen litar till, leda till en
livsavgorande forandring.
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