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Att lyckas i skolan är en stark skyddsfaktor för utsatta barn. Artikeln beskriver 
en skolbaserad utrednings- och stödmodell för elever med inlärningsproblem. 
Modellen underlättar samverkan nära eleven och förstärker neuropsykiatrisk 
kompetens hos pedagogerna. En stor andel av elever med ADHD-problematik 
kan upptäckas och få pedagogiskt stöd i sin ordinarie klass när neuropsykia-
trisk kompetens finns hos pedagogerna, färre elever behöver då specialklass. 
Deskriptiva data från 198 elever med diagnosen talar för att skolprestationer 
kan förbättras med sådana insatser, oberoende av medicinering för ADHD. 
Skolbaserade interventioner för målgruppen bör utvecklas och utvärderas i 
större utsträckning. 

Successful school performance is a major protective factor for children at psy-
chosocial risk. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and related di-
sorders affect children’s ability to function in school and other environments. 
Experience and data from implementation of a school-based model for assess-
ment and support are presented. The model is based on continuous develop-
ment of neuropsychiatric competence in the schools, assessment of pupils in 
a sequential model, and collaboration close to the pupil. Descriptive data from 
198 pupils diagnosed with ADHD are consistent with the view that such efforts 
may enhance their school performance. School-based interventions for this 
target group need more evaluation.

Introduktion
ADHD (Attention deficit hyperacti-
vity disorder) och relaterade neuropsy-
kiatriska störningar påverkar barn från 
förskoleålder eller tidig skolålder och 
uppåt (1-3). Uppmärksamhetsproblem, 
lättstördhet och impulsivitet försvårar 
skolarbetet. Svårigheter med plane-
ring, överblickbarhet och sammanhang 
försvårar vardagen, tillvaron upplevs 

splittrad. Även problem i relationer till 
kamrater och familj är vanligt. Slutbe-
tyg från grundskolan är lägre och hö-
gre examina färre i denna grupp (4-6). 
ADHD är ett stort folkhälsoproblem, 
mer än 5 % av barn uppvisar ADHD 
symtom i populationsstudier (1, 3). Di-
agnosen är vanligare hos pojkar, men 
orsakar betydande funktionsnedsätt-
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ning och allvarliga symtom hos både 
pojkar och flickor (1, 7). Det är även 
svårare att hitta stabila vuxna som or-
kar möta dessa barns särskilda behov 
(8-10).
 
Skolpersonal kan ha svårt att hantera 
problematiken (11, 12). Det finns hin-
der på vägen till adekvat hjälp, sam-
verkan mellan olika yrkesgrupper och 
aktörer kan brista (13, 14) och möj-
ligheterna till utredning av misstänkt 
ADHD kan variera. Information, stöd 
och behandling behöver utvecklas mer 
(1, 11, 15). Risken för allvarliga psyko-
sociala problem i vuxenlivet är kraftigt 
förhöjd bland unga som lämnar grund-
skolan med låga betyg (5, 16, 17). Vik-
ten av att få lyckas i skolarbetet måste 
understrykas.
 
Samsjukligheten vid ADHD omfat-
tar läs- och skrivsvårigheter, språk-
störning, trotssyndrom (Oppositional 
Defiant Disorder, ODD), uppföran-
destörning (Conduct Disorder, CD), 
depression, ångest och tvångssyn-
drom (Obsessive Compulsive Disor-
der OCD), sömnstörningar och tics. 
Beteendeproblem, psykosomatiska 
symtom och mobbning är utbrett hos 
elever med ADHD redan i årskurs 4 
(12). Både risken för att bli mobbad 
och för att mobba är förhöjd i denna 
grupp (12). Skolan behöver psykoso-
cial, medicinsk och specialpedagogisk 
kompetens som snabbt kan ge stöd 
till dessa elever och deras pedagoger. 
Internationellt finns skolbaserade pro-
gram för att förebygga psykisk ohälsa, 
men få studier av insatser för barn med 
ADHD och deras närstående (15, 18-
20). Modeller för stöd inom skolans 

ram är angelägna att utvärdera även i 
ljuset av invändningar mot medikalise-
ring (12, 21). Specialistbehandling med 
läkemedel minskar symtomen och be-
hövs då andra åtgärder visar sig otill-
räckliga (1, 3, 22). 

Funktionsnedsättning och utanförskap 
kan minimeras i en adekvat anpassad 
pedagogisk miljö (23). Diskrimine-
ringslagen (2008:567) ger alla elever 
rätt till lika möjligheter, oavsett grad 
av funktionshinder. Att ge särskilt stöd 
till elever med svårigheter är centralt 
i skollagstiftningen (1994:1194; SFS 
2010: 800). För att stödinsatser ska bli 
verkningsfulla ska eleven tillsammans 
med vårdnadshavare ges möjlighet att 
delta i utredningen och utarbetandet 
av åtgärdsprogrammet (SFS 2006:205). 
Stödåtgärder ska kontinuerligt följas 
upp, utvärderas och revideras vid be-
hov. 

Skolbaserad utrednings- och 
stödmodell
Mot denna bakgrund används sedan 
1996 i Författarnas kommun (FK) i 
samarbete med sjukvården i FK en 
skolbaserad utrednings- och stödmo-
dell för elever där inlärningsproblem 
av ADHD typ kan misstänkas. Model-
len har de två huvudsyftena att:

A) samordna utredning och insatser 
B) skapa kompetensutveckling hos all 
personal i skolan.
 
Den övergripande målsättningen är en 
god skolmiljö för alla, där 
1) elevernas behov av stöd tillgodoses
2) eleverna når skolans kunskapsmål 
3) så många elever som möjligt upp-
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fattar sig som vanliga och fungeran-
de

4) särbehandling och utanförskap mi-
nimeras

Fokus i hela processen ligger nära elev-
en i skolan, vilket underlättar bedöm-
ning och stöd (tabell 1). I ett centralt 
stödteam inom FK ingår barn- och 
ungdomspsykiater (AF), specialpeda-

goger, kuratorer och psykologer. Ett 
nätverk med en neuropsykiatriskt fort-
bildad pedagog (NP-pedagog) från 
varje skola svarar för en generell kun-
skapsspridning i skolorna.

A. Samordnade utredningar och 
insatser
Arbetsgången i modellen visas över-
siktligt i figur 1 och 2. Inledningsvis 

Figur 1. Översiktlig modell för skolbaserad stegvis utredningsgång vid inlärningsproblem. Antal/
år av totalt ca 11 000 elever i Författarnas kommun.

Figur 2. (textruta med förklaring till fig 1.)  Stegvis utredningsgång vid inlärningsproblem.

1. Pedagoger på barnets skola bedömer elevens styrkor och svagheter i lärsituationer och 
tillsammans med elev och närstående skapas ett åtgärdsprogram, som prövas och följs upp.
2. Elevvårdsteamet bedömer vidare, uppdaterar åtgärdsprogrammet, åtgärder prövas.
3. Skolpsykolog utreder med anamnes, observationer och testning. Ev. frågeställning ADHD. 
Åtgärdsprogrammet uppdateras, prövas och följs upp. Vid otillräcklig effekt och kvarstående 
frågeställning ADHD görs steg 4.
4. Stödteamets specialpedagog observerar eleven och miljön i klassen samt intervjuar lärare. 
Läkare med specialkunskap tar noggrann utvecklingsanamnes och undersöker neuromotorik. 
Vid gemensamt möte i skolan med föräldrar, om möjligt eleven själv, lärare, rektor samt utre-
dande specialpedagog, psykolog och specialistläkare prövas om kriterier för ADHD diagnos 
uppfylls. Information ges samtidigt. Uppföljande möte efter 2-3 mån bestäms, handledning 
planeras för personal, ev. med elev och föräldrar. Ev. remiss BUP för stöd och behandling.
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inkluderas alla elever med oklara inlär-
ningsproblem. I en stegvis process be-
döms elevens behov, åtgärdsprogram 
skapas och anpassningar görs av skol-
situationen. I steg 3 kan diagnostiska 
frågeställningar bli tydliga.

Relevanta stödinsatser kan vara prak-
tiska och pedagogiska anpassningar, 
utvidgad kommunikation med föräld-
rar, utökat vuxenstöd och lärarhand-
ledning från NP-pedagog eller spe-
cialpedagog. Fortlöpande under hela 
skoltiden utvärderar skolpersonal, för-
äldrar och elev åtgärderna och uppda-
terar dem. Vid behov av specialistkun-
skap konsulteras centrala stödteamets 
specialpedagog med inriktning mot 
neuropsykiatri och barnpsykiater. 

Hög kompetens bland pedagoger och 
lägsta effektiva omhändertagandenivå 
eftersträvas. När åtgärder blir tillräck-
liga behövs inte mer utredning. Endast 
omkring 1 % av skolornas elever utreds 
ända fram till ADHD diagnos. Vid be-
hov remitteras för vidare insatser. Ex-
empelvis kan läkemedelsbehandling 
prövas när behov kvarstår efter att 
relevanta stödinsatser har genomförts. 
Vid misstanke om psykiatriska besvär 
i tillägg till skolsvårigheter remitteras 
till barn- och ungdomspsykiatri (BUP) 
eller barn- och ungdomshabilitering 

(BUH).

B. Kompetensutveckling hos all 
personal
Kunskapsspridning skapas på tre ni-
våer (fig. 3). 1) Varje termin erbjuds all 
personal inom skola och barnomsorg 
föreläsningar som syftar till en hög ge-
nerell kunskapsnivå om ADHD-pro-
blematik. 2) NP-pedagoger på lokala 
skolor ger inom del av sin tjänst stöd 
och handledning för övrig lärarperso-
nal, och är nära tillgängliga som råd-
givare för elever med ADHD-diagnos 
och föräldrar. Ofta finns en väl insatt 
NP-pedagog kvar med kontinuitet över 
flera år, vilket skapar trygghet för alla 
parter. 3) Nätverket av NP-pedagoger 
leds och fortbildas av det centrala stöd-
teamets barnpsykiater och specialpeda-
gog med inriktning mot neuropsykiatri 
genom föreläsningar, seminarier och 
gruppträffar, 2 tim/månad kontinuer-
ligt, samt fallrelaterade konsultationer.

Före modellens införande gjordes ut-
redningar inom FK huvudsakligen av 
skolpsykolog och pedagog, och det 
stöd som erbjöds var ofta placering i li-
ten undervisningsgrupp. En barn- och 
ungdomspsykiater anställdes 1994 och 
började initiera modellen. NP-pedago-
gernas nätverk startades 1998. Kompe-
tensökningen fördjupades då en speci-
alpedagog för målgruppen anställdes 
i det centrala stödteamet 2000. Från 
2003 fördjupades samarbetet med spe-
cialistläkare inom landstingssjukvård. 

Syftet med studien har varit att beskri-
va erfarenheter och data från använd-
ning av modellen. 

Figur 3. Kunskapsspridning på tre nivåer
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Metod
Målgrupp för studien var 198 elever i 
Författarnas Kommun (FK) med ICD-
10 diagnos ADHD, ADD, DAMP el-
ler Tourette’s syndrom med ADHD.  
Deras slutbetyg från årskurs 9 under 
åren 1999-2010 inhämtades från Stads-
arkivet i FK. Uppgifter om alla elever i 
FK hämtades från Skolverkets databas 
SIRIS (24). 

Meritvärde beräknas som summan av 
betygsvärdena för de 16 bästa betygen 
i elevens slutbetyg (24). Meritvärden 
från årskurs 9 för elever med examen 
före fullt införande av utrednings- och 
stödmodellen (1999-2002, n=29) jäm-
fördes med elever från samma upptag-
ningsområde med examen efter fullt 
införande av modellen (2003-2010, 
n=169). Examensåret 2003 (n=17) 
var det första där flertalet elever med 
diagnos hade utretts inom modellen, 

många redan på lågstadiet. 

Uppgifter om diagnos enligt ovan, viss 
samsjuklighet (kategorier: språkstör-
ning, dyslexi/läs- och skrivsvårigheter), 
medicinering (kategorier: ingen, högst 
12 mån, mer än 12 mån), ev. särskild 
skolform (kategorier: ökad perso-
nalinsats i hem/skola, ADHD-klass, 
skoldaghem) inhämtades retrospektivt 
från skolhälsovårdens journaler. Även 
uppgift om somatisk eller psykosocial 
faktor med uppenbar betydelse för be-
handlingen noterades (kategorier: ja/
nej), t ex fysisk funktionsnedsättning, 
missbruk hos förälder, misshandel, fa-
miljehemsplacering och/eller dödsfall 
hos närstående. Skillnaderna mellan 
grupperna i meritvärde prövades med 
Mann-Whitney U test, övriga data med 
Chi-2 test. Studien har godkänts av Re-
gionala etikprövningsnämnden.

Figur 4. Boxplot som visar meritvärden efter examensår. Boxen visar median och 25:e och 75:e 
percentil, samt spridning.
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I tabell 2 överblickas bakgrundsdata 
för målgruppen, uppdelat i före res-
pektive efter fullt införande. Könsfördel-
ningen var oförändrad (n.s.) liksom 
förekomst av dyslexi (n.s.), psykosocial 
faktor (n.s.) och somatisk faktor (n.s.). 
Efter fullt införande fördubblades an-
delen utredda inom FK medan Barn 
och ungdomshabiliteringens (BUH) 
andel minskade (p<0,001).  Andelen 
som medicinerats ökade från 37 % till 
65 % (p=0,006) och andelen i liten un-
dervisningsgrupp minskade från 56 % 
till 30 % (p=0,009). 

Resultat
Andel utredda elever före och efter 
införandet av modellen
Bland de 5 680 elever som under åren 
1999-2002 gick ut årskurs 9 fanns hos 
0,51 % (n=29) uppgift om ADHD 
diagnos eller motsvarande, varav 37 
% utretts inom Författarnas Kom-
mun (FK) (tabell 2). Bland de 13 945 
elever som under åren 2003-2010 gick 

ut årskurs 9 fanns hos 1,21 % (n=169) 
uppgift om ADHD diagnos eller mot-
svarande, varav 62 % utretts inom FK.

Efter modellens fulla införande har år-
ligen ca 500 av kommunens totalt ca 11 
000 elever i årskurs 1-9 bedömts av lo-
kala pedagoger, ca 250 utretts vidare av 
psykolog och ca 50 bedömts av speci-
alpedagog och läkare. Av dessa har år-
ligen ca 20 elever fått ADHD diagnos 
eller motsvarande (fig. 1) inom model-
len. Annan problematik och komplexa 
utredningsbehov remitteras vidare och 
har inte ingått i studien. 

Meritvärden
Spridningen av meritvärden år 1998-
2010 visas i figur 4. Före modellens 
fulla införande 1999-2002 (n=27) var 
medianen av meritvärden 90 (range 
0-210), efter fullt införande 2003-2010 
(n=168) 145 (range 0-280), (p=0,013 ). 
Medelvärdet 1999-2002 var 94,4 (SD 
64,9) och medelvärdet 2003-2010 var 

Område Resurs Verktyg
Diagnostik Bedömare har omedelbar 

tillgång till information 
från två miljöer och fler 
instrument

Samtal med föräldrar och skolpersonal
Klassrumsobservation 
Lärarintervjuer
Undersökning av barnet i skolmiljö

Samverkan Fördjupad gemensam för-
ståelse och samsyn mellan 
alla parter

Gemensamma möten, alla parter lika vik-
tiga
Reda ut missförstånd
Forma gemensam bild av barnets behov

Implementering Alla parter delaktiga Gemensam åtgärdsplan som ”bruksanvis-
ning” 
Omedelbart genomförande

Kompetens Närhet till kunskap för 
pedagoger och föräldrar

Personlig kontakt över lång tid

Stöd Närhet till stöd med kon-
tinuitet för pedagoger och 
närstående

Personlig kontakt över lång tid

Tabell 1. Resurser och verktyg vid skolbaserad handläggning.
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Tabell 2. Karakteristik av de 198 eleverna, upp-
delat i perioderna före och efter fullt införande. 
Diagnoser enligt ICD-10. Vissa data saknas 
från elevvårdsjournalerna.

128,6 (SD 65,4), effektstorlek 0,57. 
1999-2002 uppnåddes 47 % respek-
tive 2003-2010 62 % av medelvärdet 
för alla årskurs 9 elever i kommunen, 
som ökade från 201,4 år 1999-2002 
(n=5680) till 207,6 år 2003-2010 
(n=13945), effektstorlek 0,11 (24).

Inom undergruppen utredda av FK 
1999-2002 (n=10) var medianen 
av meritvärden 105 (range 40-210) 
och 2003-2010 (n=101) 145 (range 
0-280) (n.s.). Medelvärdet 1999-2002 
var 102,8 (SD 59,0) och medelvärdet 
2003-2010 var 129,2 (SD 65,0).

Inom undergruppen som fått medi-
cinering under minst 12 månader var 
medianen av meritvärden 1999-2002 
(n=6) 40 (range 0-150) och 2003-2010 
(n=71) 150 (range 0-280), (p=0,029). 
Medelvärdet 1999-2002 var 64,0 (SD 
71,6) och medelvärdet 2003-2010 var 
132,9 (SD 65,2). 

Inom undergruppen som aldrig fått 
medicinering var medianen av merit-
värden 1999-2002 (n=17) 65 (range 
0-210) och 2003-2010 (n=56) 165 
(range 0-265), (p=0,020). Medelvär-
det 1999-2002 var 94,3 (SD 69,6) och 
medelvärdet 2003-2010 var 144,1 (SD 
61,8). 
 
Diskussion
Slutsatser från betygsstudien
Skolframgång är en betydelsefull fak-
tor för ungdomars framtida utveckling 
(17). Vi menar att beräkning av merit-
värden från årskurs 9 kan vara ett sätt 
att mäta detta. Tidigare studier har på-
visat lägre betyg och utbildningsnivå 
hos personer med ADHD (4, 6). Stu-
dien talar för att avgångsbetygen från 
årskurs 9 hos elever med ADHD har 
förbättrats efter att en skolbaserad ut-
rednings- och stödmodell införts. 

Även om studiens ”real world” per-
spektiv är en styrka måste resultatet 
tolkas med försiktighet. Studien kan 
bidra till förståelse av en praktikut-
veckling men besvarar inte frågor 
om kausalsamband. Retrospektivt in-
hämtade data innebär lägre precision. 
Studier utan jämförelsegrupp har lågt 
bevisvärde då man inte kan kontrollera 
resultatet för andra faktorer. Man kan 
exempelvis inte utesluta att den lägre 
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andel elever som fått diagnos före 
fullt införande av modellen haft högre 
symtombörda än den ökade andel som 
fått diagnos efter fullt införande. Mo-
dellens struktur och process (figur 1), 
den fortsatt låga andel som fått diag-
nos ADHD efter införandet, samt data 
för läkemedelsanvändning (tabell 2) 
(25) stöder en positiv tolkning av resul-
tatet. Författarna har kliniskt upplevt 
att utredningar och åtgärdsprogram 
enligt modellen hållit hög kvalitet och 
varit effektiva. I en intervjustudie upp-
levde många föräldrar till barn som fått 
omhändertagande inom modellen att 
det gått bättre än väntat för barnen i 
skolan (26). 

Utveckling av vård- och 
stödprocesser
Efter modellens införande har allt färre 
elever placerats i liten undervisnings-
grupp utanför ordinarie klass (tabell 
2). Med början 1999 etablerades 8 st 
DAMP/ADHD klasser (smågrupper 
i lokala skolor) och av dessa återstod 
2010 endast en klass. Detta speglar att 
ett effektivt omhändertagande kun-
nat uppnås tidigare och på lägre ut-
redningsnivå (högre upp i fig. 1). Att 
kunna fungera i en vanlig klass mins-
kar känslan av utanförskap (27) vilket 
är prognostiskt gynnsamt.

Det är också ett betydelsefullt fynd att 
utredning och stödinsatser närmare 
elever, föräldrar och skolpersonal varit 
minst lika verkningsfulla som motsva-
rande insatser inom specialistsjukvård. 
När elevhälsan kan erbjuda effektiva 
bedömningar och insatser på primär-
nivå kan detta frigöra resurser inom 
specialistvård för barn med svårare 

problem. 

Utredning nära barnens vardag
Det är angeläget att svårigheter av 
ADHD-typ uppmärksammas tidigt 
då en skolmiljö som inte anpassas till 
elevens förutsättningar kan vara en all-
varlig riskfaktor för ökade symtom och 
beteendeproblem. Nationellt (28) och 
internationellt finns olika skolprogram 
där pedagoger får lära sig beteende-
modifierande tekniker (20). Kompe-
tens hos pedagoger och en gemensam 
uppfattning mellan föräldrar och skola 
om barnet och dess sätt att fungera är 
viktiga faktorer för framgång (20, 28).
Tre faktorer i modellen som underlät-
tar effektiva insatser kan tänkas vara 
närhet till neuropsykiatrisk kompetens, 
flerstegsmodellen och samverkan. Be-
dömningarna blir säkrare då informa-
tion från fler informanter runt barnet 
inhämtas och effektivare dialoger kan 
föras. Som tabell 1 visar underlättas 
både diagnostik och åtgärder. Föräldrar 
och pedagoger invigs genom gemen-
samma möten i ”magin” med att skapa 
samsyn. När dialoger utmynnar i en 
djupare förståelse och en ny ”manual” 
för att möta barnets behov får delta-
garna erfarenhet av en mental modell 
för att lyckas tillsammans. För barn, 
föräldrar och skolpersonal öppnas nya 
möjligheter - att lyckas med ADHD.

Kontinuitet och känsla av 
sammanhang
Relationen elev – skola varar lång tid. 
Vid utredning i sjukvården har man 
snävare gränser och organisatoriska 
incitament att få avslut. Modellen ger 
utrymme för flexibilitet, långsiktighet 
och timing i åtgärder. Informationen i 
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utredningen är över lång tid grundad 
och tillgänglig inom arbetsgruppen 
runt eleven. Familj och pedagoger vet 
vem de kan kontakta för uppdatering 
och var kompetensen finns i skolan 
vilket bidrar till allas trygghet. För elev, 
föräldrar och utredare ökar möjlighe-
ten att känna sammanhang och helhet.

Kompetensutveckling och goda 
relationer till vårdgrannar
När skolpersonal är delaktig i utred-
ning, åtgärder och uppföljning och får 
nära feedback på sina observationer 
stimuleras deras kunskapsutveckling. 
Deras kompetens för att hantera andra 
liknande situationer ökar och lärande 
team av vuxna skapas. Utöver gemen-
samma möten arbetar man med pro-
blemrelaterad handledning och konsul-
tation efter behov. Även föräldrar kan 
inbjudas till kompetenshöjande möten. 
En hög generell kunskapsnivå skapas 
genom föreläsningar för all personal 
varje termin (fig. 3). Kompetensut-
vecklingen ökar möjligheten till inte-
gration och motverkar utslagning. När 
kompetenserna som behövs knyts till 
eleven och pedagogerna i skolmiljön 
kan onödiga remisser och väntetider 
undvikas. En god balans och effektiv 
samverkan underlättas mellan skolhäl-
sovård, BUH och BUP runt elever som 
behöver t ex medicinering, föräldraut-
bildning och/eller familjearbete.

Holistiskt synsätt
Viktiga friskfaktorer är känsla av att 
lyckas, känsla av sammanhang, över-
blickbar tillvaro och tillgång till en stabil 
vuxen. Utredning och åtgärdsprogram 
nära barnens vardag kan ses som ett 
sätt att beskriva barnet för att ge vuxna 

rätt ”manual” att följa och tillsammans 
förstärka effekten av friskfaktorerna. 
En grundtanke i modellen är att alla 
elever och all personal har rätt till en 
arbetssituation där de kan känna att de 
lyckas och mår bra i samma utsträck-
ning som andra. Så välfungerande elev 
som möjligt är ett viktigt mål. 

ADHD diagnos – när och för vem?
Mer än 5 % av barn uppvisar ADHD 
symtom (1, 3). Både genetiska och 
psykosociala faktorer bidrar till sym-
tomens utveckling (21, 29, 30). Bety-
delsen av för barnet hjälpsamma för-
hållningssätt i familj och skola måste 
understrykas (1, 12, 20, 28). 

Läkemedel för ADHD förskrevs år 
2011 till 1,9 % av svenska barn 5-19 
år (25). Elever med hög svårighetsgrad 
av ADHD menar vi har rätt till tidig 
diagnos eftersom åtgärder i skolan, 
stöd, vårdbidrag och eventuell medici-
nering skapar förutsättningar för dem 
att lyckas (31, 32). När tillräcklig kom-
petens finns bland pedagoger behöver 
enligt vår erfarenhet bara de elever som 
har svårast ADHD problematik (drygt 
1 %) få diagnosen för att få sina behov 
tillgodosedda. 

Modellen underlättar hög precision i 
utredningar och tidiga insatser på lägsta 
effektiva nivå, och arbetssättet betonar 
kompetensutveckling hos skolperso-
nalen som en viktig faktor i linje med 
vad som har visats vara framgångsrikt 
i internationell forskning (33). Därmed 
förebyggs symtomutveckling, vilket bi-
drar till att färre elever behöver utredas 
ända fram till diagnos. I skolan kan in-
satser egentligen ges utan diagnos ef-
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tersom behoven styr vilket stöd elever 
skall få (23). 

Framtida forskning
Forskning om utsatta barn visar 
att hyggliga skolresultat är en stark 
skyddsfaktor och en robust väg till en 
normaliserad livssituation (17). Det är 
okänt i hur stor utsträckning en skol-
baserad utrednings- och stödmodell 
kan bidra till att långsiktigt förebygga 
negativ utveckling. Mycket återstår att 
göra, och mer information från elever 
själva, föräldrar och involverade peda-
goger behövs.

Slutsatser
Studien beskriver positiva erfarenheter 
från en skolbaserad utrednings- och 
stödmodell. Resultaten talar för att 
skolprestationer kan förbättras med 
insatser inom modellen men bevisvär-
det är lågt då jämförelsegrupp saknas. 
Skolresultat hos elever med ADHD 
kan behöva följas i kvalitetsregister. 
Skolbaserade interventioner för mål-
gruppen bör utvecklas och utvärderas 
i större utsträckning.
 
Tack till
Ungdomar, föräldrar och skolpersonal 
som inspirerat till utvecklingen av mo-
dellen. 
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