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Sammanfattning

Pé grund av den betydande risken for framtida negativ livsutveckling far vissa barn intensiva
och kostsamma samhéllsvardande insatser in redan fore 12 ars alder. Magelungens
behandlingsskola for lag- och mellanstadiet dr en sadan insats och riktar sig till barn 1 dldrarna
6-14. 1 denna studie undersokte vi malgrupp och utfall for Magelungens lag- och
mellanstadieverksamheter och jimforde resultaten hogstadieverksamheterna. Deltagare var
barn i aldrarna 8-13 (M = 10,9, SD = 1,1) samt deras forédldrar (n = 63). Gruppen jamfordes
med 369 ungdomar (12-17 ar; M = 14,1, SD = 1,2) frdn Magelungens behandlingsskolors
hogstadieverksamhet. Resultatet visade att maendet vid behandlingsstart var sidmre &n for
normalgrupp och sdmre dn for Magelungens hogstadieelever. Efter behandling forbéttrades
mdendet; svarigheterna minskade, fordldrarna rapporterade minskad belastning, medan barnens
skattningar inte visade samma fordandring. Livstillfredsstillelsen forbittrades inte efter
behandling, men uttryckte ndjdhet med Magelungen. Utfallet pd ldg och mellanstadiet skilde
sig inte signifikant fran hogstadiet. Arbetssittet skiljer sig delvis mellan grupperna, framst
genom aldersanpassningar. For framtida utvérderingar bor aldersanpassade skattningar av
psykisk hilsa dvervigas for att bittre involvera barnen sjélva.



Inledning

De flesta intensiva och kostsamma insatser som samhéllsvardande instanser erbjuder barn och
unga sker i1 tondren. Innan dess handlar det oftare om mindre ingripande insatser, sa som extra
stdd 1 skolan, tidiga samordnade insatser eller fordldrastod. For vissa barn dr dock problemen
sa omfattande och upptrader sa tidigt att behandlingsinsatser bedoms nédvandiga redan fére 12
ars alder. Svarigheterna kan handla om multipla diagnoser, trauma, svara familjesituationer
och/eller ett fysiskt utatagerande sitt gentemot andra elever och personal.

Magelungen tar emot denna malgrupp — barn vars problem har blivit omfattande redan i tidig
alder. I tidigare rapporter har behandlingsskolan utvérderats (senast i Forskningsrapport 14),
men vi har aldrig tidigare undersokt de enheter som arbetar med yngre dldersgrupper separat. |
denna rapport granskar vi darfor verksamheterna for yngre barn for att se om maélgrupp,
arbetssdtt och utfall skiljer sig &t frdn behandlingsskolan Heldag i stort.

Yngre barn i socialtjdnstens vard

den 1 november 2023 hade 34 863 barn och unga minst en behovsprovad oppenvérdsinsats.
Under hela aret 2023 fick totalt 74 663 barn och unga i aldrarna 0—20 minst sadan insats. Av
dessa insatser var 18990 strukturerade Oppenvardsprogram (Socialstyrelsen, 2024a).
Strukturerad 6ppenvérd definieras som “individuellt malinriktade program som é&r regelbundna,
begriansade i tiden och i vilka klienterna ar inskrivna och vistas under hel dag eller del av dag”
(Socialstyrelsen, 2014).

Av de som deltog i strukturerad 6ppenvard under 2023 var 9903 i aldern 0—12 ar, 7712 1 dldern
13-17 ar och 1375 i1 éldern 18-20 &ar. Andelen av befolkningen i ett strukturerade
Oppenvardsprogram var nagot ldgre for barn 0-12 ar (0,64 %) dn for unga 13—-17 ar (1,23 %). |
gruppen 0—12 ar var programmen ndgot vanligare bland pojkar (0,69 %) &n bland flickor (0,59
%). Antalet pojkar 1 denna aldersgrupp 5488, jamfort med 4415 flickor (Socialstyrelsen, 2024a).
Andelen av befolkningen som deltagit i strukturerad 6ppenvérd har okat fran 2005 till 2023
(Socialstyrelsen, 2024b).

Risk for negativ utveckling

Erfarenheter under barndomen kan 6ka risken for en negativ livsutveckling. Skola &r hir en
avgorande skyddsfaktor (Socialstyrelsen, 2010). En fungerande skolgang ger mojlighet till
akademisk utveckling, sociala relationer och social kompentens, samt tréning i problemlosning
samarbete (Kearney & Graczyk, 2014). Franvaro fran skolan kan darfor leda till sdmre
laskunnighet, ldgre akademiska prestationer och simre maluppfyllelse (Ansari & Pianta, 2019;
Ehrlich m.fl., 2018; Gottfried, 2014; Heyne m.fl., 2025).

Lag akademisk prestation &r 1 sin tur en riskfaktor for framtida psykisk ohdlsa (Hogberg et al.,
2024a; Hogberg et al., 2024b). I en studie av Hogberg med kollegor (2024a) analyserades
slutbetyg for 2 252 703 svenskar som avslutade grundskolan mellan 1990 och 2010, och dessa
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jamfordes med erfarenhet av psykiatrisk slutenvard upp till atta ar senare. Studien visade ett
samband mellan laga betyg, avbruten gymnasieutbildning och internaliserande symptom. Med
tanke pa dessa betydande risker kravs tidiga och riktade insatser for att bryta utvecklingen.

En paraplyoversikt (Sahle m.fl., 2022) som omfattade 68 Oversiktsstudier visade att 24 olika
negativa livshindelser under barndomen (eng. Adverse Childhood Experience; ACE) ar
kopplade till en 6kad risk for vanliga psykiatriska tillstdnd, sd som &ngestsyndrom, depression
och sjdlvmord. Dessa negativa livshindelser inkluderar bland annat mobbning, misshandel,
forsummelse och diskriminering pd grund av etnicitet eller sexuell liggning. Aven
familjerelaterade faktor ingar, exempelvis skilsmissa, konflikter mellan fordldrar och psykisk
ohélsa hos forédldrar. Forskning visar dessutom att ju fler ACE en individ utsitts for, desto storre
blir risken (Metzler m.fl., 2017).

Tidiga insatser

For barn som riskerar en ogynnsam livsutveckling kan tidiga insatser avgérande (Toews m.fl.,
2024). Forebyggande arbete kriver samverkan mellan skola, socialtjdnst och hilso- och
sjukvérd. Skolan har hir ett centralt uppdrag att frimja barns utveckling och ldrande 1 en trygg
milj6. Utmaningar utanfor skolan kan péverka elevernas skolgéng, vilket gor det viktigt att
tidigt uppmairksamma signaler pa behov av stod. En fungerande skolgang ar en stark
skyddsfaktor som bidrar till god hélsa och framtida delaktighet i samhéllet. For att undvika att
barn faller mellan stolarna krdvs en vélfungerande samordning mellan olika aktorer
(Skolverket, 2025a).

Skolverket och Socialstyrelsen lyfter gemensamt vikten av tidiga och samordnade insatser
(TSI) for barn och unga ned risk for en ogynnsam utveckling. Det ar viktigt att tidigt
uppmarksamma tecken pa risk for en ogynnsam utveckling och sitta in tidiga och samordnade
insatser for barn didr problematiken riskerar att paverka skolgdngen negativt, med
skolmisslyckande och negativ livsutveckling till foljd av (Skolverket, 2025b; Socialstyrelsen &
Skolverket, 2023). TSI handlar om att finga upp barn utifrdn svérigheter som blir synliga i
hemmet och i skolan. Ett hinder for TSI dr organisatoriska glapp.

Trots att behovet av tidiga och samordnade insatser dr vilként, och att tvarprofessionella team
lyfts fram som centrala i detta arbete, dr tillgangen till behandlingsskolor i Sverige begrinsad,
speciellt for den yngre &ldersgruppen Négra aktorer som bedriver behandlingsskolor for barn i
lag- och mellanstadiedldrarna &r bland andra Eviaskolan (WeMind, 2025) som erbjuder
verksamhet for drskurs 4-9, UngArt Resursskola och dppenvérd (UngArt, 2025) {or arskurs 5—
9, samt Tyres0 kommuns egna grupper - en kommunal ldrostudio med behandling for
arskurserna F-3, 1-9 samt F—6. Eller 1-3 och 4-9 (Tyresé kommun, 2025). Alltfor ofta ar det
dock oklart vilka resultat dessa insatser ger och om de vilar pa forskningsbaserad kunskap.

Behandlingsskolor, i litteraturen bland annat bendmnda Therapeutic Day Programs, eller
Alternative Educational Programs, tycks kunna ge positiva effekter (se Forskningsrapport 14
for beskrivning). Grizenko (1997) undersokte utfallet av en behandlingsskola (eng. Day
Treatment Program) i en studie med 33 barn (varav 30 pojkar) i &ldrarna 5 till 12 ar. Barnen
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foljdes upp fem ar efter avslutad behandling. Resultaten visade bland annat pd forbattringar i
akademiska prestationer, kamratrelationer och Overgripande funktionsnivd (eng. global
functioning).

Magelungens behandlingsskola lag- och mellanstadium

Magelungens behandlingsskola dr en form av strukturerad Oppenvard som kombinerar
behandling och skola. Magelungen har bedrivit integrerad behandling och skola sedan 1995.
Behandlingsskolorna utvecklades for att mdta behovet av en intensiv behandlingsform som
innebir ett mindre ingrepp i familjen #n placering pA HVB-hem (Marklund m.fl., 2010). Ar
2005 fick Magelungen grundskoletillstdnd, vilket innebar att verksamheten dven blev en
friskola. Detta 6ppnade nya mdjligheter for skolmissig inkludering och for att eleverna skulle
kunna né kunskapsmaélen (Rizzo m.fl., 2019). Tillstand utfardas av Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) och verksamheterna styrs frimst av Socialtjanstlagen (SoL, 2001) och Skollagen
(2010). Uppdragsgivare for insatser vid Magelungens behandlingsskola ér socialtjdnsten och
skolforvaltningen. Aven barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) kan vara uppdragsgivare, men
detta dr idag ovanligt. For niarvarande finn Magelungen behandlingsskolor 1 Gévle, Géteborg,
Helsingborg, Jénkdping, Solna, Stockholm, Sédertilje, Uppsala och Orebro.

Liksom 6vrig verksamhet inom Magelungen véxte behandlingsskolorna fram ur en ambition att
Overbrygga de organisatoriska mellanrum som uppstar nér ett barn samtidigt behdver stod och
insatser fran fler aktdrer. Nér ingen aktor ensam kan tillgodose barnets behov och etablerad
samverkan saknas finns en risk att barnet och familjen inte far det stod de behover. Det &r darfor
viktigt att insatser planeras och genomfors utifrén ett helhetsperspektiv pa barnets och familjens
situation. Skolverket och Socialstyrelsen identifierar ocksa organisatoriska mellanrum som
mojliga hinder for tidiga och samordnade insatser (Skolverket, 2025b).

Magelungens behandlingsskola dr organiserad med ett gemensamt ledarskap mellan rektor och
behandlingschef samt ett professionsdverskridande teamarbete. Teamet bestar av samordnare/
ungdomsbehandlare (socionomer/beteendevetare), mentorer (pedagoger/specialpedagoger),
familjebehandlare (psykoterapeuter eller liknande) samt ett elevhédlsoteam med psykolog,
lakare, skolskoterska, kurator och studie- och yrkesvégledare.

Den forsta behandlingsskolan inom Magelungen var en hogstadieverksamhet for ungdomar i
aldern 12—17 &r. Ar 2008 6ppnade den forsta verksamheten for yngre barn i Stockholm. Som
mest har det funnits fyra verksamheter for lag- eller mellanstadieelever. Idag finns tre: ett lag-
och mellanstadium i Alvsjo (Stockholm), en integrerad mellan- och hdgstadieverksamhet i
Orebro samt, sedan 2025, en mellanstadieverksamhet i Sodertilje. Utdver dessa har ytterligare
tva behandlingsskolor tillstdnd att ta emot barn i mellanstadiet, fran 10 respektive 11 ars élder.

1 jamforelse med hogstadiet

Verksamheterna for 1ag- och mellanstadiet tar emot barn 1 dldrarna 613 respektive 10—14 ar
och har plats for 4 till 15 barn per enhet. Hogstadieverksamheterna ar vanligtvis nagot storre
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och tar emot 12-20 ungdomar per verksamhet i1 dldrarna 10-20 ar. Organisatoriskt skiljer sig
verksamheterna 4t genom att l8g- och mellanstadiet har mindre elevgrupper, hdogre
personaltéthet och fler behandlare &n hogstadiet.

Barn som borjar 1 behandlingsskola redan under 14g- eller mellanstadiet har ofta en svéarare och
tidigare uppkommen problematik &n de elever som blir aktuella forst infor eller under
hogstadiet. Hos den yngre gruppen dr en svérare psykiatrisk eller neuropsykiatrisk problematik
vanligare, medan social problematik som kriminalitet, alkohol- och drogbruk oftare
forekommer i den éldre gruppen.

Behandlingsverksamheten 4r i grunden densamma pa& 14g-, mellan- och hogstadiet.
Malsdttningen for insatsen och det grundldggande forhéllningssittet skiljer sig inte mellan
aldersgrupperna. Déremot behover arbetssitt och metoder i bade behandling och
skolverksamhet anpassas till barnets dlder och mognad. Yngre barn har svérare att beskriva sitt
inre 1 ord, och kommunicerar i stéllet genom rorelser, kroppssprak, mimik och beteenden. Detta
kraver ett annat bemdtande fran behandlare och fler arbetssdtt 4n enbart samtal. For de yngre
barnen dr leken en central vig till utveckling och fordandring. 1 familjearbetet &r den storsta
skillnaden ett 6kat behov av forédldrars delaktighet och héllande genom behandlingsprocessen
pa ldg- och mellanstadiet. Fordldrarna behdver bira de yngre barnens behandlings- och
utvecklingsprocess pé ett annat sitt dn vad som krédvs for ungdomar pé hogstadiet.

Nir barnet borjar i behandlingsskolan ser personalen ofta en snabbare forédndring och utveckling
hos de yngre barnen @n hos de dldre, nér rétt insatser sétts in. For de yngre barnen Okar
skolndrvaron markant, och de stannar oftare kvar i verksamheten dven nér konflikter eller
svérigheter uppstar - till skillnad fran ungdomarna pa hogstadiet, som oftare avviker fran skolan
vid konflikter.

Malgrupp

Magelungen behandlingsskola for 14g- och mellanstadiet vinder sig till barn och ungdomar i
aldern 6-14 ar med sociala och psykiska svérigheter. Svérigheterna kan omfatta angest,
depression, isolering, tvangssyndrom, koncentrationssvarigheter, svarigheter med sociala
sammanhang, problematiska relationer till jdmnariga och vuxna, problem med
konflikthantering, egna riskbeteenden, skolfranvaro, skolmisslyckanden, neuropsykiatriska
funktionsvariationer, sprakstorning eller annan kognitiv funktionsnedséttning (Rizzo m.fl.,
2019). Manga av barnen uppvisar ett utagerande beteende med frekvent vald riktat mot
personal, andra barn, den fysiska miljon och ibland mot sig sjilva. Psykosociala pafrestningar
1 barnets uppvaxtmilj6 dr ocksa vanliga, sdsom anknytningsproblematik, separationer,
vardnadstvister, missbrukande fordldrar, trauman samt att ha bevittnat eller upplevt vald.

De som blir aktuella for insats har omfattande behov av sérskilt stod och har ofta en lang historik
av orosanmdlningar till socialtjénst frén skola och anhdriga, samt av utredningar och behandling
hos BUP eller socialtjénst. Svarigheterna har ofta blivit synliga redan i férskolan och funnits
sedan smébarnsaren. Nér barnet borjar skolan har det ofta svart att vara i grupp har behov av
sarskilt stod, exempelvis en egen resurs i separat lokal. Gruppen &r heterogen, men gemensamt
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for de flesta 4r omfattande negativa skolerfarenheter och svarigheter att skapa en fungerande
skolgdng. Ménga elever har dessutom varit skolfranvarande under langa perioder.

Hur fordldrar hanterar och bemdter barnets svarigheter paverkar i hog grad behovet av
behandlingsinsats. Fordldrar kan sjdlva ha svérigheter som paverkar deras fordldraférmaga.
Likasd kan en lang period av kamp och hog stressnivd kan dessutom leda till utmattning,
psykisk ohilsa och tomda resurser. Oavsett orsaken finns ofta en bristande fordldraférmaga, dér
formagan att ge vigledning, stdd och trygghet behdver stirkas hos de familjer som blir aktuella
for insats. Det dr vanligt att fordldrarna redan har fatt stod eller behandling fran innan barnet
kommer till Magelungens behandlingsskola.

Mal och organisation

Det 6vergripande malet med en insats pd Magelungen behandlingsskola ér att barnet, familjen
och nétverket kommer i gang med sin egen fordndrings- och utvecklingsprocess och dérefter
formar hélla kvar i denna gynnsamma riktning (Rizzo m.fl., 2019). Ett mer konkret mal kan
vara att eleven ska kunna aterga till en ordinarie skola. For barn som borjar pa behandlingsskola
under 14g- och mellanstadiet 4r en sddan atergang dock ovanlig. I stillet arbetar verksamheterna
med att skapa samarbete och tillit mellan elev, vardnadshavare och skolmyndigheten.
Familjerna kidnner sig ofta missforstadda och felbehandlade av tidigare skolor och myndigheter.
Malet blir darfor att eleven ska trivas i skolan, ha full nidrvaro, 6ka sin méaluppfyllelse och fa
erfarenheter av att lyckas i skolan och kénna tillhorighet infor fortsatt skolgang och framtida
utbildning.

Insatsen syftar till att ticka flera centrala behovsomrdden inom en och samma verksamhet:
behandling, skola, familj och ndtverk. Genom tvérprofessionell kompetens samordnas dessa
delar av den unges liv i ett gemensamt sammanhang. Insatsen pagér sé lange uppdragsgivaren
bedomer att den dr motiverad - vanligen ett till tva ar, ibland upp till fyra r. Den unge har en
individuellt anpassad studiegang baserad pa pedagogisk utredning och &tgardsprogram.
Behandlingsarbetet konkretiseras 1 en genomforandeplan utifrdn de behovsomraden
uppdragsgivaren har identifierat och de mél familjen uttryckt. Ett viktigt fokus &r att skapa en
positiv forandrings- och utvecklingsprocess hos vardnadshavare och niatverk som gynnar den
ungebade pd kort och lang sikt. For detta krdvs en stark allians mellan hem och skola, dér
familjens kénsla av aterupprittelse, efter ar av upplevelser av misslyckande och konflikter med
tidigare skolor, har stor betydelse.

I den dagliga verksamheten arbetar all personal tillsammans med barn- eller ungdomsgruppen.
Har moter den unge ett anpassat sammanhang med hdg personaltithet, kompetens och
erfarenhet. Verksamheten vilar pa en tydlig struktur som priglas av forutsdgbarhet, tydlighet
och trygghet. Inom denna struktur anvinds relationer, samspel, samtal och studier for att skapa
fordndring och utveckling genom en 6kad kinsla av sammanhang (begriplighet, hanterbarhet
och meningsfullhet; KASAM, Antonovsky, 2005). Detta arbete pagar kontinuerligt och liknar
ett miljoterapeutiskt ssmmanhang (Hdlcke, 2006). All personal delar ett gemensamt systemiskt
forhallningssétt som innebér att involvera familj och nitverk samt att forhalla sig relationellt,



salutogent och icke-domande. Fokus ligger pa den unges och familjens resurser, pa vikten av
kommunikation, nyfikenhet och respekt (Rizzo m.fl., 2019), vilket bidrar till en pragmatisk
héllning till metod. Utdver social- och emotionell fardighetstraning och 1dgaffektivt bemdtande,
som ingdr i1 samtliga verksamheter, forekommer ofta inslag av exempelvis mentaliserings-
baserad behandling, anknytningsteori, KBT, motiverande samtal (MI), traumamedveten
omsorg (TMO), forstarkningssystem och samtal med samtalskort.

Arbetssdtt, struktur, och innehall

I behandlingsskolor for yngre barn dr personaltitheten hog av flera skél. Barnen har stora
svarigheter med kamratrelationer och klarar sillan av att vara i grupp. Aven sma grupper med
upp till fyra elever kan vara utmanande. I verksamheten arbetar teamet - mentor,
behandlare/samordnare och familjebehandlare - titt tillsammans med barnet. Det &r svart att
bestimma en specifik tid for behandlande interventioner med barnet och personalen behover
vara lyhord for ndr det dr lage att samtala och arbeta tillsammans. Det hdander ofta i leken eller
ndr barnet sitter sjdlv med en vuxen. Leken é&r 1 sig dr viktig ett centralt verktyg i verksamheten.
Den skapar relation till barnet och fungerar som en vég in till klassrummet. Barnen har ofta ett
mycket lagt fortroende for skolan och har tidigare suttit en till en i ett enskilt rum under storre
delen av sin skoltid. De har sillan 6vat pé att vara en del av en skolklass och behover nu fa
mojlighet att gora det. Ménga har fortsatt behov av en till en undervisning, a&tminstone initialt
eller under langre tid.

Gruppen yngre barn krdver hogre personaltithet, bland annat eftersom fysiska utbrott
forekommer oftare och fler vuxna behdvs for att skydda bade barnet och andra elever fran vald.
Verksamheterna har tydliga forhéllningssatt for att hantera véld i stunden och for hur personalen
agerar 1 efterhand. Under behandlingsinsatsen arbetar personalen, tillsammans med
vardnadshavare, intensivt for att forbygga vald och ge barnet mgjlighet att trdna pa att reglera
starka kénslor. Ofta minskar dessa beteenden kraftigt redan efter en kort tid. Utbrott kan
fortfarande forekomma, men blir med tiden bade farre och mindre intensiva. Personalen arbetar
utifran ett mentaliserande, lagaffektivt och traumamedvetet forhéllningssétt. Om en elev blir
valdsam flyttar personalen eleven fran situationen.

Om valdet ar riktat och allvarligt ldmnar behandlaren verksamheten med barnet for att
tillsammans med vardnadshavaren prata om hiandelsen. Om barnet inte gir att lugna uppmanas
vardnadshavaren att hdimta hem barnet. Det efterfoljande samtalet syftar till att skapa forstaelse
for vad som hént och diskutera vilka strategier barnet kan anvénda i stéllet for fysiskt vald.
Detta dr en del av en sé kallad omstart. En omstart innebér att pausa, reflektera och hitta nya
sétt att samarbeta for att ga vidare efter en konflikt. Darefter far barnet, tillsammans med trygga
vuxna, méta den person som konflikten gillde for att beskriva sin upplevelse och ta del av den
andras perspektiv. Syftet dr att ge barnet nya verktyg att trdna pd och erfarenhet av att reparera
relationer. Genom denna process far barnet mgjlighet att skapa nya arbetsmodeller for att forsté
sig sjdlv, sina kdnslor och sitt beteende i férhallande till andra, 16sa konflikter, ta ansvar for sitt
agerande och oka sin mentaliseringsformiga. Aven forildrarna fir genom detta arbete



modellerat nya sétt att hjélpa sitt barn. Vid allvarligare utagerande kan personalen behéva mer
tid for att utreda hindelsen och sétta in ritt stodatgarder.

I verksamheterna finns flera strukturerade forum och moéten som alla syftar till att skapa kénsla
av sammanhang och trygghet for att frimja positiv utveckling och férandring:

e Tydlig inslussningsprocess: Noggrann kartliggning av styrkor och utvecklings-
omraden, tydlig planering som svarar mot mélen samt en anpassad kravniva som okar
sannolikheten for att lyckas. Parallellt sker allians- och trygghetsskapande aktiviteter.

e Mil och medel-samtal: Forum for den unga och samordnaren. Huvudsakligt syfte ar
att hitta en gemensam vég i arbetet mot malen genom att skapa delmal, identifiera
resurser och hinder samt préva nya strategier.

e Mentorstid: Forum for den unga och mentorn. Syftet dr detsamma som for mal- och
medelsamtal, men med fokus pa skolprocessen.

e Familjesamtal: Forum for familjen och familjebehandlaren. Form och konstellation
varierar utifran behov och forutsittningar och utgér fran malen i genomforandeplanen.
Exempel ér familjesamtal, stddsamtal, familjearbete och familjeaktiviteter.

e Uppfoljningsmoten med uppdragsgivare: Forumet for team, familj och
uppdragsgivare med syfte att folja upp insatsen och justera innehéllet.

e Vi-méiten eller Elevrddsmoten: Gemensamt forum for personal och
barn/ungdomsgrupp diar gemensamma fragor diskuteras. Syftet dr att mojliggora
demokratiska processer och delaktighet.

e Morgonméten: Genomgang for all personal om dagens planering och eventuella
forandringar samt morgonmote 1 klassrummet med eleverna for att gd igenom dagens
schema och aktiviteter for att trygga, tydliggora och forbereda.

e Social och emotionell firdighetstrining (SEFT) och Fordjupad SEFT: Syftet &r att
stimulera relationella fardigheter. Eleverna 6var pa att utveckla sociala fardigheter och
kommunikation. SEFT ar stdndigt pagaende i den dagliga verksamhetsmiljon. For yngre
barn handlar detta ofta om att trina detta i lekfulla former. Férdjupad SEFT ér ett forum
med tydligare inramning dér personal och elever arbetar med olika teman utifran lek
och samtal.

Tidigare utvdrderingar av Magelungens behandlingsskolor

Behandlingsskolor! har funnits inom Magelungen sedan 1995. Under 1990-talet lyftes de fram
som ett alternativ till behandlingshem dédr ungdomen bor hemma men far miljéterapi under
dagtid (Hiibinette, 1992). Insatsen har beskrivits och utvirderats flera ganger; forst i en
pilotstudie (Hiibinette m.fl., 2003) och dérefter i Magelungens rapportserie: rapport 3 fran 2010,
rapport 4 fran 2011, rapport 5 fran 2014, rapport 8 frdn 2017 samt rapport 14 fran 2021.

I Forskningsrapport 3 féljdes 20 ungdomar frdn behandlingsskolorna upp och jamférdes med
en normalgrupp. Uppfoljningen syftade ocksa till att undersoka svarigheter, tillfredsstillelse

! Forst gatt under namnet dagverksamhet, dérefter Heldag.
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med livet, och n6jdhet med insatsen. Forskningsrapport 4 fokuserade pa sjilvbild efter
behandling. I rapporterna 5, 8 och 14 beskrevs malgrupp och utfall. Resultaten visade pa
positiva fordndringar efter insatsen och att deltagarna var ndjda med Magelungen. Dessa
utvérderingar har dock frimst omfattat dldre ungdomar. Vi har inte urskilt aldersgrupper och
studerat dem separat, vilket innebér att vi inte kunnat sdga om maélgrupp, insats, eller utfall
skiljer sig at for yngre barn jaimfort med dldre ungdomar.

Syfte och fragestdllningar

Psykiatriska, sociala och akademiska svérigheter innebér inte bara ett stort lidande f6r barn och
familj, utan ocksa en 6kad risk for allvarliga negativa konsekvenser senare i livet. For att folja
upp gruppen yngre barn pd Magelungens behandlingsskola undersokte vi de fem verksamheter,
bide nuvarande och tidigare, som specifikt riktar sig till barn i1 lag- och mellanstadiedldern.
Studien syftade till att beskriva méalgruppen, analysera utfall for yngre barn och jamfora dessa
med hogstadieverksamheterna.

Fragestéllningar:

1) Hur ser maendet ut vid insatsens inledning?

2) Sker ndgra maendeforandringar efter behandling pa Heldag?

3) Hur skattar personal pd Heldag ungdomens maende vid avslut jaimfoért med ungdom och
fordlder?

4) Foriandrades nirvaron 1 skolan efter behandling?

5) Ar barnen ndjda med insatsen?



Metod

Deltagare

Datamaterialet bygger vidare pa det som ingétt i Forskningsrapport 5, 8 och 14. Gruppen Lég-
Mellan bestod av 63 barn (53 pojkar och 10 flickor) i &ldrarna 8-13 (M = 10,9, SD = 1,1), samt
deras fordldrar, frain Magelungens behandlingsskolors lag- och mellanstadieverksamheter
(Tabell 1). Deltagarna kom fran fem olika enheter inom Magelungen. En av enheterna har pa
senare tid integrerats med en hogstadieverksamhet. Frin hogstadieenheterna deltog 369
ungdomar (232 pojkar och 137 flickor) i dldrarna 12—17 (M = 14,1, SD = 1,2), frdn 16 enheter.
Ett fatal av dessa verksamheter har pa senare tid dven borjat ta emot mellanstadieelever, da
framfor allt drskurs 5 och 6.

Tabell 1
Deltagare
Lag-Mellan Hogstadiet TOTALT
Antal
Barn/ungdom* 37 355 392
Forilder ° 57 304 361
Koén
Pojke 53 232 285
Flicka 10 137 147
Annat 0 0 0
Alder
Min-Max 8-13 12-17 8-17
M (SD) 10,9 (1,1) 14,1 (1,2) 13,6 (1,6)
Behandlingsldngd (mén)
Min-Max 6,8-63,5 6,1-45,6 6,1-63,5
M (SD) 24,9 (11,2) 18,6 (9,1) 19,5 (9,6)

2 Ifyllda SDQ sjélvskattningar vid behandlingsstart (T1).
b Ifyllda SDQ forildraskattningar vid behandlingsstart (T1).

Av de 63 barnen pd Lag-Mellan hade 45 minst en och 30 hade minst tvd psykiatriska eller
neuropsykiatriska diagnoser. For barn saknades uppgift om diagnos, och ingen uppgav att
barnet helt saknade diagnos. De vanligaste diagnoserna var ADHD (59 %), autism (28 %) och
trotssyndrom (20 %). Bland 6vriga diagnoser forekom ADD (5 %), PTSD (5 %), sprdkstérning
(3 %), samt ospecificerat dngesttillstand (2 %). P4 hogstadiet hade 243 av 369 minst en diagnos,
109 hade minst tva, 33 saknade diagnos. For 15 ungdomar saknade uppgift om diagnos, vilket
gav en svarsfrekvens pa 93 %. De vanligaste diagnoserna i denna grupp var ADHD (46 %),
autism (25 %), trotssyndrom (7 %), ADD (6 %) och depression (5 %).

Uppgift om placeringsorsak borjade samlas in frén ar 2017. For gruppen Lag-Mellan fanns
uppgift i 37 av 47 drenden (79 %), och for Hogstadiet i 155 av 222 drenden (70 %). Pa Lag-
Mellan handlade placeringsorsakerna framst om svarigheter i skolan, icke fungerande skolgang,
konflikter i skolan och hog franvaro, ofta i kombination med andra orsaker sd som
samspelssvarigheter, problem med kénsloreglering, vald och utbrott, relationsproblem i
hemmet samt behov av fordldrastod. Pa hogstadiet angavs placeringsorsaker bland annat som
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icke fungerande skolgang, hog skolfrdnvaro, svéarigheter i samspel och kénsloreglering, psykisk
ohélsa, social fobi, social fobi, konflikter och vald i skola och i hemmet, omsorgsbrist samt
bristande familjesystem.

Mdtinstrument

Strengths and Difficulties Questionnaire. Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997; Goodman m.fl., 1998) &r ett formuldr som méter styrkor och svarigheter. Det
besvarades av barn frdn 11 &rs élder, deras fordldrar samt behandlingspersonal. Formuldret
bestar av 25 frdgor fordelade pa fem delskalor med vardera 5 fragor: emotionella symptom,
uppforandeproblem, hyperaktivitet/koncentrationsproblem, kamratproblem samt prosocialt
beteende. Varje delskala ger ett virde mellan 0 och 10. De fyra problemskalorna summeras till
en totalpoédng (Totala svarigheter) med ett spann fran 0 till 40. Den utvidgade versionen av SDQ
(Goodman, 1999) innehéller dven frdgor om hur mycket paverkar eller besvirar individen.
Denna skala kallas Impact factor pé engelska och Belastning pa svenska
(www.uppdragpsykiskhalsa.se). Belastningsskalan gar frén 0 till 15 for sjdlvskattning och
fordldraskattning, och frén 0 till 9 for ldrarskattningen (SDQ-L), som besvarades av
behandlingspersonal).

For Lig-Mellan var den interna konsistensen (Cronbach’s alfa) av sjdlvskattningen vid
behandlingsstart tillrickligt hog (> 0,70) for endast en av sju skalor (Belastning). For
fordldraskattningen och lararskattningen var fem av sju skalor tillrickligt hoga. Pa hogstadiet
var den interna konsistensen tillrickligt hog for fem av sju skalor 1 sjdlvskattningen, fem av sju
skalor av fordldraskattningen, samt fyra av sju skalor av ldrarskattningen.

Livets stege. Barnen besvarade Livets stege (Andrews & Withey, 1974; Cantril, 1965;
Wiklund m.fl., 1992), ett kort instrument med tre frdgor som méter generell livstillfredsstéllelse,
optimism och framtidstro. Fragorna handlar om (1) hur man uppfattar sitt liv just nu, (2) hur
det var for ett r sedan, och (3) hur man tror att det kommer vara om ett ar. Skalan stécker sig
frén 1 (sdmsta tdankbara liv) till 10 (bdsta tdankbara liv). 1 jamforelsegruppen (University of
Bergen, 2025) anvéndes en alternativ version med en 11-gradig frén O till 10. Formuldret har
visat god tillforlitligt och trovérdighet i tidigare studier (Levin & Currie, 2014; Mazur m.fl.,
2018; Mohammed & Warner, 2024) och har bland annat anvints i transnationella studier om
subjektivt vilbefinnande (University of Bergen, 2025).

IN-BoB, UT-BoB och UPP-BoB. Intagningsinformation om Bakgrund och Behandling (IN-
BoB; Oldenvi m.fl., 2009) besvarades vid inskrivning (T1) och innehaller frdgor om
bakgrundsfaktorer och tidigare insatser, sdsom uppvéxtforhallanden, skolnérvaro, psykiatriska
eller neuropsykiatriska diagnoser samt tidigare insatser fran socialtjénst, psykiatri och skola.
Utskrivningsinformation - Bakgrund och behandling (UT-BoB; Engdahl & Strombeck, 2020)
besvarades vid avslut (T2) och innehdller bland annat av frigor kring avslutad insats,
skolndrvaro samt eventuella fortsatta insatser efter behandlingsskolan. Uppf6ljning av
Bakgrund och Behandling (UPP-BoB; Strombeck m.fl., 2012) besvarades vid uppfoljning tolv
manader efter avslutad insats (T3). Fragorna ror livssituation, eventuella efterfoljande insatser
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samt erfarenheter av tiden pa Magelungen, inklusive upplevelse av och ndjdhet med insatsen
behandlingsskola.

Skolndrvaro. Nérvaro 1 skolan som procent av full tid. Forst noterades om eleven studerade
heltid eller hade anpassad studiegang. Vid anpassad studiegang registrerades antal schemalagda
lektioner per vecka. Direfter noterades elevens ndrvaro i procent av den schemalagda
undervisningen under de senaste sex minaderna. Ar 2020 #ndrades denna period fran de senaste
sex manaderna till den senaste ménaden.

I dataanalysen omvandlades skolnérvaro till procent av heltid, dér heltid definierades som 17,25
lektioner per vecka for lagstadiet, 21,3 lektioner per vecka for mellanstadiet och 23,85 lektioner
per vecka for hogstadiet?. Om en elev exempelvis hade 12,5 lektioner per vecka och nédrvarade
vid 50 % av dem, motsvarade detta 6,25 lektioner per vecka, vilket for en mellanstadieelev blir
29,3 % av heltid. Uppgifter om skolnérvaro baserades pa 1) administrativt system, 2) ldrarens
uppskattning, 3) vardnadshavarens uppskattning eller 4) annan killa.

Procedur

Alla barn och unga som borjade pd Magelungens behandlingsskola tillfragades om att delta 1
utvirderingen. Vid studiebesoket eller vid behandlingsstart fick familjen information om
utvirderingen och vad deltagandet innebar. Information gavs bdde muntligt och skriftligt 1
samtyckesformuldret, som undertecknades av fordlder samt av ungdomar Over 15 ar.
Formulédret innehdll information om studiens syfte, vad deltagandet innebar, hur
personuppgifter behandlades, samt att det ej skulle paverka behandlingen huruvida familjen
valde att delta i utvérderingen eller ej.

Barn och forilder besvarade darefter fraigeformulér vid tre tidpunkter: behandlingsstart (T1),
behandlingsavslut (T2), och uppf6ljning tolv manader efter avslut (T3). Formuldren besvarades
pa plats pd behandlingsenheten eller i hemmet. Vid det tredje mattillfallet kontaktade
behandlingspersonal familjen for att boka traff, alternativt skickades formuldren hem med post.
Om ett barn flyttade 6ver till en annan behandlingsskola inom Magelungen genomfordes
uppfoljningsméatningen (T3) endast vid ett tillfdlle, tolv manader efter behandlingsavslut pa den
sista enheten.

Utvirderingsmodulen har modifierats dver tid. Ar 2016 togs Structural Analysis of Social
Behavior (SASB) och Livets stege bort, lararskattning av SDQ vid T2 lades till, IN-BoB
forkortades, och uppfoljningstillfillet T3 dndrades fran 18 manader till 12 manader efter
behandlingsavslut. Ar 2018 utvecklades en barnversion av UPP-BoB, som reviderades 2020,

2 Utrdkningen baseras pa antal dagar och timmar ett ldsar ska bestd av. Ett ldsdr har minst 178 (3 kapitlet 1-2 §§
skolférordningen) och mest 190 dagar (7 kapitlet 17 § skollagen). Forskoleklass ska besta av minst 525 timmar och grundskolan
ska besta av minst 6890 timmar (Undervisningstid, ldrotider och schema - Skolverket). Uppdelade pa stadier ska eleverna fa
1882 timmars undervisning i lagstadiet, 2334 timmar i mellanstadiet, 40 timmar i 1ag- och mellanstadiet och 2634 timmar pa
hogstadiet (Timplan for grundskolan - Skolverket). Lag: ((1882+20)/3)/((178+190)/2) = 3,45 timmar per dag. Mellan:
((2334+20)/3)/((178+190)/2) = 4,26 timmar per dag. Hog: (2634/3)/((178+190)/2) = 4,77 timmar per dag.
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da fragor om aktuell livssituation - frimst riktade till en dldre malgrupp - togs bort. Ar 2019
tillkom en forédldraskattning av SDQ vid T3 till. UT-BoB for behandlingsskolorna skapades och
infordes 2020, och i samband med detta borjade skolndrvaro samlas in vid T1 och T2.

Dataanalys

For att vara konsekventa anvdndes samma statistiska metoder som 1 tidigare rapporter (se t ex.
(Forskningsrapport 16; Forskningsrapport 17), vilket 6kar jamforbarhet (Appelbaum m.fl.,
2018). Skillnader i maende vid insatsens start mellan grupperna Lag-Mellan, Hogstadiet och
icke klinisk jdmforelsegrupp analyserades med oberoende #-test. Fordndringar Gver tid
analyserades med parade #-test och effekterstyrkor uttryckta i Cohens d. Effekter i intervallet
0,20-0,49 bendamndes sma, 0,50-0,79 mattliga, > 0,80 stora, och under < 0,20 obefintliga
(Cohen, 1988). Tidseffekter berdknades inte for grupper med férre dn fyra deltagare.

Intern konsistens berdknades med Cronbach’s alfa (Cronbach, 1951), dar vardena > 0,70
betraktades som tillrackligt hoga. Interbedomarreliabiliteten uppskattades med Pearsons
produktmomentkorrelationskoefficient. Korrelationer mellan 0,10 och 0,29 klassificerades som
sma, 0,30-0,49 som méttliga, och > 0,50 som stora (Cohen, 1988).

Andel pa kliniskt hog niva berdknades utifran gransvirden fran jamforelsegrupper. For SDQ-S
baserades grinsvirdet pa data insamlat i svenska hogstadieskolor &r 2020 (Verktyg for
Skolfranvaroproblem, 2021). Fér SDQ-F anvédndes 90e percentilen for pojkar 11 ar
(Bjornsdotter m.fl., 2013). Jamforelsegruppen for Livets stege kommer ifrdn studien Health
Behavior in School-aged Children (HBSC), dir 1044 svenska 11-aringar deltog ar 2018
(University of Bergen, 2025). Livets stege dikotomiserades: virden 1-5 klassades som lag
tillfredsstéllelse med livet och 610 som hog tillfredsstillelse med livet, i enlighet med tidigare
HBSC-studier (Levin & Currie, 2014). Acceptabel skolnirvaro definierades som > 90 % av
heltid (Kearney & Silverman, 1990). Skillnader i utfall mellan Lag-Mellan och Hogstadiet
analyserades med oberoende t-test for differenspoing.
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Resultat

Bortfallsanalys

Deltagarfrekvens var 49 % vid behandlingsstart, 35 % vid avslut och 18 % vid uppf6ljningen.
Vid tidpunkten f6r sammanstéllning av data hade nio drenden dnnu inte avslutats och var déarfor
inte aktuella for T2. De drenden som inte var aktuella for T3 berodde pé att behandlingen varit
for kort (< 6 méanader), att barnet fortsatt till annan Heldagsverksamhet eller att det &nnu inte
gétt 12 ménader sedan behandlingsavslut.

‘ 128 Inskrivna 2 ‘

83T 65 bortfalle |
| 4172 | 76 bortfall [ 11 ¢j aktuella®
| 17 T3 | ~ 75bortfall [ 36ejaktuellac

Figur 1. Deltagarantal och bortfall.

2 Uppskattat utifran uppgifter om deltagarfrekvens 2012-2024, da 49 % deltog.

b2 av dessa hade for kort behandlingstid (< 6 manader) och 9 hade vid sammanstillning av data ej &nnu
avslutat behandling.

¢ 2 av dessa hade for kort behandlingstid, 11 var annu inte aktuella for T3 och 23 hade fortsatt till annan
Heldagsenhet och skulle gora T3 darefter.

Det kan finnas en viss snedvridning 1 urvalet, didr de som endast deltog vid T1 skiljer sig fran
dem som dven deltog vid T2 och/eller T3. Utifrdn mammornas skattningar av SDQ var nivderna
av emotionella symptom, beteendeproblem, hyperaktivitetsproblem, totala svarigheter,
belastning, samt prosocialt beteende hogre bland dem som deltog vid T2 och/eller T3 jamfort
med dem som endast deltog vid T1. Effektstorlekarna var sma (0,28—0,38) och inga skillnader
var statistiskt signifikanta.

Maende vid behandlingsstart i jamforelse med normalgrupp

Forsta fragestéillningen handlade om ifall malgruppen Lag-Mellan skiljde sig at gentemot
normalgruppen fran hogstadieverksamheterna. Till att bérja med skilde sig Lag-Mellan tydligt
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frin den icke-kliniska jamforelsegruppen (Tabell 2). Skillnaderna var mycket stora nér
fordldrarna skattade sina barns svarigheter. Barn i Lag-Mellan hade storre svarigheter och
besvirades mer av dessa én jimforelsegruppen. Effektstorlekarna var genomgéaende stora, med
hogst virde for mammornas skattningar av totala svérigheter (d = 3,09). Nér barnen sjélva
skattade fanns stora skillnader mellan Lag-Mellan och jamforelsegruppen i
uppforandeproblem, mattliga skillnader 1 hyperaktivitetsproblem, kamratproblem och totala
svarigheter, samt sma skillnader i Belastning. Diaremot fanns inga skillnader i emotionella
symptom eller prosocialt beteende. Tillfredsstillelsen med livet var lagre hos Lag-Mellan dn
hos jamforelsegrupp.

Tabell 2
Sjdlvskattningar av SDQ och Livets stege och fordildraskattningar av SDQ. Lag-Mellan vid T1 i jimforelse med

Hégstadiet vid T1 och i jamforelse med jamforelsegrupp.

LM Ho JA . .
=31 | (ne354) | (n=120)¢ | MHOE LM-JA
SDQ M (SD) M (SD) M (SD) t d t d
Barn Emotionella symptom 3,2(2,2) 3,524 3,1 (2,7 0,56 0,10 | 0,12 0,02
Uppforandeproblem 3,7(1,7) 3,2(1,9) 2,1 (1,8) 1,51 0,26 | 491** | 0,92
Hyperaktivitetspr. 6,0 (2,2) 5,8(2,3) 4,7 (2,1) 0,54 0,09 | 3,38** | 0,63
Kamratproblem 3,7(2,4) 3,3(2,0) 2,4 (1,7 1,15 0,20 | 3,74** | 0,70
Prosocialt beteende 7,1 (2,0) 7,2 (2,1) 7,3 (2,1) 0,32 0,06 | -0,51 0,10
TOTAL 16,6 (4,9) | 15,7(5,6) | 12,3(6,1) | 0,93 0,16 | 3,95%* | 0,74
Belastning 4,2 (3.7) 4,7 (3,5) 3,3 (3,5 0,78 0,14 | 1,35 0,25
(n=157) (n=304) | (n=438)°
Mamma | Emotionella symptom 5,1(2,2) 4,3 (2,6) 1,5 (1,8) 2,18% | 0,32 | 13,82*%* | 1,95
Uppférandeproblem 4,6 (2,1) 3,9 (2,3) 1,0 (1,3) 2,14* | 0,34 | 18,08** | 2,55
Hyperaktivitetspr. 7,6 (2,3) 6,5 (2,5) 2,4 (2,2) 3,09%* | 0,44 | 16,70** | 2,35
Kamratproblem 4,4(2.4) 4,1(2,3) 1,2 (1,5) 0,60 0,12 | 13,96** | 1,97
Prosocialt beteende 6,2 (2,1) 6,7 (2,1) 8,4 (1,6) 1,65 0,23 | 9,39** | 1,32
TOTAL 21,8 (5,7) | 18,8(6,3) | 6,1 (5,0) 3,35%* | 0,48 | 21,93** | 3,09
Belastning 10,7 (3,1) | 9,7(3,8) 3,53,3)¢ | 1,87 0,27 | 11.11** | 2,26
(n=30) (n=164) | (n=438)°
Pappa Emotionella symptom | 4,3 (1,8) 4,0 (2,4) 1,5 (1,8) 0,60 0,12 | 824*%* | 1,56
Uppférandeproblem 3,9 (2,5) 3,6 (2,4) 1,0 (1,3) 0,70 0,14 | 10,94** | 2,06
Hyperaktivitetspr. 7.4 (2,5) 6,1 (2,4) 2,4 (2,2) 2,83%* | 0,56 | 11,93** | 225
Kamratproblem 4,0 (2,1) 4,2 (2,2) 1,2 (1,5) 0,36 0,07 | 9,61** | 1,81
Prosocialt beteende 6,4 (2,5) 6,4 (2,2) 8,4 (1,6) 0,13 0,03 | 6,34*%* | 1,20
TOTAL 19,7 (5,7) | 17,8 (6,5) | 6,1(5,0) 1,54 0,31 | 14,68** | 2,77
Belastning 9,2 (3,2) 9,1 (3,9 3,53,3)¢ 10,13 0,03 | 7,32** | 1,75
LS (n=19) (n=135) | (n=1044)4
Barn Ett ar sedan 4.4 (3,0) 3,6 (2,1)
Nu 6,7 (2,5) 6,0 (2,1) 7,9 (1,8) 1,33 0,33 | 2,79** | 0,65
Om ett ar 8,8 (1,8) 7,9 (2,1)

LM = Lag-Mellan. Hég = Hogstadiet. JA = Jimfdrelsegrupp.

2 Verktyg for Skolfranvaroproblem, data fran webenkdt insamlad &r 2021. Hogstadieelever (n = 120) i aldrarna 12—-14.
Deltagare via EHT och fran MU Skola bortréknade.

b Bjornsdotter m.fl., 2013.

¢ Verktyg for Skolfranvaroproblem, data fran webenkit insamlad &r 2021. Foraldrar (n = 42) till barn i aldrarna 12—-14.
Deltagare via EHT och fran MU Skola bortréknade.

4 Health Behavior in School-aged Children study (2018), data fran 2016/2017, University of Bergen, 2025.

*=p <05 **=p>0l

De flesta tester tydde pa att maendet var simre 1 Lag-Mellan dn Hogstadiet (Tabell 2). Av 24
skattade variabler var hélsan sdmre for Ldg-Mellan i 17 av dem, sdmre for Hogstadiet 1 6, och
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en skattning var identisk (Prosocialt beteende utifrdin pappornas skattningar). Utifrdn
sjdlvskattningarna av SDQ var de totala svirigheterna storre hos Lag-Mellan, men Hogstadiet
uppgav att de besvdrades mer av sina svarigheter. Emotionella symptom var hogre hos
Hogstadiet, medan uppforandeproblemen var hogre hos Lag-Mellan. Lag-Mellan skattade sin
dévarande, nuvarande och framtida livstillfredsstdllelse som hogre 4n Hogstadiet. Forédldrarnas
skattningar av SDQ visade att svarigheterna var storre hos Lag-Mellan &n hos Hogstadiet.

Skillnaden 1 hyperaktivitetsproblem enligt pappornas skattningar var mattlig, medan 6vriga
skillnader var sma.

Vid avslut besvarades SDQ forutom av barn och forédlder dven av behandlingspersonal (Tabell
3). Interbeddmarreliabiliteten varierade fran obefintlig (< 0,10) till stor (> 0,50). Den storsta
samstimmigheten fanns mellan mammors och pappors skattningar av kamratproblem, bade pa
Lag-Mellan och Hogstadiet, samt mellan barnets och pappans skattning av Belastning pa Lag-
Mellan. A korrelationerna var 26 storre pa Hogstadiet én pad Lag-Mellan, medan 16 var storre
pa Lag-Mellan in Hogstadiet. Over lag var korrelationerna oftare hogre pa Hogstadiet. P4 Lag-
Mellan var flera korrelationer mellan barnets skattning och Gvriga skattningar sma eller
obefintliga, bland annat for totala svarigheter).

Tabell 3
Interbedomarreliabilitet vid T2. Sjdlvskattning, fordldraskattning och ldrarskattning av SDQ.
S-Ma S-Pa S-L Ma-Pa Ma-L Pa-L
LM HOG | LM HOG | LM HOG | LM HOG | LM HOG | LM HOG
Emotionella symptom ,20 425 |07 27% | 17 A2 | 5T | e2Rx | 49% | 4g*k | 6DF | 49%x
Uppforandeproblem ,05 27%% |05 24% | 65% | 43%x | 65% | 75 | 71 | 43¢ | 47 ,62%+*
Hyperaktivitetspr. 0% | 44%x | 5] 35% | 26 35%% | 4] 66 | ,69%% | 56%% | (5 4
Kamratproblem 32 A9%x | 38 Ales | 7ows |oager | 7ge | g6x | sexx | 5o%k | 3] ,53%%
Prosocialt beteende 07 | 20% | =03 | 26% | 72ex | 3ser | gaer | 36 | 74vr | 33%¢ | 34 | 51%*
TOTAL -,05 A3 17 37 | )20 Alee | 64% | 68%x | 57Rx | 50%k | 5] 5T7HE
Belastning 31 32%% | 76% | 29% 41 285 | 47 697 | 57* | 530 | (2 A3

S = sjdlvskattning, Ma = mammas skattning, Pa = pappas skattning, L = personalens skattning.
*=p <05 **=p>0l

Sjdlvskattningar — barnets maende 6ver tid

SDQ-S. Barnens uppforandeproblem, hyperaktivitetsproblem och totala svérigheter
minskade efter behandlingen, medan prosocialt beteende 6kade (Tabell 4). Effekterna var dock
sma och ingen var statistiskt signifikant (p < 0,05). Vid uppfoljningen var forandringen fortsatt
positiv, med effektstorlekar fran sma till stora. Uppfoérandeproblemen minskade mycket, medan
hyperaktivitetsproblem och totala svirigheter minskade maéttligt. Andelen barn pa kliniskt hog
niva? for totala svérigheter enligt barnens egna skattningar var 22 % fore behandling, 15 % efter
behandling och 20 % vid uppfdljning.

Vid avslut var den genomsnittliga forbattringen av totala svarigheter 2,2 skalsteg pa Lag-Mellan
och 1,9 skalsteg pa Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p =
0,79) och effektstyrkan var obefintlig (d = 0,06). Forbattringen av Belastning var i genomsnitt

3 Kliniskt gransvirde = 21,9. Baserat pa den 90e percentilen.
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0,3 skalsteg pd Lag-Mellan och 0,7 skalsteg pa Hogstadiet. Aven hir var skillnaden inte
statistiskt signifikant (p = 0,68) och effektstyrkan obefintlig (d = 0,10).

Vid uppfoljningen var den genomsnittliga forbéttringen av totala svarigheter 4,8 skalsteg pa
Lag-Mellan och 2,9 skalsteg pa Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt
signifikant (p = 0,40) och effektstyrkan var liten (d = 0,31). For Belastning hade Lag-Mellan
en forsdmring pad 1 genomsnitt 0,6 skalsteg, medan Hogstadiet visade en forbéttring pé 1
genomsnitt 1,1 skalsteg. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p = 0,24)
och effektstorleken var liten (d = 0,41).

Livets stege. Barnen skattade sin egen tillfredsstéllelse med livet. Vid behandlingsavslut
skattade de livet ett ar tillbaka som béttre 4n hur de skattade livet ett ar tillbaka vid
behandlingsstart (Tabell 4). Den nuvarande livstillfredsstillelsen fordndrades inte fran start till
avslut. Framtidshoppet, eller den forvéntade tillfredsstillelsen med livet, var daremot lagre vid
avslut dn vid start. En liten grupp barn (n = 5) besvarade dven Livets stege vid uppfoljning. For
dessa barn var bade livstillfredsstéllelsen och framtidshoppet ldgre vid uppf6ljning &n vid start.
Skillnaderna var mattliga men inte statistiskt signifikanta. Andelen barn med en hog
livstillfredsstillelse var 37 % fore behandling, 64 % efter behandling och 17 % vid
uppfoljningen.

Vid avslut hade livstillfredsstéllelsen forbattrats med 1 genomsnitt 2,0 skalsteg pa Lag-Mellan
och 0,6 skalsteg pa Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p =
0,17) och effektstorleken var liten (d = 0,46). Vid uppfoljning var fordndringen obefintligt (0,0
skalsteg) pd Lig-Mellan, medan Hogstadiet visade en forbattring pd 1,0 skalsteg. Skillnaden
mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p = 0,50) och effektstorleken var liten (d =
0,32).

Fordlderns skattning av barnets maende over tid

SDQ-F. Baserat pA mammornas skattningar forbéttrades barnens maende efter behandlingen
(Tabell 4). Totala svarigheter och emotionella symptom minskade mycket, medan
hyperaktivitetsproblem, uppforandeproblem och Belastning minskade mattligt. Vid
uppfoljning (T3) hade de totala svarigheterna minskat mattligt, och denna skillnad var statistiskt
signifikant. Hyperaktivitetsproblem minskade maéttligt, medan emotionella symptom,
uppforandeproblem, kamratproblem och Belastning minskade nagot. Andelen barn pa en
kliniskt hog niva pa totala svarigheter enligt mammornas skattningar var 88 % fore behandling,
75 % efter behandling och 82 % vid uppf6ljning.

Vid avslut var den genomsnittliga forbattringen av totala svarigheter 5,2 skalsteg pa Lag-Mellan
och 4,0 skalsteg pa Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p =
0,36) och effektstyrkan var obefintlig (d = 0,19). For Belastning var forbattringen 1 genomsnitt
2,5 skalsteg pd Lag-Mellan och 2,4 skalsteg pA Hogstadiet. Aven hir var skillnaden mellan
grupperna inte statistiskt signifikant (p = 0,88) och effektstyrkan obefintlig (d = 0,03).
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Tabell 4

Sjdlvskattning och fordldraskattning. Medelvirde (M), 95 % konfidensintervall [KI], samt standardavvikelse (SD) for SDQ och Livets stege vid inskrivning (T1), avslut (T2)

och uppfoljning (T3).

T1 (n=37) T2 (n=26) T3 (n=11) T1-T2 T1-T3
M [KI] (SD) M [KI] (SD) M [KI] (SD) 123 p d Ts p d
SDQ | Ungdom | Emotionella symptom | 3,2 [2,5-4,0] (2,2) 2,8 [2,0-3,6] (2,1) 3,5[2,2-4,8] (2,0) 0,6 0,56 {0,012 0,8 |0,43 0,28
Uppforandeproblem 3,7[3,1-4,3] (1,7) 3,2[2,44,0]1(1,9) 2,9 [1,64,2](1,9) 2,1 0,05 1042 |27 |0,03 0,92
Hyperaktivitetsproblem | 6,0 [5,3-6,7] (2,2) 5,1 [4,1-6,1] (2,6) 5,513,3-7,71 (3,3) 1,8 0,09 10,36 |19 |0,10 | 0,62
Kamratproblem 3,7[2,94,5] (2,4) 3,2[2,34,11(2,2) 3,1[2,84,4](1,9) 0,3 0,77 10,06 | 1,3 | 0,24 | 042
Prosocialt beteende 7,1[6,4-7,8] (2,0) 7,5[6,8-8,2] (1,8) 7,5[6,1-9,0] (2,2) -1,1 10,29 10,22 |-0,8 | 0,46 | 0,26
TOTAL 16,6 [15,0-18,2]1 (4,9) | 14,4[12,0-16,9](6,2) | 15,1[10,3-19,9](6,8) | 1,6 0,12 10,33 | 1,9 |0,10 | 0,67
Belastning 4,2 12,9-5,51(3,7) 3,2[1,74,7] (3,5) 5,4 [2,3-8,5] (4,6) 0,4 0,67 | 0,10 |-0,4 | 0,72 | 0,13
Tl (n=157) T2 (n=28) T3 (n=13) Ty | p d T, |p d
Mamma | Emotionella symptom ,1 [4,5-5,6](2,2) 3,9[2,94,9](2,5) 4,4 [3,2-5,6] (2,0) 5,1 <01 {096 | 1,5 |0,17 | 041
Uppforandeproblem 4 6[4,0-5,2]1 (2,1) 3,7 [3,0-4,4] (1,8) 3,2[2,3-4,1](1,5) 3,5 <01 0,66 | 1,6 | 0,14 | 0,44
Hyperaktivitetsproblem | 7,6 [7,0-8,2] (2,3) 6,3 [5,5-7,11(2,2) 6,6 [5,1-8,2] (2,6) 3,7 <01 | 0,70 | 2,1 0,06 | 0,58
Kamratproblem 4,4 [3,8-5,0]1 (2,4) 3,9 [3,0-4,8] (2,4) 3,8 [2,5-5,1]1(2,1) 1,8 0,08 {034 | 1,3 | 022|036
Prosocialt beteende 6,2 [5,6-6,8] (2,1) 6,6 [5,8-7,4]1(2,2) 6,8 [5,2-8,4] (2,7) -09 1035 /0,18 | 0,1 0,95 | 0,02
TOTAL 21,8[20,3-23,31(5,7) | 17,8[15,9-19,7]1(5,0) | 17,5[14,3-20,8]1(4,9) | 5,2 <01 1099 |24 |0,04 |0,72
Belastning 10,7 [9,9-11,5]1 (3,1) 8,2 [6,8-9,6] (3,4) 9,3[6,8-11,8] (4,2) 2,9 <01 {05 |14 |0,19 |0,39
T1 (n=30) T2 (n=16) T3 (n=1)* T p d
Pappa Emotionella symptom | 4,3 [3,6-5,0] (1,8) 3,4[2,0-4,8] (2,6) 2,9 <01 | 0,83
Uppforandeproblem 3,9 [3,0-4,8] (2,5) 3,4 [2,0-4,8] (2,6) 5,5 <01 | 1,59
Hyperaktivitetsproblem | 7.4 [6,5-8,3] (2,5) 6,9 [5,9-8,0] (1,9) 1,3 0,12 | 0,37
Kamratproblem 4,0 [3,2-4,8] (2,1) 3,5[2,34,6] (2,2) 0,2 0,41 | 0,06
Prosocialt beteende 6,4 [5,5-7,3] (2,5) 7,0 [5,6-8,4] (2,6) -1,3 10,10 | 0,39
TOTAL 19,7 [17,6-21,8]1(5,7) | 17,2 [13,7-20,6] (6,4) 4,7 <01 | 1,35
Belastning 9,2 [8,0-10,4] (3,2) 8,2 [6,6-9,81(2,9) 1,0 0,17 | 0,33
T1 (n=19) T2 (n=11) T3 (n=5) Ty p d T4 | p d
LS Barn Ett ar sedan 4,4 13,0-5,9] (3,0) 6,1 [4,8-7,5]1 (2,0) 3,2[1,1-5,2](2,2) -1,7 10,12 | -0,54 | 0,0 1,00 | 0,00
Nu 6,7 [5,6-7,91 (2,5) 7,2 [6,1-8,3]1 (1,7) 6,2 [5,2-7,2](0,8) -03 [0,75 |-0,10 | 1,5 | 0,22 | 0,78
Om ett ar 8,8 [7|,9—9,7] (1,8|) 7,9 [6|,7—9,1] (1,8|) 6,9 [2|,8—10,0] (3|,6) 2,4 0,04 10,76 | 1,5 | 0,21 | 0,67

2 Redovisas ej pa grund av endast en deltagare.




Vid uppfoljning var den genomsnittliga forbéttringen av totala svarigheter 5,0 skalsteg pa Lag-
Mellan och 6,1 skalsteg pd Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var dock inte statistiskt
signifikant (p = 0,57) och effektstyrkan var liten (d = 0,20). For Belastning var forbattringen i
genomsnitt 1,8 skalsteg pa Ldg-Mellan och 3,1 skalsteg pA Hogstadiet. Aven hiir var skillnaden
mellan grupperna inte statistiskt signifikant (p = 0,38) och effektstyrkan var liten (d = 0,30).

Enligt pappornas skattningar hade barnens problem minskat efter behandling (Tabell 4). Totala
svarigheter, uppforandeproblem och emotionella symptomen minskade mycket, medan
hyperaktivitetsproblem och Belastning minskade nigot. Prosocialt beteende 6kade ndgot, men
for kamratproblem ingen forédndring. Andelen barn pa en kliniskt hog niva pé totala svarigheter
enligt pappornas skattningar var 87 % fore behandling och 63 % efter behandling. Vid
uppfoljning (T3) deltog endast en pappa, och hans barn befann sig da inte pa kliniskt hog niva.

Vid avslut var den genomsnittliga forbattringen av totala svarigheter 4,7 skalsteg pa Lag-Mellan
och 3,3 skalsteg pa Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p =
0,37) och effektstorleken var liten (d = 0,28). For Belastning var forbattringen i genomsnitt 0,8
skalsteg pd Lag-Mellan och 2,1 skalsteg pa Hogstadiet. Aven hir var skillnaden mellan
grupperna inte statistiskt signifikant (p = 0,31) och effektstorleken var liten (d = 0,35). Endast
en pappa deltog vid T3 pa Lag-Mellan, vilket innebir att datamaterialet &r for litet for att gora
en jamforelse mellan grupperna.

Ldrarskattning av barnets mdende vid behandlingsavslut

127 drenden pa Lag-Mellan och 108 pa Hogstadiet besvarade behandlingspersonal SDQ vid T2
(Tabell 5). Baserat pa dessa skattningar var svarigheterna och Belastning storre pa Lag-Mellan
an pd Hogstadiet. Jamfort med Hogstadiet hamnade fler barn i Ldg-Mellan i kategorin Klinisk
och farre 1 kategorin Normal. Detta gillde samtliga delskalor samt for de totala svarigheterna.

Tabell 5
Ldrarskattmingar av SDQ, (medelvirde och (standardavvikelse). Andel (i procent) av Ldg-Mellan (n = 27) och
Hogstadiet (n = 108) som vid avslut hamnar i respektive kategori, himtad fran Goodman (1997).

M (SD) Normal Grénsfall Klinisk

LM Hog LM Hog LM Hog LM Hog
Emotionella symptom 4225 |3,722) |59 66 11 18 30 17
Uppforandeproblem 373,00 | ,L9(1,8) | 48 72 0 11 52 17
Hyperaktivitetspr. 6,1 (29 |50Q2,7) |44 64 11 6 44 31
Kamratproblem 4,125 (3522 |44 53 4 15 52 32
Prosocialt beteende 6,1 (2,8) 6,822 |63 71 15 17 22 12
TOTAL 18,1 (7,4) | 14,0(5,5) | 33 35 7 26 59 39
Belastning * 6,3(1,8) |52(2,0)

* [ Goodman (1997) anvindes inte belastning (eng. Impact factor).

Skolndrvaro

Nérvaro 1 skolan var hogre efter insatsen @n fore (Tabell 6). Fore insatsen var den
genomsnittliga ndrvaron 26,7 % av heltid, och eftert hade den stigit till 61,3 %. Vid avslut
hade fem elever (71 %) okat sin skolnirvaro och tva elever (29 %) hade minskat den. Fore
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insatsen var 5 av 14 elever (36 %) helt frdnvarande fran skolan, jimfort med 0 av 7 elever (0
%) efter insatsen. Fore insats hade 2 av 14 elever en acceptabel skolnérvaro, och efter insatsen
hade 2 av 7 elever en acceptabel nérvaro.

Vid avslut var forbéttringen av skolnirvaron i genomsnitt 26 procentenheter pa Lag-Mellan och
24 procentenheter pad Hogstadiet. Skillnaden mellan grupperna var inte statistiskt signifikant (p
=0,89) och effektstyrkan var obefintlig (d = 0,05).

Tabell 6
Skolndrvaro de senaste sex mdanaderna/den senaste manaden angivet i M (SD), kvartilavvikelse, samt minimum
och max-vdrden.

Fore (T1) Efter (T2)

LM Hog LM Hog

n=14 n=92 n=7 n=>52

Ndrvaro (i %) av heltid
M (SD) 26,7 (35,8) 18,0 (28,2) 61,3 (28,3) 40,8 (32,5)
Q1-Q3 0,0-46,8 0,0-27,3 44,0-98,0 11,0-69,8
Min-Max 0,0-100,0 0,0-100,0 26,0-100,0 0,0-100,0
Nojdhet

Vid uppfoljningen (T3) fick deltagarna svara pé fragor om vad de sjdlva upplevt som hjdlpsamt
pa Magelungen (Tabell 7). De ansag att samordnare, individualterapi, familjeterapi och skola
hade varit till en hel del hjélp eller till mycket hjélp. Gruppaktivitet hade inte varit aktuellt for
en deltagare, medan Ovriga tyckte att det hade varit hjélpsamt. Psykofarmaka och boende hade
inte varit aktuellt for de flesta, men en deltagare uppgav att psykofarmaka hade varit mycket
hjélpsamt.

Tabell 7
Subjektiv effektutvirdering. Vad deltagarna sjilva ansag att de fick hjalp av under tiden p4 Magelungen. Andel
barn (5). n =24

Inte Ingen Lite En hel del Mycket

aktuellt hjilp hjilp hjalp hjilp
Individualterapi 0 0 0 1 2
Familjeterapi 0 0 1 0 2
Gruppaktiviteter 1 0 0 2 1
Boende pa Magelungen 2 0 0 0 0
Samordnare 0 0 0 1 3
Magelungens skola 0 0 0 2 2
Psykofarmaka 3 0 0 0 1

Deltagarna pa Lag-Mellan var 6ver lag positiva till Magelungen; 83 % var positiva eller mycket
positiva till Magelungen i sin helhet, medan 17 % var neutrala. Alla uppgav att de hade blivit
mycket eller ganska vil bemétta. Tva tredjedelar ansag att personalen hade lyssnat pa och
forstatt dem 1 ganska eller mycket hog grad, medan en tredjedel upplevde att detta endast skett
1 viss man.

Tabell 8

Barnens uppfattning om tiden pa Magelungen.

19



LM Hog
n_| (%) n__| (%)

Hur tycker du att du blev bemétt pd Magelungen 6ver lag?

Mycket vil bemott 5 (83) 69 | (75

Ganska vil bemott 1 a7 20 | (23)

Ingen &sikt 0 (0) 2 2)

Mindre vil bemott 0 (0) 1 @)
Hur tycker du att Magelungen i sin helhet passade dig?

Mycket bra 2 (33) 55 | (57)

Ganska bra 3 (50) 29 | (30)

Varken eller 1 a7 6 (6)

Passade mig inte 0 (0) 6 (6)
Tycker du att personalen pa Magelungen kunnat lyssna pa och forsta dig?

Ja, i mycket hog grad 2 (33) 54 | (57)

Ja, i ganska hog grad 2 (33) 24 | (26)

Ja, i viss man 2 (33) 16 | (17)

Nej, inte tillrackligt 0 (0) 0 (0)
Hade du fortroende for personalen pd Magelungen?

Ja, i mycket hog grad 3 (50) 55 1 (57)

Ja, i ganska hog grad 2 (33) 25 | (26)

Ja, i viss man 1 a7 10 | (10)

Nej, inte tillrackligt 0 (0) 6 (6)
Var du och personalen verens om malen for din placering/behandling?

Ja, i mycket hog grad 2 (33) 44 | 47

Ja, i ganska hog grad 2 (33) 29 | 3D

Ja, i viss man 1 a7 16 | (17)

Nej, inte tillrackligt 1 a7 5 (5
Vilken uppfattning har du om Magelungen i sin helhet?

Mycket positiv 2 (33) 51 | (54)

Positiv 3 (50) 31 | (33)

Neutral, varken eller 1 (17) 11 | (12)

Negativ 0 (0) 1 @)

Mycket negativ 0 (0) 0 (0)

Barnens upplevelse av Magelungen

Vid uppfoljningen fick barnen mgjlighet att limna synpunkter pd Magelungens positiva och
negativa sidor. Bland de positiva aspekterna nimndes bra ldrare, att personalen sg till att alla
trivdes, roliga aktivister och fina lokaler. Personalen beskrevs som bra pa att behandla och
duktiga pa att arbeta med mal och uppfdljning. En deltagare skrev att Magelungen var en valdigt
bra skola och att hen inte hade kommit in pd gymnasiet utan deras stod. Bland de negativa
sidorkan ndmnde att vissa ldrare upplevdes som for harda och att de inte forklarade tillrackligt
bra. Eleverna kunde vara storiga och svara att komma 6verens med. Dessutom upplevdes séttet
att blanda elever med olika diagnoser som en utmaning for eleverna att anpassa sig till.
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Diskussion

Studien syftade till att undersoka malgrupp och utfall f6r 1dg- och mellanstadieelever pa
Magelungens behandlingsskolor. Studien syftade dven till att jimfora malgrupp och utfall med
Magelungens behandlingsskolors hogstadieverksamheter. Vi undersokte barnens méende vid
insatsens start, fordndringar i maende och skolndrvaro over tid, samt deras upplevda ndjdhet
vid uppfoljning.

Maendet var vid behandlingsstart simre @n hos normalgruppen. Efter insatsen forbéttrades
mdendet; svarigheterna minskade och foréldrarna rapporterade en minskad belastning, men
barnen upplevde ingen forandring. Skolnédrvaron 6kade, barnen var ngjda med Magelungen och
kiande sig vil bemotta. Livstillfredsstillelsen forbattrades dock inte efter behandling.

Jamfort med hogstadiet var méendet vid behandlingsstart samre pa lag- och mellanstadiet.
Déaremot tycktes effekterna pa méende inte skilja sig mellan grupperna. Inga skillnader var
statistiskt signifikanta, effektstyrkorna var obefintliga eller smé, och bland de skillnader som
fanns var ungefir lika ofta till fordel for respektive grupp. Aven effekterna pa skolnirvaro
visade inga tydliga skillnader mellan grupperna. Vid uppfoljningen var de flesta deltagare ndjda
med Magelungen, men pa 14g- och mellanstadiet baserades detta pa ett mycket litet urval.

Resultateten liknar i1 stort Magelungens tidigare utvérderingar av behandlingsskolorna. Lég-
och mellanstadiet skiljer sig frdn normalgruppen, vilket vi &ven sett hos ungdomarna i
Forskningsrapport 3, 5 och 14. Till skillnad fran tidigare undersdkningar av avviker dock inte
lag- och mellanstadiet fran normalgruppen nér det géller emotionella symptom. Detta kan
visserligen bero pa att den normalgrupp vi nu refererar till (Verktyg for SkolfrdnvaroProblem,
2021) skattar sina emotionella symptom hogre &n den jimforelsegrupp vi anvént tidigare
(Lundh m.fl., 2008). I 6vrigt dr avvikelserna fran normalgruppen i samma storleksordning som
1 tidigare utvérderingar. Forédldrarnas skattningar visade ddremot att svarigheterna var storre
bland lag- och mellanstadiet &n bland Hogstadiet, och avvikelserna gentemot normalgruppen
var ocksé storre dn vad som tidigare uppmaits (Forskningsrapport 3, 5, och 14). Detta talar for
att svérigheterna kan vara storre for lag- och mellanstadiet dn for hogstadiet.

Liksom 1 tidigare utvérderingar (Forskningsrapport 3, 8 och 14) ser vi en positiv forandring pa
gruppniva, med 0kad psykisk hilsa och minskad psykisk ohilsa efter avslutad insats. Resultaten
ar 1 stort sett jimforbara med tidigare studier, &ven om vissa effekter dr ndgot storre —
exempelvis mammornas skattningar av totala svarigheter - 0,99 i nuvarande undersékning mot
0,63 respektive 0,59 i tidigare undersokningar. Andra effekter dr ddremot mindre, sa som
barnens skattningar av belastning och livstillfredsstéllelse, som nu beddmdes som obefintliga,
medan tidigare studier visat stora, mattliga eller sma effekter. I jamforelse med HSBC-studien
var andelen med hog livstillfredsstillelse ldgre pd lag- och mellanstadiet: fore behandling 37
%, efter behandling var 64 %, mot 87 % 1 jimforelsegruppen (University of Bergen, 2025).

I den hir rapporten har vi granskat verksamheterna for yngre barn i 1ag- och mellanstadiedldern
for att undersoka huruvida malgrupp, arbetssitt och wutfall skiljer sig at fran
behandlingsskolornas hogstadieverksamheter. Resultatet tyder pa att mélgruppen pa lag- och
mellanstadiet har storre svarigheter 4n ungdomarna pé hogstadiet. Detta framgar sarskilt 1
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fordldrarnas skattningar, dir uppférandeproblem, hyperaktivitetsproblem och totala svarigheter
var hogre i den yngre gruppen. Aven personalen beskriver att barnen pa ldg- och mellanstadiet
ibland uppvisar mer avvikande och extrema beteenden, vilket kan motivera den hogre
personaltitheten och kostnaden for insatsen.

Arbetssittet pa 14g- och mellanstadiet skiljer sig delvis fran hogstadieverksamheten, men har
ocksa manga likheter. P4 sitt och vis kan arbetet variera lika mycket mellan olika enheter och
over tid som mellan enheter med olika &ldersgrupper. Det dr naturligt att arbetsséttet anpassas
efter barnens alder. Utdver detta samarbetar behandlare och pedagoger pa lag- och
mellanstadiet betydligt nirmare varandra, och behandlingen pdgér under hela skoldagen och i
alla moment. I praktiken innebér det att behandlare ofta fungerar som pedagoger och pedagoger
som behandlare. Arbetet med de yngre barnen ar starkt relationsbaserat, vilket gor att skola och
behandling smélter samman. P4 behandlingsskolan genomsyras néstan all interaktion av ett
behandlingsperspektiv. Att vistas i1 klassrummet och Gva pa att vara en skolelev dr i sig en del
av behandlingen. Férmégan att kunna tillgodogora sig undervisningen starker sjdlvkanslan och
oOkar tilltron till den egna formégan i skolsituationer.

Foréldrarnas roll dr central. P4 l4g- och mellanstadiet riktas fokus inte bara mot barnen utan
dven mot fordldrarna. Eftersom fordldrarnas roll dr sa betydande 14ggs stor vikt vid ett intensivt
familjearbete. Det framgér tydligt att fordldrarna behdver omfattande stod och végledning i sin
fordldraroll, dven efter avslutad behandling. Under utslussfasen genomférs ménga
fordldrasamtal och insatser for fordldrastod. I denna fas behover fordldrarna hjdlp med att
anvéinda de verktyg och strategier de fatt med sig under behandlingen. Stodet ar viktigt for att
uppratthalla strategier och undvika aterfall i gamla monster. Detta understryker behovet av
langsiktiga stodinsatser for fordldrar, inte bara under behandling utan dven efterat.

Barn som é&r placerade i socialtjanstens vard och har erfarenhet av skolmisslyckanden och
instabila familjeférhdllanden l6per en Okad risk for negativ utveckling, vilket bekréftats i
forskning om risk- och friskfaktorer. Forskningen om ACE visar hur tidiga negativa
erfarenheter kan pdverka barns utveckling langt upp i vuxen alder, sérskilt om de inte méts av
skyddande faktorer och stodjande insatser (Metzler m.fl., 2017; Sahle m.fl., 2022). Mot denna
bakgrund blir det tydligt att dven en effektiv insats, som Magelungens behandlingsskolor, séllan
ar tillracklig i sig. Den behdver ingd i ett storre system av tidiga och samordnade insatser. Att
barnen fortfarande uppvisar forsaimrad psykisk hélsa jimfort med normalgruppen efter avslutad
behandling understryker behovet av att insatserna inte bara dr intensiva och malinriktade, utan
ocksa langsiktiga och forankrade 1 barnens vardagsmiljoer, sérskilt skolan.

Skolan spelar en avgorande roll som bade risk- och skyddsfaktor (Kearney & Graczyk, 2014;
Skolverket, 2025a; Socialstyrelsen, 2010; Toews m.fl., 2024). Fér barn med neuropsykiatriska
diagnoser och tidigare skolmisslyckanden &ar det sarskilt viktigt att skolan erbjuder
anpassningar, trygghet och kontinuitet. Magelungens behandlingsskolor har bidragit till 6kad
skolnédrvaro och ett battre maende, men for att effekterna ska bestd krévs att skolmiljon
fortsétter att vara stodjande dven efter avslutad insats. Forbéttringarna kan upprétthéllas om de
strategier och forhallningsétt som eleven och fordldrarna fatt med sig under insatsen halls vid
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liv och anpassas efter elevens alder och utveckling. Samtidigt ar ldngre behandlingstider inte
alltid battre: ibland kan det vara vardefullt att ga vidare och prova sina fardigheter i en ny miljo.

Barnen pd Magelungens behandlingsskolor far med sig en kénsla av att ha lyckats. Trots stora
svarigheter har de sannolikt en 6kad tilltro till sin egen forméga att klara skolan. Samtidigt ar
det tydligt att manga efter avslutad behandling behdver fortsatt mycket stod, till exempel pé
Magelungens hogstadieverksamheter. Barnen fidr med sig positiva erfarenheter av
behandlingen, ndgot som kan kopplas bade behandlingsmetoderna och till relationerna. Pé sikt
ar malet att eleverna ska kunna anvdnda dessa positiva erfarenheter i nya sammanhang, att
kunna generalisera kdnslan av att lyckas och vetskapen om att vuxna vill dem vil och gar att
lita pa. Behandlingsskolan bidrar i hog grad till att forverkliga barns rattigheter. Hog
personaltithet och smé grupper mojliggdér en stark individualisering, vilket frdmjar barnens
utveckling och utbildning. I en liten grupp dér barnet har relation till alla vuxna blir det lattare
att komma till tals. Den hoga personaltitheten skapar dessutom en tryggare miljé och ger
integrerat psykosocialt stod.

Styrkor och svagheter med studien

Deltagare 1 studien var barn i 14g- och mellanstadiedldern. Dessa jamfordes med ungdomar i
hogstadiealdern. En skillnad gentemot tidigare undersdkningar av behandlingsskolorna var att
UPP-BoB var begrénsat. Det fanns ganska lite material frain UPP-BoB, véldigt lite fritext och
endast upp till sex ungdomar som svarat pa resten. Det hér beror bland annat péd att UPP-BoB
inte besvaras efter insats ifall drendet gar 6ver till hogstadieverksamheterna, ndgot som var
relativt vanligt. Barnversionen av UPP-BoB dr ocksa begrdansad i omfattning, dar den bara
innehdller frdgor om ndjdhet, inte om skolgdng, sysselsdttning eller kontakter efter
Magelungen.

Ett tilligg fran Magelungens tidigare utvirderingar dér Livets stege finns inkluderat &r att vi
inkluderat ett gransviarde for 14g och hog tillfredsstéllelse med livet som &r himtad fran tidigare
studier. Alternativa sétt finns for hur grupperna kan indelas. Ett annat sdtt dr att definiera 0—8
som lag tillfredsstéllelse med livet och 9—10 som hog tillfredsstéllelse med livet. Denna
kategorisering anvéndes 1 en nordisk studie. Den visade att 28,4 % av 11-16-aringar 1 Sverige
ar 2014 svarade hog tillfredsstéllelse med livet (Due m.fl., 2019).

Barn fran 11 &r samt fordldrar fyller 1 SDQ. Den interna konsistensen av sjidlvskattningen av
SDQ var lagre for Lag-Mellan dn for Hogstadiet. Interna konsistensen var dven nagot hogre for
fordldraskattningen &n for sjilvskattningen. Speciellt lag var den interna konsistensen for
emotionella symptom (0,53) och uppférandeproblem (0,51). Det hir innebér att tillforlighetens
1 barnens egen skattning kan ifragaséttas. Bristen pa tillforlitlighet i SDQ visar sig ocksa i den
laga korrelation som finns mellan sjdlvskattningen och andra skattningar, speciellt for
emotionella symptom, uppforandeproblem och totala svarigheter. Det hdr medfor att tolkningen
av utfallet som baseras pa barnens skattningar bor ske med forsiktighet. Bristen pa tillforlitlighet
1 barnens skattningar understryks av personalen pa enheterna. Deras bild &r ocksé att barnens
skattningar av SDQ kan vara nagot godtyckliga.
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Vidare studier

Studien omfattade barn i l4g- och mellanstadiedldern, som jimfordes med ungdomar i
hogstadiedldern. Utvirdering dr framst anpassad for ungdomar som dr gamla nog att besvara
bade SDQ och SASB. For de yngre barnen har inget nytt tillkommit i utviarderingen, i stillet
har vissa frageformuldr tagits bort. For att framdver bittre involvera barnen sjdlva i1
utvirderingen skulle aldersanpassade skattningar av psykisk hélsa kunna inkluderas.

Detsamma géller for UPP-BoB, ett formuldr som &r avsett att fyllas i av ungdomarna ett ar efter
avslutad insats. For ungdomar pa HVB och behandlingsskolors hogstadieverksamheter betyder
det en alder pd ca 15-18 &r, medan barn frdn lag- och mellanstadiet kan vara aktuella for
uppfoljning redan vid 12—15 ars alder. Detta har gjort det nddvéndigt att anpassa UPP-BoB
efter alder, eftersom vissa fragor inte dr relevanta for de yngre grupperna (t ex. frigor om
forsorjning). Den anpassning som gjordes for nagra ar sedan innebar dock framst att frdgor togs
bort.

For att battre fanga fordndringar hos barn 1 lag- och mellanstadieéldern skulle &ldersanpassade
frageformuldr kunna inkluderas, med fragor som ror psykisk hélsa och psykisk ohélsa. Outcome
rating scale (ORC; Socialstyrelsen, 2022) méter mdende inom fyra omréden: 1) personligt
vilbefinnande, nédra relationer, socialt (vdnner, skola, arbete), samt for livet som helhet.
Barnversion (CORS) riktar sig till barn 1 &ldrarna 612 ar. World Health Organization
Wellbeing Index (WHOS; World Health Organization, 2024) ir ett kort instrument med fem
frigor som maiter subjektivt vidlbefinnande. /n my Shoes (Barnombudet, 2025) dr en
intervjumetod med fragor om hur unga barn har det och vad de har varit med om.

En annan central aspekt av framgang pa behandlingsskolorna &r hur det gar i skolan. Skolan &r
en avgorande framgangsfaktor i livet (Dawes, 2017; Socialstyrelsen, 2010), och skolresultaten
sdger mycket om hur effektiv insatsen behandlingsskola &r. Skolframgéng bor déarfor vara en
primdr utfallsvariabel 1 utvdrderingar av behandlingsskolor. Vi undersoker visserligen
skolnédrvaro, men andra viktiga dimensioner av skolframgéng, s& som kunskapsutveckling,
inkluderas inte. Daremot har skolframgang pa olika sétt berdrts 1 flera av vara tidigare rapporter
(Forskningsrapport 3, 6, 10, 13 och 14).

Slutsats

Studien syftade till att unders6ka malgrupp, arbetssitt och utfall vid Magelungens
behandlingsskolor, samt att jimfora dessa mellan lag- och mellanstadiet och hdgstadiet.
Resultaten visar att barnen pa lag- och mellanstadiet tycks ha storre svarigheter dn de éldre
ungdomarna, vilket stdller hoga krav pa hur insatserna utformas. Arbetsséttet varierar naturligt
med alder, men variationen mellan enheter och Over tid dr minst lika stor som skillnaderna
mellan aldersgrupperna.

Utfallet ar over lag positivt, med forbéttrad psykisk hélsa efter behandling. Resultaten tyder pa
att behandlingsskolan &r lika effektiv for elever i lag- och mellanstadiet som for hogstadiet,
vilket dr betydelsefullt da antalet mellanstadieelever dkar dver tid. Samtidigt visar studien att
behandlingsskolan i sig inte &r tillrdcklig for att kompensera for tidigare negativa erfarenheter
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och riskfaktorer. Bland barn som riskerar skolmisslyckande &r risken for framtida negativ
utveckling stor, vilket krdver mer &n en enskild insats.

For att upprétthélla forbéttringarna behdver strategier och forhdllningssitt frdn behandlingen
leva vidare 1 barnens vardagsmiljoer, sarskilt i skolan, och fordldrarna behdver fortsatt stod.
Detta understryker vikten av langsiktiga, samordnade insatser som kombinerar behandling,
utbildning och familjestod. Endast genom ett helhetsgrepp kan risken for aterfall i gamla
monster minskas och forutséttningar skapas for en stabil och positiv utveckling.
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