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Sammanfattning

Trots skolplikt &r det manga elever som inte gar i skolan i Sverige idag. Denna franvaro riskerar
att fa forodande konsekvenser for deras framtid. Hjélp finns att fa, men nar franvaron har varit
langvarig behover insatsen vanligtvis vara omfattande. Syftet med den har studien var att
undersoka utfallet av en KBT-baserad behandlingsintervention: Magelungens
Hemmasittarprogram (HSP). Utfall undersoktes genom att méata narvaro i skolan, svarigheter
och hur mycket ungdomarna besvéras av svarigheterna, samt grad av angest och depression vid
tre mattillfallen: behandlingsstart, -avslut och uppfoljning sex manader efter behandlingsavslut.
Deltagare var ungdomar och vardnadshavare (n=84) som tog del av HSP under aren 2012—
2018. Resultatet visade pa okad skolnarvaro, forbattrad psykisk hélsa och en minskad psykisk
ohalsa, bade for ungdom och vardnadshavare. Denna forandring stod sig sex manader efter
avslutad behandling. Undersokningen ger stod at att KBT-baserade interventioner kan vara
verksamma for hemmasittare, men en stor del av de ungdomar som tog del av HSP hade trots
detta fortsatta problem med franvaro. Framtida studier bor ha en starkare undersékningsdesign
och inkludera matt pa behandlingstrohet. Effekter av HSP kan dven med fordel utvarderas i
sammanhang utanfor Magelungen.



Hemmasittande elever som inte gar till skolan (eng. school refusal) &r ett problem som riskerar
att leda till flertalet negativa konsekvenser (Egger, Costello & Angold, 2003; Hunt & Hopko,
2009; Kearney, 2008c; Kearney & Albano, 2004; Rumberger, 2011; Skolverket, 2010). Elever
som ar hemmasittande! kénnetecknas av att de har en motvilja att ga till skolan och ibland
rentav vagrar ga i skolan. Dessa elever har ofta svart att lamna hemmets trygghet och de kan
ibland bli stressade eller upprora nér de stalls infor tanken pa att ga i skolan. Hemmasittare
uppvisar inga storre antisociala tendenser, forutom majligen aggressivitet nar nadgon forsoker
tvinga dem till skolan. Elever som & hemmasittare forsoker sallan délja detta for sina foréaldrar.

Utan behandling riskerar den omfattande franvaron att fortgd, men det finns ocksa hjélp att fa.
En nyligen publicerad systematisk oversikt visar pa att behandling kan ha positiv effekt pa
skolndrvaron (Maynard, Heyne, Esposito Brendel, Bulanda, Thompson & Pigott, 2018). Vid
langvarig franvaro har dock det primara problemet manga ganger lett till mer sekundéra
svarigheter (SOU 2016:94), sa nar behandling satts in behover den, i stil med Magelungens
Hemmasittarprogram (HSP), vara intensiv, multimodal och inkludera saval familjen som skola
och andra centrala professioner (Kearney, 2008b). Det hadr ar en utvardering av HSP, en
manualbaserad psykosocial behandlingsmetod som riktar sig till elever med langvarig
skolfranvaro, dar det primara malet ar att fa eleven tillbaka till skolan. Studien handlar om
utfall; forandras narvaron i skolan och maendet efter behandling?

Skolnérvaro — och omfattande problematisk franvaro

Skolplikten &r reglerad i skollagen (Skollag 2010:800, 7 kap, 2 8) men trots detta ar inte alla
elever i skolan. Sen ankomst och stréfranvaro &r en del av vardagen i svensk skola idag och for
en del kan saval den ogiltiga som den giltiga franvaron bli problematisk (SOU 2016:94).
Undersokningar visar att nastan 1700 elever i grundskolan &r ogiltigt sammanh&ngande
franvarande? i en manad eller mer och att drygt 18 000 elever under en manad hade ogiltig
upprepad strofranvaro® (Skolinspektionen, 2016a), men det finns ocksa siffror som visar pé en
betydligt hogre grad av franvaro (Ohman, 2016). Internationellt visar undersokningar gallande
hemmasittare en prevalens av ca 1-2 % (Egger et al., 2003).

Den ogiltigt ssmmanhéngande franvaron ar ungefar lika vanlig bland pojkar som bland flickor
och ungefar lika vanlig i kommunala som i fristdende skolor. Franvaron ar dock storst i
grundskolans senare arskurser — i arskurs 1-6 var antalet franvarande elever 302 medan antalet
i arskurs 7-9 var 1345 (Skolverket, 2010), nagot som &aven avspeglar sig i Magelungens
hemmasittarprogram, dar majoriteten ar hogstadieelever.

L Har likstalls hemmasittare med det engelska begreppet school refusal.

27Qgiltig frénvaro d& eleven varit helt frinvarande minst en ménad” (Skolinspektionen, 2016a).

3 »Qgiltig frénvaro frin enstaka lektioner/dagar som dverstiger ca 5 % av undervisningstiden éver en period av
minst tvd manader” (Skolinspektionen, 2016a).



Vilka ar det som &ar franvarande?

Begreppet problem med skolnarvaro (eng. School Attendance Problems) brukar delas in i
hemmasittare, skolk, foraldrastodd franvaro (eng. school withdrawal) samt exkludering eller
avstangning fran skolan. 1 den vetenskapliga litteraturen finns en distinktion mellan
hemmasittare (eng. school refusal) och skolk (eng. truancy), men dven andra begrepp har
anvants under aren?. Distinktionen Kritiseras dock (Havik, 2015; Maynard et al., 2015) och en
del betonar aven att det finns en hdg grad av 6verlappning mellan dessa grupper (Kearney,
2008b). Skolk ar vanligtvis nagot som eleven forsoker dolja fran sina foraldrar och det sker
ocksa mer sporadiskt. En person som skolkar &r i storre utstrackning forknippat med antisocialt
beteende och beteendeproblem och skolkaren &r ocksa nagon som presterar samre i skolan.
Hemmasittande ar istallet ndgot som foraldrar oftare kéanner till och det sker 6ver langre
sammanhangande perioder. De som vagrar att ga i skolan presterar oftare val i skolan och kan
ha uttalade mal med sin skolgang. Daremot &r det vanligare med emotionella svarigheter i denna
grupp (Heyne & Rollings, 2002).

Varfor franvarande?

Orsaker till, eller riskfaktorer for skolfranvaro kan delas in i tre kategorier: 1) skolfaktorer, 2)
individfaktorer, och 3) sociala faktorer, som till exempel har att géra med familj eller kamrater
(Daraganova, Mullan & Edwards, 2014). Manga ganger 6verlappar faktorerna varandra. Vad
som anges som orsak till franvaro varierar ocksa med vem som far fragan. Lite grovt ser det ut
som att skolan menar att franvaron framst handlar om faktorer hos elev och familj, medan
foraldrar framst pekar pa skolrelaterade faktorer. Eleven sjalv betonar skolfaktorer och sociala
faktorer. Dessutom kan franvaron i sig leda till ytterligare svarigheter. Oro och radsla kan till
exempel vara en orsak till problematisk franvaro, men kan aven bli en konsekvens av franvaron
(SOU 2016:94).

Skolfaktorer kan till exempel handla om daligt skolklimat, franvarande larare, avsaknad av
fungerande narvarokontroll eller daliga relationer mellan elever och larare. Individfaktorer kan
vara lag sjalvkansla, underutvecklade sociala och akademiska fardigheter eller andra
personlighetsrelaterade faktorer. Sociala faktorer kan handla om foraldrarna, sa som psykisk
ohalsa hos féraldern eller att vara ensamstaende foralder men det kan ocksa innefatta faktorer
pa en samhallelig niva, till exempel ett osakert/otryggt bostadsomrade eller gangrelaterade
aktiviteter (Kearney, 2008b). Ett annat satt att kategorisera franvaro ar att dela in det i
predisponerande, utlésande och vidmakthallande® faktorer (Heyne, Sauter, Ollendick, Van
Widenfelt & Westenberg, 2014).

4T ex. skolfobiker (eng. school phobia) eller skolundvikande (eng. school avoidance). Se t ex. Havik (2015),
Heyne och Rollings (2002) eller Kearney (2008b).
5 Pa engelska: Predisposing, precipitating och perpetuating factors.
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Vad leder problematisk franvaro till?

Nérvaro i skolan ar centralt for att kunna lyckas i skolan, men &ven for den sociala och
personliga utvecklingen (Dube & Orpinas, 2009). Barn som &r franvarande fran skolan ar
Overrepresenterade nar det galler framtida utanforskap, psykisk och somatisk ohdalsa samt
missbruk (Egger et al., 2003; Hunt & Hopko, 2009; Kearney, 2008c; Kearney & Albano, 2004;
Rumberger, 2011; Skolverket, 2010). Att vara nérvarande i skolan &r darmed fundamentalt for
att lyckas senare i livet (Kearney & Graczyk (2014).

Sa nar 6vergar da franvaron till att bli problematisk? Egentligen sa snart den riskerar att minska
elevens chanser att na de uppsatta malen. En definition av problematisk franvaro lyder:
”Franvaro fran den obligatoriska verksamheten i en sadan omfattning att franvaron riskerar att
ha en negativ inverkan pa elevens utveckling mot utbildningens mal” (SOU 2016:94). En
operationalisering av denna definition skulle darmed for skolor kunna fungera som en
larmsignal for nar franvaron bor uppmarksammas, nagot som leder vidare till krav pa
bedémning om huruvida problematisk franvaro foreligger och som darefter kan stélla krav pa
utredning och atgéard (SOU 2016:94)°.

Vad finns det for hjalp att fa?

Att hantera skolfranvaro handlar om att uppmarksamma, utreda och atgarda (SOU 2016:94),
men mycket kan ocksa goras i forebyggande syfte, innan problemet blivit s& omfattande. |
skollagen star det: "I utbildningen ska hansyn tas till barns och elevers olika behov. Barn och
elever ska ges stod och stimulans sa att de utvecklas sa langt som mojligt. En stravan ska vara
att uppvéga skillnader i barnens och elevernas forutsattningar att tillgodogora sig utbildningen”
(Skollag 2010:800, 1 kap, 4 8). Detta kan ske i form av extra anpassningar (Skollag 2010:800,
3 kap, 5 a 8), sarskilt stod (Skollag 2010:800, 3 kap, 8 §) eller genom atgardsprogram (Skollag
2010:800, 3 kap, 9 8), och om detta inte skulle bedémas vara tillrackligt kan studiegangen
anpassas (Skollag 2010:800, 3 kap, 12 8). Ifall dessa atgarder inte kunnat sattas in i skolan, eller
nar de inte har rackt till, kan det istallet krdvas mer omfattande behandlingsinsatser.

Enligt Skolinspektionen (2016b) &r nagra framgangsfaktorer i arbetet med att atgarda
omfattande franvaro; tidig upptéackt, kartlaggning, utredning, atgarder och samverkan, nagot
som dven betonats av Heyne och Rollings (2002) och i Skolverket (2010). Betydelsen av
komplexa interventioner ar aven storre nar franvaron har varat under en langre tid, exempelvis
total franvaro under en hel termin (Kearney, 2008b). Maynard et al. (2015) genomférde en
meta-analys dar de sammanstéllde effekterna av psykosociala behandlingsinsatser. Sju av atta
interventioner var har KBT-baserade. Insatserna hade effekt pa skolnarvaro; att skolnarvaron
var hogre efter insats, men daremot inte pa oro/angest; dessa nivaer var lika hoga efter
behandling som fére. En annan KBT-baserad behandlingsinsats &r Magelungens

® Andra exempel pa operationaliserade definitioner (hamtade ur SOU 2016:94) kommer fran Kearney s.248,
Finland s.251, Japan s.252, CSN s.253 och Stockholms stad s.254.



Hemmasittarprogram (HSP). I denna studie undersoks ifall nagon forandring i skolnarvaro och
maende syns efter insats.

Magelungens hemmasittarprogram

HSP vénder sig till barn och unga i skolaldern med langvarig och omfattande skolfranvaro och
deras familjer med det primara malet att eleven far en fungerande skolgang. Programmet har
funnits sedan 2011 och da skrevs ocksa den forsta behandlingsmanualen, dar struktur och
innehall for programmet beskrivs. En uppdaterad version av manualen kom ut ar 2017, dar delar
av innehallet lyfts fram och andra formulerats om eller strukits (Friberg, Karlberg, Sundberg
Lax & Palmér, 2015; Magelungen, 2017). Programmet finns idag pa 11 orter inom Magelungen
och &r dven implementerat i 11 kommuner.

Behandlingsteamet bestar av tva personer, vanligtvis socionomer eller psykologer. Dessa delar
pa ansvar for individualterapeutiska, familjeterapeutiska och samordnande funktioner. Sjalva
behandlingsarbetet gar till en borjan ut pa att skapa allians med ungdom och foralder bland
annat genom att ge kunskap om beteenden och dess funktion (psykoedukation), dar det
exempelvis kan forklaras hur angest fungerar hos manniskan. | alla moment &r det viktigt att fa
med familjen pa vad de olika stegen i behandlingen gar ut pa, vad som kommer att géras och
varfor (rational). Nyckeln till framgang &r att initialt skapa allians med ungdom och forélder,
att gora en omfattande kartlaggning, samordna mellan aktorer och att stodet atminstone till en
borjan &r intensivt. Programmet bygger pa inlarningsteori dar beteendens funktion betonas. |
och med att beteenden enligt denna teori ar inlarda finns aven god mojlighet till forandring (dvs.
ominlarning).

En HSP-insats varar i ungefar ett ar och bestar av tre faser: Kartlaggningsfas (3—4 veckor),
Behandlingsfas (6-9 manader) och Vidmakthallandefas (ca 3 manader). | kartlaggningen lar
man ké&nna familjen med dess unika forutsattningar och behov med hjélp av verktyg som
genogram’, livslinje, funktionella beteendeanalyser (S-B-K) och vikt laggs dven vid att
undersoka faktorer som bidrar till och vidmakthaller skolfranvaron: individuella,
familjerelaterade och skolrelaterade faktorer. Kartlaggningsfasen syftar till att fa vetskap om
bland annat vilken funktion skolfranvaron fyller genom beteendeanalyser, dar man tittar pa i
vilka situationer ett visst beteende sker och vilka konsekvenser det ger, samt att skapa allians
med skolbarnet och dess familj. Har anvéands &ven standardiserade bedémningsinstrument och
andra kartlaggningsmetoder vilka ar faststéllda i manualen. Syftet med Kartlaggningsfasen ar
aven att formulera gemensamma mal infor behandlingsfasen. Den resulterar slutligen i ett
Kartlaggningsdokument med forslag pa atgarder som alla inblandade aktorer far tacka ja till
och skriva under och som darmed blir startskottet for sjalva foréndringsfasen:
Behandlingsfasen.

Behandlingsfasen utgar fran en beteendeanalys och de mal som formulerats under
kartlaggningen. Behandlingen riktar sig till den unge och féraldrarna samt sker i tatt samarbete
med skolan. Férandringsarbetet bygger pa social inlarningsteori, social interaktionsteori och till

T Ett slags familjetrad.



viss del systemteori och handlar om att jobba med beteendeférandringar utifran den situation
dar de problematiska beteendena uppstar. Behandlingen utfors till stor del i den unges hem- och
skolmiljo. Behandlingsteamets narvaro ar hog, med regelbundna samtal med foraldrar pa
behandlingsenheten 1 gang/vecka, traff med ungdomen ca 2-3 ganger/vecka plus ytterligare
kontakt daremellan via telefonsamtal, SMS eller kontakt genom féralder. Modellen ar flexibel
bade vad galler nar och var motena sker, men de sker dar den unge befinner sig och ar trygg.
Ett stort arbete handlar dessutom om att samordna (mellan ungdom, féréldrar och skola) de
insatser som gors och sakerstélla att man arbetar mot samma malsattningar. Metoder som
anvéands i behandlingsfasen &r bland annat exponeringsbehandling, beteendeaktivering och
fardighetstraning for att hjalpa den unge till beteendeférandringar. Foraldrarna far stod via
regelbundna foréldrasamtal dar fokus ar att analysera deras beteenden och tillsammans
prioritera vilka forandringar de kan gora for att astadkomma beteendeférandringar hos sitt barn.
Till slut 6vergar behandlingen i den sista fasen: Vidmakthallandefasen.

Malet med vidmakthallandefasen ar att effekten av behandlingen ska besta 6ver tid. Intensiteten
i behandlingsteamets néarvaro minskas, vilket dels betyder att det &r farre kontakttillfallen, men
det handlar ocksa om att foraldrarna, den unge och skolan i storre utstrackning dn tidigare pa
egen hand far 6va sina formagor att hantera eventuella svarigheter som uppstar. Insatsen
summeras saval muntligt som skriftligt och mynnar ut i ett vidmakthallandedokument. Nér
behandlingen &r 6ver ar det viktigt att veta att bakslag som till exempel aterkommande stark
oro och angest kan forekomma och da beh6ver man ha en plan for detta. Strategier och verktyg
som ungdom och familj utvecklat i behandlingsfasen formuleras sedan i ett Vidmakthallande-
dokument innan familjen och behandlingsteamet skiljs at.

Ett positivt utfall, dar ungdomen far en fungerande skolgang, dar ungdom och foralder far en
forbattrad psykisk hélsa och dar familjeklimatet forbattras, borde erhéllas om relation mellan
behandlare och familj varit god, om ungdom och foralder fatt kunskap om problematiken och
varit med pa behandlingens innehall och mal (dvs. en bra samarbetsallians), om samordningen
mellan hem, skola och behandlingsteam fungerat, om familjen har lart sig strategier, om
ungdomen tranat upp sociala fardigheter (i de fall detta ansetts ha varit behdvligt) och om
anpassningar vid behov har gjorts i skolan.

Sammanfattningsvis kan sagas att langvarig och omfattande franvaro ar ett betydande problem
i dagens skola. HOg franvaro drabbar inte bara ungdomen utan ocksa familjen och natverket
runt omkring och det kan leda till 6kad risk for negativa konsekvenser i livet, s& som avsaknad
av betyg, psykisk ohdlsa och framtida utanfoérskap. Mycket ar kdnt om vad som orsakar
franvaron, nagot som brukar delas in i skolfaktorer, individfaktorer och sociala faktorer. For att
atgarda franvaro kan anpassningar goras i skolan och ett fungerande system for registrering av
narvaro och franvaro verkar ocksa vara framgangsrikt, men nar franvaron blivit storre bor ocksa
atgarderna vara mer omfattande. Det finns inga tidigare studier om effekter av HSP, men
daremot ett visst stod for mer kortvariga KBT-baserade behandlingsinsatser som riktar sig mot
hemmasittare (Maynard et al., 2015; 2018). Dessa har visat sig vara effektiva for att 6ka
skolnarvaron, men inte for att minska graden av angest, varvid fler uppféljande studier har
efterfragats for att kunna svara pa om graden av angest minskar med tiden (Maynard et al.,
2018).



Det hér &r en utvéardering av Magelungens Hemmasittarprogram. Utvarderingen svarar mot
kraven som vardgivare har pa sig att sakra och utveckla kvalitén i sin verksamhet
(Socialtjanstlag 2001:453), dar ett led i arbetet ska vara egenkontroll i form av utvérdering och
systematisk uppfoljning (SOSFS 2001:9). Vidare efterfragas mer kunskap om effekter av
interventioner inom socialt arbete (FORTE, 2019; Socialstyrelsen, 2012). | féljande studie
undersoktes utfall av en svensk KBT-baserad intervention riktad mot omfattande och langvarig
skolfranvaro genom att undersoka narvaro i skolan, psykisk halsa och psykisk ohalsa hos barn
och forélder, inte bara fore och efter behandling utan dven vid ett uppfoljningstillfalle sex
manader efter behandlingsavslut.

Syfte och fragestallningar

Syftet med denna studie var att undersoka effekterna av HSP Over tid. De specifika
fragestallningarna lyder:

1) Hur fordndras ungdomarnas skolndrvaro ver tid?
2) Hur férandras ungdomarnas maende over tid?
3) Hur forandras foraldrarnas maende 6ver tid?



Metod

Undersokningen bygger pa data fran tre mattillfallen och ar en sa kallad One-group pretest-
posttest design (Kline, 2009), med ett extra mattillfalle. Skolndrvaro noterades och
maendeskattningar genomfordes vid inskrivning (T1), avslut (T2) och uppféljning sex manader
efter avslut (T3). Bade ungdom och foralder fyllde i formularen vid alla tre mattillfallen (T41,
T2 och T3). De som inte deltog vid T1 deltog inte heller vid resterande méttillfallen och de som
var inskrivna mindre an fyra manader deltog inte heller vid T2 och T3. De som deltog vid T1,
men inte T2 var fortfarande aktuella fér deltagande vid T3.

Procedur

Deltagare till undersokningen rekryterades genom att alla ungdomar och vardnadshavare vid
paborjade HSP-insatser inom Magelungen tillfragades om att delta. Denna undersokning ar en
del av Magelungens egenkontroll, déar systematiska uppféljningar finns inom alla behandlings-
och skolinsatser och dessa syftar till att undersokta utfall. Ungdomar och foréaldrar som pabarjar
HSP informerades om Magelungens utvérderingsrutiner vid nagon av de forsta motena med
personal fran Magelungen. Deltagarna informerades om de forskningsetiska principerna
(Vetenskapsradet, 2002), daribland att deltagandet ar frivilligt och om kravet pa
konfidentialitet. De skulle &ven bli forvissade om att huruvida de deltar i utvarderingen eller ej
inte skulle paverka kvalitén eller innehallet i insatsen.

Det forsta mattillfallet (T1) gick sedan till sa att informationsbrev/samtyckesformular delades
ut till vardnadshavare. Dessa fylldes i pa plats pa behandlingsenheten, alternativt fick
foraldrarna med sig dessa for att fylla i hemma. Efter att ungdom och forélder gett sitt skriftliga
samtycke till att delta i studien fyllde dven ungdomen i formuldren vid nagot av de forsta
motena, antingen tillsammans med behandlingspersonal eller pa egen hand.
Behandlingspersonal kunde vid besvarandet av formuldren sitta med som stod och hade darmed
mojlighet att besvara fragor och eventuella oklarheten kring formuldren. Avslutsmatningen
(T2) genomfordes pa liknande sétt som vid T1, medan uppféljningsméatningen (T3) gick till sa
att behandlingspersonal sokte upp ungdom och forélder via mail, brev eller telefon och traffades
darefter for att fylla i formuléren, alternativt skickades formuldren hem per post. For att héja
deltagarfrekvensen vid T3 kunde ungdom och féralder informeras redan vid behandlingsavslut
om att de skulle bli kontaktade igen efter sex manader.

Pa varje behandlings- och skolenhet finns en datainsamlingsansvarig som distribuerar och
samlar in formularen. Nar formulér samlats in avidentifieras de forst, dar namn byts ut mot en
kod, och skickas sedan till Magelungens forskningsansvarige, som sedan sammanstéller och
rapporterar resultat fran utvarderingen pa gruppniva.

Deltagare

| studien inkluderades 84 ungdomar som var foremal for HSP-arenden inom Magelungen,
paborjade under aren 2012-2018. Deltagarna var ungdomar (69 % pojkar och 31 % flickor) i
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aldrarna 10-17 (M=14,1) med en majoritet (73,0 %) i aldrarna 13-16. Vardnadshavare, som
bestod av biologiska foraldrar, en familjehemsforalder och en ovrig slakting, deltog ocksa i
studien. Vid forsta mattillfallet (T1) deltog 74 ungdomar, 79 mammor och 60 pappor, vid andra
mattillfallet (T2) deltog 59 ungdomar, 55 mammor och 35 pappor och vid tredje mattillfallet
(T3) deltog 39 ungdomar, 37 mammor och 26 pappor.

En majoritet (76 %) av ungdomarna pa HSP var vid insatsens paborjan helt franvarande fran
skolan — deras narvaro i skolan var alltsa noll. Narvaron hade dessutom varit lag under lang tid.
Pa fragan om hur lange narvaron varit lagre an 50 % angavs det for 27 % av ungdomarna att
narvaro hade legat under denna niva under 1-2 ars tid och for 54 % av ungdomarna noterades
att franvaro mer an 50 % hade varat i 6ver 2 ars tid. Av de som faktiskt gick i skolan hade de
flesta ocksa ett anpassat schema; endast 24 % av ungdomarna hade fler &n 15 lektioner per
vecka. Skolnarvaron vid behandlingsstart var generellt 1ag; endast 4 % av deltagarna hade en
narvaro i skolan som var hogre an 30 % av heltid (dar heltid réknas som 25 lektioner/vecka).

| 25 pabdrjade drenden fanns uppgifter om psykiatrisk eller neuropsykiatrisk diagnos noterat.
Da handlade det om huruvida ungdomen vid behandlingsstart hade genomgatt en utredning som
resulterat i en diagnos. Av dessa 25 ungdomar hade tjugo ungdomar en eller flera diagnoser;
tolv ungdomar hade autismspektrumtillstand, tre ungdomar hade ADD, en ungdom hade
ADHD, tretton ungdomar hade nagon angest- eller depressionsstorning, tva hade selektiv
mutism och en hade trotssyndrom.

Behandlingslangden varierade mellan 4,7-20,5 manader (M=11,9 manader). Efter avslutat
HSP-arende dvergick flertalet av dessa i andra former av anpassad undervisning, resursskolor,
eller kombination av behandlings och skola. Behandlingslangder kortare an 4 manader
exkluderades fran studien. Av paborjade HSP-drenden avslutades dessutom en del efter
kartlaggningsfasen; under 2017 stannade 4 av 40 arenden (10 %) vid att enbart innefatta en
kartlaggning. Hemmasittarprogrammet ar en del av Magelungens Gppenvardsprogram och
under aren 2015-2018 fanns den sammanslagna deltagarfrekvensen noterad inom dessa
verksamhetsomraden. Av 170 paborjade &renden deltog da 158 ungdomar och/eller
vardnadshavare vid T1, vilket gav en deltagarfrekvens pé& 93 %8.

Matinstrument

Vanliga utfallsmatt inom forskning om hemmasittare ar nérvaro i skolan och angest/oro (se till
exempel Maynard et al., 2018). Vid psykoterapiforskning och effektutvéarderingar ar det aven
brukligt att anvanda matt pa psykisk halsa och psykisk ohélsa, begrepp som bland annat ar
definierade i Bremberg och Dalman (2015). Né&r psykisk hdlsa och psykisk ohélsa beskrivs
benamns det har som maende.

Inskrivningsformular/Utskrivningsformular/Uppféljningsformuléar. Innehaller bakgrunds-
variabler sa som kon, alder, diagnos, hur lange skolproblematiken varat, samt skolnarvaro. | en

8 Deltagarfrekvensen registrerades pa éppenvérdsprogrammen som grupp och darfor gér det inte att ta reda pa
hur deltagarfrekvensen for respektive dppenvardsprogram ser ut (det finns fyra stycken inom Magelungen).
Darmed &r det mojligt att deltagarfrekvensen pa just HSP &r lagre an péa 6vriga oppenvérdsprogram.
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tidigare version (Version 1) av formul&ret mats skolnérvaro genom att anteckna antal lektioner
pa schemat under de senaste tre veckorna, samt hur manga av dessa som ungdomen gatt pa. |
en senare version (Version 2) mats istéallet skolnarvaro genom att forst fraga efter antal lektioner
pa schemat under de senaste sex manaderna, och darefter hur manga procent av dessa lektioner
som eleven har gatt pa. Informationen kan inhdmtas genom att anvéanda skriftlig dokumentation
och om det saknas kan istallet vardnadshavare, larare, eller annan person som varit inblandad i
ungdomens skolgang eller behandlingsarbete uppskatta skolnarvaron (i procent av de
schemalagda lektionerna). | dataanalysen har narvaro i skolan darefter omvandlats till procent
av heltid, dar heltid réknas som 25 lektioner per vecka.

SDQ. Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) bestar av 25 fragor som delas in i 5
delskalor om vardera 5 fragor; emotionella symptom, uppforandeproblem (aven kallat
beteendeproblem), hyperaktivitet/koncentrationsproblem  (eller  kort:  hyperaktivitet),
kamratproblem (&ven kallat kamratrelationsproblem) samt prosocialt beteende. Dessa antar
varden mellan 0-10. De fyra problemskalorna laggs ihop till en totalpoang (Totala svarigheter)
over problemomraden som har skala 0-40 (Goodman, 1997; Goodman, Meltzer & Bailey,
1998). En utvidgad version av formularet framst riktad till kliniska populationer bestar dven av
fragor om besvar av svarigheterna, alltsd hur mycket personen tycker sig lida av sina
svarigheter, en skala som kan kodas fran 0-10 (Impact Score) eller 0-15 (Impact Factor;
Goodman, 1999). Pa svenska kallas skalas aven for Belastning eller Problem i vardagen
(www.uppdragpsykiskhalsa.se). Da den kodas 0—-10 raknas noll poang som normalt, en poang
ar gransfall och mer &n en poéng indikerar kliniska svarigheter (www.sdginfo.com).

Intern konsistens (Cronbach’s alpha) varierade vid T1 fran oacceptabelt laga (Kline, 2009);
0,45 (Kamratproblem i sjélvskattningen) till valdigt bra; 0,85 (Prosocialt beteende,
sjalvskattning), men de flesta vardena var adekvata eller pa gransen till adekvata (hamnade runt
0,60-0,75). Overensstimmelsen mellan foraldrar och ungdom varierade mellan 0,32—0,50° for
de olika delskalorna.

HAD. Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) ar ett sjélvskattningsformuldr som
mater grad av angest och depression. Det bestar av sju pastaenden om angest och sju om
depression som besvaras pa en fyrgradig skala fran 0-3 (Zigmond & Snaith, 1983). Skalorna
Angest och Depression kan darmed anta vdrden mellan 0-21. Svaren kan kategoriseras som en
av tre méjliga for angestskalan: 1) ingen besvarande angest, 2) mild till mattlig angest, 3)
forekomst av eventuell angeststorning, och for depressionsskalan: 1) ej deprimerad, 2)
nedstamdhet, 3) risk for depressionstillstand.

Livets stege. Livets stege (eng. Ladder of Life) harstammar fran Cantrils Self-anchoring
Striving Scale (Cantril, 1965). Det &r 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 graderad fran ett till tio dér tio star for basta tankbara liv och ett for samsta tankbara liv
(Andrews & Withey, 1974; Wiklund et al., 1992).

® Emotionella symptom=0,32; Uppférandeproblem=0,41; Hyperaktivitet=0,48; Kamratproblem=0,50;
Prosocialitet=0,49; Total svarighetspoang=0,48.



Dataanalys

Oberoende t-test anvandes initialt for att jamfora huruvida de som endast deltagit vid T1 skiljer
sig at jamfort med de som ocksa deltagit vid T2 och/eller T3. Narvaro i skolan rapporterades
dels i form av gruppens medelvérde och dels utifran hur stor del som hade en tillrackligt hog
skolnarvaro, eller som befann sig pa en acceptabel niva. Vad som &r en acceptabel niva har i
tidigare studier bland annat definierats som 80 % néarvaro (Blagg & Yule, 1984) eller 90 %
narvaro (Kearney & Silverman, 1990). For att berdkna eventuella tidseffekter anvéndes parade
t-test och effektstyrkorna beraknades med Cohen’s d, vilket &r ett standardiserat effektmatt.
Sma effekter antar vardena 0,20-0,49, vérdena 0,50-0,79 benamns som mattliga och
effektstyrkor dver 0,80 rdknas som stora. Nar vérdet ar mindre an 0,20 réknas detta som Ingen
effekt (Borg & Westerlund, 2012).

For SDQ beskrevs hur manga som befann sig pa en kliniskt hog niva. Detta innebér att ligga
over det kliniska gransvardet, aven kallas cut-off, och bestams ofta statistiskt utifran den 90e
percentilen, ndgot som baseras pa antagandet att prevalensen av psykiatriska tillstand ligger
runt 10 % (Wicks-Nelson & Israel, 2015), men det kan &ven bestdmmas pa andra satt, till
exempel genom att jamfora hur normalgrupp och klinisk grupp svarar och sétta gréanslinjen dar
dessa grupper mots. For HAD anvands tva kliniska gransvarden (cut-off) istéllet for en och
dessa benamns Mojlig och Trolig (Zigmond & Snaith, 1983). VVarden éver 8 resulterar déar i att
en angest- eller depressionsproblematik av klinisk signifikans ar méjlig och vid varden over 11
ar denna problematik istallet trolig.
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Resultat

Bortfallsanalys

Det externa bortfallet vid T1 var 7 %, vid T2 37 % och vid T3 56 %. Under aren 20122018
deltog ca 93 % av ungdom och/eller forélder vid behandlingsstart, vilket uppskattningsvis
betyder 130 av 140 paborjade drenden®® (se Figur 1). Av de som deltog vid T1 stannade 8
arenden vid att enbart vara kartlaggning, 8 arenden avbrots (de varade mindre dn 6 manader)
och 30 arenden pagick fortfarande vid tidpunkten for sammanstallning av data. Kvar blir 84
arenden som ar aktuella for T2 och T3. Bland dessa deltog 59 ungdomar vid T2 och 39
ungdomar vid T3. Av de som deltog vid T3 hade 34 ocksa deltagit vid T2 och 5 ungdomar hade
inte deltagit vid T2.

[1 40 Inskrivha? J

13071 | ™ 10bortfalk |

| sT2 | | 25bortfall | {46 ¢j aktuella® |

[39 T3 (34 + 59 J 39 bortfall J\{ 6 ej aktuellad J

Figur 1. Flodesschema 6ver deltagarantal och bortfall.

a= Uppskattat utifran statistik over deltagarfrekvens fran 2015-2018, da 93 % av inskrivna ungdomar deltog.
b= Av dessa stannade 8 drenden vid att endast vara en kartldggning, 8 avbréts och 30 arenden var vid
tidpunkten for sammanstéllning av data pagaende arenden.

c= Av de som deltog vid T3 hade 34 ocksa deltagit vid T2 och 5 hade inte deltagit vid T2.

d= Mindre an 6 manader hade gatt sedan behandlingsavslut vid tidpunkten for sammanstéllning av data.

Négon snedvridning i urvalet verkar inte finnas, dar de som endast deltar vid T1 skiljer sig at i
jamfdrelse med de som dven deltog vid T2 och/eller T3. Detta prévades genom att jamféra hur
grupperna skattade sig pa SDQ Total (ungdom), Livets stege (ungdom) och HAD (ungdom och
foralder). Bedomt utifran oberoende t-test finns det ingen anledning att tro annat &n att urvalen
ar dragna ur samma population (p-vardena varierade mellan 0,08-0,98).

10 Vi behover forlita oss pa uppskattningar eftersom antal pabérjade drenden och deltagarfrekvens inte noterades
fore ar 2015.

11



Det interna bortfallet (dvs. obesvarade items) var obetydligt; vid T1 hade 74 ungdomar besvarat
SDQ. Som mest saknades dér 4 % av ett item (Item 23 - Jag kommer béttre dverens med vuxna
an med jamnariga). Dessutom saknas baksidan pa SDQ (fraga 26-26d) for 4 % av ungdomarna
som skattat denna vid T1. Antal obesvarade items var i 6vrigt lagre an 4 %.

Skolnarvaro

Version 1 — Narvaro matt de senaste tre veckorna. Da narvaron som rapporterats avser de
tre senaste veckorna okar den fran behandlingsstart till avslut (T2) och uppféljning (T3); den
var i genomsnitt 6,2 % av heltid fore behandling, 18,1 % efter och 30,3 % vid uppféljning (se
Tabell 1), vilket motsvarar ca 1,6 lektioner/vecka fore, 4,5 efter och 7,6 lektioner vid
uppféljning.

Version 2 — Narvaro matt de senaste sex manaderna. Aven da narvaron i skolan mats utifran
de senaste sex manaderna okar den Gver tid. Fore behandling var den i genomsnitt 2,5 % av
heltid (ca 0,6 lektioner/vecka), efter behandling hade den okat till 16,8 % av heltid
(motsvarande 4,2 lektioner/vecka) och vid uppféljning var den 26,5 % av heltid (6,6
lektioner/vecka).

Okningen galler dock inte alla, utan for en del var narvaron i skolan fortfarande noll efter
behandling. Andelen deltagare som var helt franvarande fran skolan vid tidpunkten for
behandlingsstart var 76 %. Vid avslut var andelen som inte alls gick i skolan 41 % och vid
uppfoljning var det 27 %. Vid avslut och uppf6ljning var det ocksa en stor andel som hade ett
anpassat schema; vid avslut var det endast 13 % som hade fler &n 15 lektioner/vecka och vid
uppféljning var motsvarande siffra 30 %.

Gransvarden for vad som ar normalt eller acceptabelt har tidigare formulerats; acceptabla nivaer
av ndrvaro i skolan har till exempel definierats som 80 % (Blagg & Yule, 1984) och 90 %
(Kearney & Silverman, 1990). Hur stor andel av ungdomarna pd HSP kommer da upp i
acceptabla nivaer av narvaro efter behandling? | denna studie ar andelen som uppnar 80 %
narvaro 5 % efter behandling (T2) och 19 % vid uppféljningen (T3), och andelen som uppnar
90 % &r 5 % vid avslut och 7 % vid uppfdljning. Fore behandling var det ingen som var uppe i
acceptabla nivaer av skolnarvaro.

Tabell 1
Skolnarvaro de senaste tre veckorna (Version 1) och sex manaderna (Version 2) angivet i M (SD),
kvartilavvikelse, samt minimum och max-varden.

Fore (T1) Efter (T2) Uppfoljning (T3)

Version 1 - Narvaro (i %) av heltid M (SD) under de senaste tre veckorna

M (SD) 6,2 (11,8) 18,1 (19,9) 30,3 (27,5)

Q1-Q3 0,0-9,3 0,0-29,0 5,0-42,7

Min-Max 0,0-48,0 0,0-81,3 0,0-100,0
Version 2 - Narvaro (i %) av heltid M (SD) under de senaste sex manaderna

M (SD) 2,5(6,5) 16,8 (27,2) 26,5 (31,8)

Q1-Q3 0,0-0,0 0,0-30,4 0,0-36,0

Min-Max 0,0-32,0 0,0-100,0 0,0-94,0
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Sjalvskattningar — ungdomens maende 6ver tid

Ungdomens maende forbattras dver tid, dar alla jamforelser férutom den om hur livet sag ut for
ett ar sedan visade pa ett forbattrat maende, daribland mindre svarigheter, lagre grad av angest
och depression och en hogre tillfredsstéllelse med livet (Tabell 2). Effektstyrkorna varierar
mellan 0,03-0,63 — av totalt 24 jamforelser rdknas 6 effekter som obefintliga (under 0,20), 15
som sma (0,20-0,49), 3 som mattliga (0,50-0,79) och ingen som stor (6ver 0,80).

SDQ-S. Ungdomens totala svarigheter har minskat fran T1 till T2 och fran T1 till T3. Av de
som besvarat SDQ vid bade T1 och T2 respektive T1 och T3 syns &ven att de besvaras mindre
av sina svarigheter over tid. Alla dessa skillnader ar statistiskt signifikanta (p <.05) med sma
eller medelstora effektstyrkor. Férandringen i emotionella symptom &r dock inte lika tydlig,
med mindre effektstyrkor och icke statistiskt signifikanta skillnader i jamforelse 6ver tid.
Andelen ungdomar som pa total svarighetspoang (SDQ Total) befann sig pa en kliniskt hdg
niva var 38 % fore behandling, 36 % efter och 26 % vid uppfoljningen.

HAD. Ungdomens grad av angest och depression har minskat, saval fran T1 till T2 som fran
T1 till T3. Effektstyrkorna ar sma (d=0,27-0,42) men statistiskt signifikanta. Andelen med en
mojlig  respektive trolig angestproblematik har ocksd minskat over tid. Mojlig
angestproblematik (>8) har 42,4 % fare behandling, 40,0 % efter behandling och 36,1 % vid
uppféljning. Trolig angestproblematik (>11) har 24,2 % fore, 16,0 % efter och 11,1 % vid
uppfoljning. Mojlig depressionsproblematik har 39,4 % fore behandling, 18,0 % efter
behandling och 22,2 % vid uppfdljning. Trolig depressionsproblematik har 19,7 % fore, 8,0 %
efter och 5,8 % vid uppféljning.

Livets stege. Tillfredsstéllelsen med livet &r battre 6ver tid; bade da T1 jamférs med T2 och
med T3. Effektstyrkona &r medelstora och skillnaderna ar statistiskt signifikanta.

11 Indelningen i ”"Mgjlig” och ”Trolig” hidrstammar frin Zigmond och Snaith (1983).
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Tabell 2

Sjéilvskattning ungdom. Medelviirde (M), 95 % konfidensintervall [KI] junt medelvirdet, samt standardawvikelse (SD) for sjilvskatming av SDQ, HAD och Livets stege vid

inskrivning (T1) och avslut (T2) och uppféljning (T3).

T1 (n=74) T2 (n=59) T3 (n=39) T1-T2 T1-T3
M [KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) tss p d s p d
SDQ Emotionella symp. 4,4 [3,8-4,9] (2,3) 4,1 [3,5-4,8] (2.5) 3,9[3,2-4,6] (2,1 13 0,19 0,8 12 022 021
Uppforandepr. 2,6 [2,2-3,0] (1,7) 2,4 [2,0-2,7] (1,5) 1,8[1,4-2,3](1,3) 1,9 006 0,26 1,0 031 0,16
Hyperaktivitetspr. 5,0 [4,4-5,5] (2,4) 4,3 [3.7-4,8] (2.0) 3,7[3,1-4,3](1,9) 3,7 <01 049 1,9 007 031
Kamratproblem 3,5 [3,0-4,0] (2,1) 3,3[2.8-3,9](2,2) 3,3[2,7-4,01(2,0) 02 081 0,03 02 083 004
Prosocialt beteende 6,6 [6,1-7,2] (2,5) 7.0 [6,3-7,6] (2,4) 7,5 [6,7-8,2] (2,3) -1,4 0,18 0,18 -1,.8 0,07 031
TOTAL 15,5 [14,3-16,7] (5,0) 14,1[12,9-15,3] (4,7) 12,7[11,3-14,17(4,3) 3,0 <01 04l 3,1 0,07 031
Impact factor 6,8 [5,9-7,6] (3.4) 4,4 [3.3-5,6] (4.3) 5,1[3,9-6,3](3,7) 3,7 <01 054 1,9 007 0,36
T1 (n=66) T2 (n=50) T3 (n=36) tas ts
HAD Angest 7,4 [6,3-8,6] (4,7) 7,1[5,8-8.,5] (4,7) 6,1 [4,9-7,3] (3,3) 25 0,02 037 25 0,02 043
Depression 6,7 [5,6-7,9] (4,5) 4,9 [4,0-5,9] (3,3) 5,1[4,1-6,.2] (3,1) 24 0,02 036 24 002 042
T1 (n=68-71) T2 (n=57) T3 (n=39) ts2 ta4
LS  Ettér sedan 4,0 [3,4-4,5] (2.3) 3,6 [3.14,1] (2,0 4,2[3,6-4,8](1,9) 1,6 011 023 0,5 065 008
Nu 4,9 [4,5-5,4](1,9) 6,3 [5.8-6,8] (1,9) 6,2 [5,6-6,8] (1,8) 46 <01 063 30 <0l 0,51
Om ett ar 6,5 [5,9-7,1] (2,5) 7.4 [6,8-7,9] (2,2) 7,4 [6,8-8,1] (2,0) 2,8 <01 039 2,5 0,02 042
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Foralderns skattning av ungdomens maende

SDQ-F. Utifran foraldrarnas skattning av sitt barns psykiska ohalsa syns en forbattring dver
tid, detta skattat med SDQ (Tabell 3). De totala svarigheterna har minskat och de besvaras
mindre av sina svarigheter — skillnaderna &r statistiskt signifikanta och effektstyrkorna befinner
sig for TOTAL och Impact factor mellan 0,48-0,85 (Cohen’s d) vilka bendmns vara sma till
stora. Totalt gjordes det for foraldrarnas skattningar av SDQ 14 jamforelser éver tid, da inraknat
bade delskalor och den sammanlagda totalskalan. For dessa 14 tidsjamforelser var 2 effekter
obefintliga, 7 effekter var sma, 4 medelstora och 1 effekt var stor. Bland dessa syns en
minskning i emotionella symptom Gver tid, bade utifrin mammornas och pappornas
skattningar, med sma till medelstora effektstyrkor (d=0,35-0,51). Utifran mammornas
skattningar befann sig 75 % av ungdomarna pa total svarighetspoang (SDQ Total) pa en kliniskt
hog niva fore behandling, 56 % efter behandling och 49 % vid uppfoljningen. Utifran pappornas
skattningar befann sig 62 % av ungdomarna pa en kliniskt hog niva fére behandling, 37 % efter
och 46 % vid uppféljningen.

Foraldrarnas skattning av sitt eget maende 6ver tid

Mammornas maende var fore insats samre &n pappornas, en skillnad som dock inte
nodvandigtvis aterfinns i populationen. Utifran de 95-procentiga konfidensintervallen kring
medelvérdena pa angest- och depressionsskalorna i HAD, samt Livets stege Nu gar det inte att
utesluta att populationernas medelvarde inte skiljer sig at. Mammornas maende forandras ocksa
mer Over tid; medan effektstyrkan var stérre for mammor an for pappor i fem jamforelser 6ver
tid var endast en effektstyrka storre for pappor an for mammor — en minskning i angest fran T1
till T3 (Tabell 3).

Mammornas maende har forbattrats over tid; deras psykiska ohalsa i form av grad av angest
och depression har minskat (Tabell 3) samtidigt som tillfredsstallelsen med livet (psykisk halsa)
har okat. Skillnaderna i angest, depression och tillfredsstéllelse med livet (LS Nu) &r alla
statistiskt signifikanta, undantaget angest fran T1 till T3 (p=0,16) och effektstyrkorna ar sma
till mattliga (d=0,27-0,66). Andelen med trolig angestproblematik (Zigmond & Snaith, 1983)
har minskat nagot fran 34,3 % fore insats till 32,7 % efter och 30,3 % vid uppfdljning. Andelen
med trolig depressionsproblematik har minskat fran 26,9 % fore till 16,3 % efter och 9,1 % vid
uppfoljning.

Pappornas maende har forbattrats nagot over tid. De flesta skillnader ar dock inte statistiskt
signifikanta (undantaget LS Nu fran T1-T3) och effektstyrkorna ar obefintliga eller sma (d=0,0—
0,41). Graden av angest har minskat lite Gver tid (sma effektstyrkor). Skillnaden i depression
var liten fran T1 till T2 och obefintlig fran T1 till T3. Skillnaden i tillfredsstallelse med livet
var obefintlig fran T1 till T2 och liten fran T1 till T3. Andelen med trolig angestproblematik
var 27,5 % fore insats, 20,6 % efter och 13,0 % vid uppfdljning. Andelen med trolig
depressionsproblematik var 15,7 % fore, 8,8 % efter och 13,0 % vid uppfoljning.
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Tabell 3

Fardldraskarming — mamma och pappa. Medelvarde (M), 95 % konfidensintervall [KI] runt medelvardet, samt standardavvikelse (SD) for fordldraskartming av SDQ, HAD och Livets stege vid

inskrivning (T1) och avsiut (T2) och uppféljning (T3).

T1 (n=79) T2 (n=55) T3 (n=37) T1-T2 T1-T3
M [KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) ts2 P d tas P d
Mamma SDQ Emotionellasymp. 55 [5,0-6.0] 24)  45[3.8-51]1(24) 41[3249]1(2.6) 32 <01 044 24 002 040
Uppforandepr. 25[2,1-29]1(1.8)  2,0[1524](1,7)  20[1.426](19) 30 <01 042 25 002 042
Hyperaktivitetspr. 4,8 [4.3-54] (2.5)  45[4,0-51]1(22)  3.8[3,145](22) 130 020 0,18 22 004 037
Kamratproblem 38[3344](24) 38[3.144] (25  32[2440](24) 19 006 027 21 004 036
Prosocialt beteende 6.5 [6,0-7,1](2.3)  6,5[5.9-72]1(24)  63[54-71](25  -13 020 0,19 04 068 007
TOTAL 16,7 [15,5-17.8] (5,1) 14,7 [13.4-16.1](5.1) 13.,0[112-149](5,6) 3,5 <01 048 33 <01 0,55
Impact factor 10,5[9,7-114] (3,8) 79[6,7-92](4,5)  89[7,7-102]1(3.8) 54 <01 075 35 <01 0,58
T1 (n=67) T2 (n=49) T3 (n=33) 41 27
HAD Angest 90[8.1-10.0] (3.9) 80[6,7-93] (45)  8.1[6597]1(45 28 <01 042 14 016 027
Depression 70[5.8-821(49)  63[51-75](42) S53[39-68](41) 24 002 037 21 005 039
T1 (n=64) T2 (n=49) T3 (n=34) ta1 t2s
LS  Ettar sedan 44[3849](22) 40[3.445(18) 47[41-53](16) 11 029 016 06 056 011
Nu 5.1[46-56](2,1)  54[49-60](2.0) 64[587.1](1,8) -22 003 034 36 <01 066
Om ett &r 7.0[6.5-7.51(2.0)  73[67-7.8]1(1,9) 7.6[69-83]1(20) -17 009 027 16 012 030
T1 (n=60) T2 (n=35) T3 (n=26) TI-T2 T1-T3
M [KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) tas P d t2e P d
Pappa  SDQ Emotionellasymp. 4.7 [42-53](2.2)  3.7[2.9-4.6]1(24) 35[27421(1.9) 29 <01 051 17 010 035
Beteendeproblem 2.6 [2,1-32](2.1)  21[13-27](1.8)  18[12-25](1,5) 1,8 009 030 20 006 040
Hyperaktivitetspr. 4.7 [4,1-53] (2.4)  3,7[3.1-44]1(1.8)  3.7[2.9461(20) 29 <01 049 23 003 046
Kamratproblem 36[3.041]1(21)  37[29-44](23) 34[25-42]1(21) 01 092 002 02 081 005
Prosocialt beteende 6.1 [5.5-6.7] (2.4)  6.7[5.9-75](23) 68[59-7.81(23) 2.1 004 036 26 002 052
TOTAL 15,6 [14,1-17.1] (5,7) 132 [11,6-14.9] (4.8) 12.4[10,7-14.1](4.2) 30 <01 0,51 24 002 048
Impact factor 10,0 [9,0-11,0]1(3,9) 7,8[6,2-9.4]1(4.7) 7.5[5,8-9,2](4.1) 46 <01 0,78 472 <01 0,85
T1 (n=51) T2 (n=34) T3 (n=23) ta1 tn
HAD Angest 70[5.7-83](4.5)  65[5.0-8.1](45) 62[47-78](3.6) 13 020 023 13 020 028
Depression 62[5.1-74]1(40)  52[3.866](41) 58[41-76](40) 13 019 024 00 10 00
T1 (n=48-50) T2 (n=36) T3 (n=24) tss tn
LS  Ettar sedan 5.1[46-57](1.8) 49[41-571(23) 54[47-60](1,6) 07 047 013 16 013 034
Nu 57052621 (L) 59[53-651(L.7)  63[54-7.11(20) -04 072 006 20 006 041
Om ett ar 71[66-7.6](1.8)  7.1[65-7.71(18) 73[66-81]1(1.7) -02 084 004 17 010 036
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Diskussion

| denna studie undersoktes utfallet av en KBT-baserad behandlingsinsats for hemmasittare;
Magelungens Hemmasittarprogram. Undersokningen ar en del av Magelungens systematiska
uppféljningar och svarar darmed mot kraven som vardgivare har pa sig att kvalitetssékra sin
verksamhet genom egenkontroll (Socialtjanstlag 2001:453; SOSFS 2001:9). Utfallet
undersoktes har med avseende pa skolnarvaro, ungdomarnas maende (alltsa deras psykiska
hélsa och psykiska ohalsa), samt foraldrarnas maende. Resultatet visade pa en hogre narvaro i
skolan, ett forbattrat maende for ungdomarna och fér mammorna, samt ett nagot forbattrat
maende for papporna efter behandling och vid uppfdljning i jamforelse med fore behandling.

Ungdomarna gar i skolan fyra ganger sa mycket efter behandling och sju ganger sa mycket vid
uppfoljning i jamforelse med fore. Fore behandling var en majoritet av ungdomarna helt
franvarande fran skolan och de hade ocksa varit borta lange, nadgot som gor att deras franvaro
varat langre &n vid en del andra studier av hemmasittare. Fore behandling var det 76 % av
ungdomarna som var helt franvarande fran skolan, efter behandling var det 41 % och vid
uppfoljning 27 %. For en stor andel &r den totala franvaron fran skolan darmed bruten. Ett
forbattrat maende syns nar ungdomen sjalv tillfragas, och tydligast ar da en 6kad psykisk hélsa
i form av tillfredsstallelse med livet. | tidigare forskning om hemmasittare lyfts angest fram
som en central utfallsvariabel, och graden av angest har blivit lagre hos aktuell
undersokningsgrupp: andelen med trolig eller mojlig angestproblematik har minskat stadigt
Over tid. Den minskade psykiska ohélsan hos ungdomen syns &n tydligare nar foréldern
tillfragas och har ar effekterna storre. Forutom for ungdomen syns dven en forandring i
foraldrarnas maende, detta i form av minskad grad av angest, minskad grad av depression och
okad psykisk hélsa. Papporna madde battre &n mammorna fore behandling, och deras maende
har inte forandrats lika mycket som mammornas efter behandling.

Resultaten bekraftar de maendeforbattringar som rapporterats i Strombeck, Oldenvi och Clinton
(2017), men har har dven forandringen kunnat sparas i ett tredje mattillfalle: uppféljningen.
Dessutom ar fokus inte bara p& ungdomen utan dessutom pa féralderns maende. Okade nivaer
av skolnarvaro fran andra interventioner riktade mot hemmasittare har dven tidigare observerats
(Maynard et al., 2018) men till skillnad fran aktuell undersokning var slutsatsen da att andra
interventioner inte haft nagon effekt pa angestnivan vid behandlingsavslut. Méatning av psykisk
ohdlsa har tidigare genererat effektstyrkor som varierat mellan obefintliga (d=-0,07) till stora
(d=4,63) da olika behandlingsformer har jamforts (Pina, Zerr, Gonzales & Ortiz, 2009).

Goodman och Scott (2012) har beskrivit att ca 70 % av interventioner mot hemmasittande &ar
lyckade, men vad som da raknas som en lyckad insats framgar dock inte. Storst chans att lyckas
ar: for en yngre malgrupp, da franvaron varat under en kortare tid sa att interventionen satts in
snabbare och da symptomen ar mindre allvarliga. Tidigare studier har vittnat om béttre utfall
for yngre hemmasittare (7—11 ar) jamfort med éldre (12-18). Anledningarna till detta kan vara
flera; bland annat att franvaron ofta ar hogre for de aldre hemmasittarna, samt att graden av
depression manga ganger ar hogre (Heyne et al., 2014). | aktuell undersdkning av HSP var de
flesta 12 ar eller aldre, franvaron hade varat under en langre tid och symptom var manga ganger
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kliniskt signifikanta, vilket betyder att det & en malgrupp som i tidigare forskning visat sig fa
ett samre utfall.

Effektstyrkorna hér kan jamforas med de i tidigare studier. Vad galler narvaro i skolan har det
I en sammanstéllining rapporterats om 30 % narvaro fore behandling och 75 % nérvaro efter
(Pina et al., 2009), nagot som kan jamforas med 4,3 % fore behandling till 17,4 % efter och
28,2% vid uppfoljning sex manader efter avslutad insats i denna undersokning. Skillnaden
mellan undersokningarna &r stor; endast 4,3 % narvaro fore insats jamfort med 30 % i Pina et
al. (2009). Den faktiska 6kningen var darmed storre i tidigare undersokning: 45 procentenheter
jamfort med 13,1 for HSP, men med den procentuella ar det annorlunda: da dkningen i Pina et
al. (2009) var ungefar till det dubbla, var den hér fyra ganger s stor.

Malgruppen pa Magelungen verkar alltsa delvis skilja sig fran tidigare undersokta. Till exempel
undersoker King och kollegor (1998) en malgrupp som kan klassas som
hemmasittare/skolvagrare enligt Bergs (1997) definition. | den undersokta malgruppen tittade
de pa narvaro i skolan under de tre manader som foregick interventionen. Under denna period
var 10 ungdomar helt franvarande, 17 ungdomar var delvis franvarande!? och 7 ungdomar gick
faktiskt i skolan men hade hog grad av angest. Pa HSP ar det istallet endast en liten andel (19%)
som inte varit franvarande mer an halften av lektionerna under det senaste aret, nagot som
medfor att de primara svarigheter (franvaro fran skolan) i hogre utstrackning har lett till
sekundara svarigheter (bl a. samre maende, social isolering, social fobi, svarigheter att lamna
hemmet; SOU 2016:94). Av denna anledning ar ocksa ungdomarna i behov av en mer
omfattande insats dar atervandandet till skolan behover var mer stegvis (Goodman & Scott,
2012; Heyne & Rollings, 2002). Ju langre franvaron varat desto svarare blir det dessutom att
atervanda (Heyne & Rollings, 2002). Att andelen som kommer upp i en acceptabel niva av
narvaro i skolan inte ar hogre pa HSP ar darmed inte sarskilt férvanande.

Det har tidigare diskuterats huruvida en minskning i angest medfér en hogre skolnarvaro, eller
om det forsta som hander &r att skolnarvaron okar och att angesten darefter minskar. Tidigare
studier har bland annat sett effekter pa skolnarvaro men inte pa angest efter behandling
(Maynard et al., 2018), nagot som har lett till frigan om angesten i sa fall minskar vid en
uppfoljning. Nagra ledtradar gar dock inte att f& utifran resultatet i denna undersékning eftersom
HSP tycks ha effekt bade pa skolnarvaro och pa angest, saval efter behandling som vid
uppfoljning.

Styrkor och svagheter med studien

Det har &r en pilotstudie 6ver utfallet av HSP undersokt i dess naturliga kontext utan yttre
paverkan annat an de formular som besvaras vid de tre mattillfallena. Styrkan med ett sadant
upplagg ar att det som undersoks ar hur interventionen fungerar i praktiken. Det ar dessutom
en relativt stor undersokningsgrupp. Svagheten ar avsaknaden av diverse kontrollatgarder som
exempelvis kontrollgrupp, randomiserade betingelser/grupper eller matt pa behandlingstrohet.

12 p3 engelska: partial/intermittent attendance problems.
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Bortfall fran deltagande vid mattillfallena skapar en osdkerhet kring representativitet och bor
sa langt som majligt minimeras. Arbetet inom Magelungen med att hoja deltagarfrekvensen
tycks dock ha gett effekt da den ar hogre vid samtliga mattillfallen an i tidigare systematiska
uppféljningar.

Narvaro i skolan méts har pa tva olika sétt; det ena handlar om antal lektioner pa schemat och
hur manga av dessa som eleven har gatt pa under de senaste tre veckorna. Det andra &r en
uppskattning av antalet lektioner per vecka som eleven haft pa schemat under de senaste 6
manaderna, samt hur stor andel av dessa (i procent) som eleven har gatt pa. Denna skattning
kan komma fran larare eller annan skolpersonal, fran foralder, alternativt fran ett digitalt system
for registrering av narvaro. Dessa bada satt att mata narvaro i skolan har sina fordelar och
nackdelar. Fordelen med den sistndmnda &r att bortfallet kan minska eftersom det &r enklare att
samla in data, men en stor nackdel &r att den pa grund av det langa tidsintervall som den tacker
ar mindre kanslig for forandring. Eftersom resultatet pa de olika sétten att mata i stort sett ar
samma i den hér undersokningen kan det darmed tolkas som att matningarna ar ekvivalenta,
eller att det foreligger samstammighet mellan de tva matmetoderna.

Vidare studier

Trots att det har ger ytterligare stod at KBT-baserade interventioner for hemmasittare, samt
initialt stod for HSP, aterstar en del att gora. | den systematiska Gversikten av Maynard et al.
(2015; 2018) efterfragas bland annat fler valkontrollerade utfallsstudier, storre
undersokningsgrupper och langre uppfoljningstider. VVad géller studier av HSP finns en
osakerhet kring behandlingstrohet, nagot som &r centralt for att ha koll pa sin oberoendevariabel
(Forster & Ogden, 2012). Eftersom hemmasittare ar en heterogen malgrupp (Heyne & Sauter,
2013; Maynard et al., 2018) med olika sammanséttningar av risk- och skyddsfaktorer &r det
mojligt att ungdomarna skiljer sig at gentemot malgrupper i tidigare interventioner for
hemmasittare.

Vikten av att ha gemensamma metoder for beddmning har tidigare betonats (Kearney, 2008a),
nagot som skulle bidra till kartlaggning av vilken funktion franvaron fyller, samt vilken roll
som foraldrar och skola spelar, och kan darmed bista med information till behandlingsplanering
(Inglés, Gonzalvez-Macia, Garcia-Fernandez, Vicent & Martinez-Monteagudo, 2015). Sadana
instrument finns, till exempel School Refusal Assessment Scale (SRAS; Kearney & Silverman,
1993) och nya utvecklas, till exempel Inventory of School Attendance Problems (ISAP;
Knollman, Reissner & Hebebrand, 2018) eller SChool REfusal EvaluatioN Scale (SCREEN;
Gallé-Tessonneau & Gana, 2018). Dessa instrument skulle sdvél kunna vara behjélpliga for
praktiker som for forskare for att identifiera och definiera olika malgrupper. Férutom en tydlig
malgruppsbeskrivning ar ocksa ett standardiserat tillvagagangssatt i undersokningsproceduren
(daribland samma utfallsmatt) att foredra for att underlatta jamforelser mellan metoder, kontext
och undergrupper.

Givet malen foér HSP, och givet de ofta formulerade malen fér interventioner riktade mot
hemmasittare, att 6ka narvaron i skolan och minska angest och oro, ar det ratt saker som mats i
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den har undersokningen. Aven de mattillfillen som anvands kan anses riktiga, att forutom fore
och efter dven inkludera en uppféljningsmatning for att se om effekten kvarstar efter sex
manader. Det finns dock anledning for ytterligare anstrangningar att goras for att standardisera
utfallsmatningar av interventioner (Obbarius et al., 2017; Williamson et al., 2012), nagot som
ocksa &r pa gang inom omradet for hemmasittare (Heyne et al., kommande).

Slutsats

Franvaro fran skolan kan dels definieras som oproblematisk och dels som problematisk. En
akut franvaro kan, om inte ratt hjalp satts in, dverga till kronisk franvaro och till slut avhopp
(Kearney, 2008a). Ju langre tiden gatt desto storre &r ocksa behoven av insatser for att bryta
trenden. For ungdomarna pa HSP har franvaron varit langvarig sa atergangen behéver darfor
ske stegvis (Goodman & Scott, 2012; Heyne & Rollings, 2002) och med ett omfattande st6d
(SOU 2016:94).

Enligt skollagen ska hansyn tas till elevers olika behov och en del av HSP handlar ocksa om att
i samarbete med skolan anpassa studiegangen (Skollag 2010:800, 1 kap, 4 §). En lyckad
intervention bor manga ganger innefatta anpassningar aven pa skolnivd. Men om inte dessa
anpassningar ar tillrackliga gor sjalva behandlingen mindre skillnad nér eleven val &r tillbaka i
sin tidigare miljo, det vill séga den skolan som de en gang lamnade. Manga av ungdomarna pa
HSP gar vidare till behandling och skola. Andra borjar pa resursskolor eller fortsatter med
anpassad undervisning, nagot som kan betyda att den gamla skolan som eleven tidigare gick pa
inte i tillracklig utstrackning kan ta hansyn till elevens behov.

Etiska 6vervaganden

Etikansokan med diarienummer 2019-00078 godkéndes av Etikprovningsmyndigheten den 6
februari 2019. Ut6ver detta finns det en efterfragan av mer kunskap om effekter av psykosociala
interventioner riktade mot barn och unga (FORTE, 2019; Socialstyrelsen, 2012). Férutom
valkontrollerade efficacy-studier ar systematisk uppféljning av den egna praktiken ett satt att
undersoka utfall. Ingreppen och det potentiella lidandet & minimalt jamfért med de potentiella
vinsterna. Dessutom kan det argumenteras for det att det &r oetiskt att erbjuda
behandlingsinsatser utan att veta nagot om vad de leder till.

Intressekonflikt

Den har utvarderingen &r en del av Magelungens egenkontroll och en intressekonflikt foreligger
darmed eftersom flera av forfattarna &r anstallda av Magelungen, samarbetar med Magelungen
alternativt samarbetar med anstallda pa Magelungen. Detta minskar trovardigheten i
undersokningen. Av denna anledning dr en oberoende utvardering av Hemmasittarprogrammet
att foredra, utford av forskare utan koppling till Magelungen (exempelvis i enlighet med Fraser,
Richman, Galinsky & Day, 2009).

20



Referenser

Andrews, F. M. & Withey, S. B. (1974). Developing measures of perceived life quality. Results
from several national surveys. Social Indicators Research, 1, 1-26.

Berg, 1. (1997). School refusal and truancy. Archives of Disease in Childhood, 76, 90-91.

Blagg, N. & Yule, W. (1984). The behavioural treatment of school refusal. A comparative
study. Behaviour Research and Therapy, 22, 119-127.

Borg, E. & Westerlund, J. (2012). Statistik for beteendevetare (tredje upplagan). Malmé: Liber.

Bremberg, S. & Dalman, C. (2015). Begrepp, matmetoder och férekomst av psykisk hélsa,
psykisk ohalsa och psykiatriska tillstand hos barn och unga. Stockholm: FORTE.

Cantril, H. (1965). The pattern of human concerns. New Brunswick (NJ): Rutgers University
Press.

Daraganova, G., Mullan, K., & Edwards, B. (2014). Attendance in primary school. Factors and
consequences (Occasional Paper No. 51). Canberra: Department of Social Services.

Dube, S. R. & Orpinas, P. (2009). Understanding excessive school absenteeism as school
refusal behaviour. Children & Schools, 31, 87-95.

Egger, H. L., Costello, E. J., & Angold, A. (2003). School refusal and psychiatric disorders. A
community study. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 42,
797-807.

Forster, M. & Ogden, T. (2012). Behandlingstrohet. |1 Sundell, K. (red.), Att goéra
effektutvarderingar (ss. 271-312). Stockholm: Socialstyrelsen och Gothia Forlag AB.

FORTE (2019). Prioriteringar for forskning om socialtjansten. Perspektiv fran brukare, policy
och praktik. Stockholm: FORTE.

Fraser, M. W., Richman, J. M., Galinsky, M. J., & Day, S. H. (2009). Intervention research.
Developing social programs. New York: Oxford University Press.

Friberg, P., Karlberg, M., Sundberg Lax, I., & Palmér, R. (2015). Hemmasittare och vagen
tillbaka. Insatser vid langvarig skolfranvaro. Ingar6: Columbus.

Gallé-Tessonneau, M. & Gana, K. (2018). Development and validation of the School Refusal
Evaluation Scale for adolescents. Journal of Pediatric Psychology, 1-11.

Goodman, R. (1997). The Strengths and Difficulties Questionnaire. A research note. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 38, 581-586.

Goodman, R. (1999). The extended version of the Strengths and Difficulties Questionnaire as
a guide to child psychiatric caseness and consequent burden. Journal of Child Psychology
and Psychiatry, 40, 791-799.

Goodman, R., Meltzer, H., & Bailey, V. (1998). The Strengths and Difficulties Questionnaire.
A pilot study on the validity of the self-report version. European Child and Adolescent
Psychiatry, 7, 125-130.

Goodman, R. & Scott, S. (2012). Child and adolescent psychiatry (3 ed.). Chichester: Wiley-
Blackwell.

Havik, T. (2015). School non-attendance. A study of the role of school factors in school refusal
(doktorsavhandling, Universitetet i Stavanger, Stavanger, Norge).

Heyne, D. & Rollings, S. (2002). School refusal. Malden: Blackwell.

21



Heyne, D. & Sauter, F. M. (2013). School Refusal. | Essau, C. A. & Ollendick, T H., The Wiley-
Blackwell Handbook of the Treatment of Childhood and Adolescent Anxiety (ss. 471-517).
Hoboken (NJ): John Wiley & Sons, Ltd.

Heyne, D., Sauter, F. M., Ollendick, T. H., Van Widenfelt, B. M., & Westenberg, P. M. (2014).
Developmentally sensitive cognitive behavioural therapy for adolescent school refusal.
Rationale and case illustration. Clinical Child and Family Review, 17, 191-215.

Heyne, D., Strémbeck, J., Bergstrém, M., Alanko, K., & Ulriksen, R. (kommande). Assessing
outcome of treatment for school refusal. Are we measuring up?

Hunt, M. K. & Hopko, D R. (2009). Predicting high school truancy among students in the
Appalachian south. Journal of Primary Prevention, 30, 549-567.

Inglés, C. J., Gonzélvez-Maci4, C., Garcid-Ferndndez, J. M., Vicent, M., & Martinez-
Monteagudo, M. C. (2015). Current status of research on school refusal. European Journal
of Education and Psychology, 8, 37-52.

Kearney, C. A. (2008). An interdisciplinary model of school absenteeism in youth to inform
professional practice and public policy. Educational Psychology Review, 20, 257-282.

Kearney, C. A. (2008). Helping school refusing children and their parents. A guide for school-
based professionals. New York: Oxford University Press.

Kearney, C. A. (2008). School absenteeism and school refusal behavior in youth. A
contemporary review. Clinical Psychology Review, 28, 451-471.

Kearney, C. A. & Albano, A. M. (2004). The functional profiles of school refusal behavior in
youth. Diagnostic aspects. Behavior Modification, 28, 147-161.

Kearney, C. A. & Graczyk, P. (2014). A response to intervention model to promote school
attendance and decrease school absenteeism. Child and Youth Care Forum, 43, 1-25.

Kearney, C. A. & Silverman, W. K. (1990). A preliminary analysis of a functional model of
assessment and treatment for school refusal behavior. Behavior Modification, 14, 340-366.

Kearney, C. A. & Silverman, W. K. (1993). Measuring the function of school refusal behavior.
The School Refusal Assessment Scale. Journal of Clinical Child Psychology, 22, 85-96.

King, N. J., Tonge, B. J., Heyne, D., Pritchard, M., Rollings, S., Young, D., Myerson, N., &
Ollendick, T. H. (1998). Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 37, 395-403.

Kline, R. B. (2009). Becoming a behavioral science researcher. A guide to producing research
that matters. New York: The Guilford Press.

Knollman, M., Reissner, V., & Hebebrand, J. (2018). Towards a comprehensive assessment of
school absenteeism. Development and initial validation of the Inventory of School
Attendance Problems. European Child & Adolescent Psychiatry.

Magelungen (2017). HSP — Magelungens Hemmasittarprogram. Manual for behandlare.
Stockholm: Magelungen.

Maynard, B. R., Brendel, K. E., Bulanda, J. J., Heyne, D., Thompson, A. M., & Pigott, T. D.
(2015). Psychosocial interventions for school refusal with primary and secondary school
students. A systematic review. Campbell Systematic Reviews 2015:12.

Maynard, B. R., Heyne, D., Esposito Brendel, K., Bulanda, J. J., Thompson, A. M., & Pigott,
T. D. (2018). Treatment for school refusal among children and adolescents. A systematic
review and meta-analysis. Research on Social Work Practice, 28, 56-67.

22



Obbarius, A., van Maasakkers, L., Baer, L., Clark, D. M., Crocker, A. G., de Beurs, E.,
Emmelkamp, P. M. G., Furukawa, T., A., Hedman-Lagerl6f, E., Kangas, M., Langford, L.,
Lesage, A., Mwesigire, D. M., Nolte, S., Patel, V., Pilkonis, P. A., Pincus, H. A,, Reis, R.
A., Rojas, G., Sherbourne, C., Smithson, D., Stowell, C., Woolaway-Bickel, K., & Rose, M.
(2017). Standardization of health outcomes assessment for depression and anxiety.
Recommendations from the ICHOM Depression and Anxiety Working Group. Quality of
Life Research, 26, 3211-3225.

Pina, A. A, Zerr, A. A, Gonzales, N. A., & Ortiz, C. D. (2009). Psychosocial interventions for
school refusal behaviour in children and adolescents. Child Development Perspectives, 3,
11-20.

Rumberger, R. W. (2011). Dropping out. Why students drop out of high school and what can
be done about it. Cambridge: Harvard University Press.

Skolinspektionen (2016). Omfattande franvaro. En granskning av skolors arbete med
omfattande franvaro.

Skolinspektionen (2016). Omfattande ogiltig franvaro i Sveriges grundskolor.

Skolverket (2010). Skolfranvaro och vagen tillbaka. Langvarig ogiltig franvaro i grundskolan
ur elevens, skolans och forvaltningens perspektiv. Rapport 341:2010.

Socialstyrelsen (2012). Svenska effektutvarderingar av psykosociala interventioner.
Stockholm: Socialstyrelsen.

SOU 2016:94. Saknad! Uppméarksamma elevers franvaro och agera. Betankande av att vanda
franvaro till narvaro. En utredning om problematisk elevfranvaro.

Strémbeck, J., Oldenvi, 1., & Clinton, D. (2017). Behandlingsresultat Magelungen. Rapport 8.
Delrapport  fran  pagaende uppféljningar av  Magelungens dagverksamheter,
Hemmasittarprogrammet (HSP), behandlingshem och resursboende (BO). 2009-2015.
Stockholm: Magelungen Utveckling AB.

Vetenskapsradet (2002). Forskningsetiska principer inom humanistisk-samhallsvetenskaplig
forskning. Stockholm: Vetenskapsradet.

Williamson, P. R., Altman, D. G., Blazeby, J. M., Clarke, M., Devane, D., Gargon, E., &
Tugwell, P. (2012). Developing core outcome sets for clinical trials. Issues to consider.
Trials, 13, 1-8.

Wicks-Nelson, R. & Israel, A. C. (2015). Abnormal child and adolescent psychology with DSM-
V updates (8™ ed.). Harlow: Pearson.

Wiklund, 1., Gorkin, L., Pawitan, E., Schron, E., Schoenberger, J., Jared, L. L., & Shumaker, S.
(1992). Methods for assessing quality of life in the Cardiac Arrhythmia Suppression Trial
(CAST). Quality of Life Research, 1, 187-201.

Zigmond, A. S. & Snaith, R. P. (1983). The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 67, 361-370.

Ohman, A. (2016). Skolans tomma stolar. Om franvaro i grundskolan och hur kommuner och
skolor arbetar med fragan. Stockholm: Eidmann.

23






