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Útdráttur 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna þekkingu og mat félagsráðgjafa, í barnavernd, á 

fjölkerfameðferð MST, reynslu þeirra af úrræðinu, samskipti þeirra við MST teymisstjóra og 

meðferðaraðila auk árangurs  meðferðarinnar. Rannsóknin byggir á eigindlegri 

rannsóknaraðferð þar sem tekin voru átta viðtöl við starfandi félagsráðgjafa í barnavernd á 

þjónustusvæði MST.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að reynsla félagsráðgjafa í barnavernd á 

meðferðarúrræðinu MST sé ólík. Allir viðmælendur töldu gott að nýtt úrræði væri innleitt í 

barnavernd þar sem mikill skortur er á úrræðum fyrir börn og unglinga. Flest allir höfðu 

ágæta þekkingu á úrræðinu en töldu þó þörf á frekari kynningu varðandi úrræðið sjálft og á 

aðferðum MST. Allir töldu að MST meðferð nýttist frekar yngri börnum heldur en markhópur 

MST er í dag, ásamt því að meðferðin nýttist illa unglingum sem væru með fjölþættan vanda 

og/eða væru komnir í mikla vímuefnaneyslu. Þátttakendum bar saman um að meðferðin 

henti vel ákveðnum hópi unglinga sem glíma aðeins við hegðunarvanda. Flestir viðmælendur 

töldu að MST nýttist vel foreldrum sem væru sterkir og góðir í samvinnu. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að upplifun þátttakenda á samvinnu við MST meðferðaraðila var misjöfn, þar 

sem sumir töldu hana góða á meðan aðrir upplifðu hana litla sem enga. Meiri hluti 

viðmælenda var sammála um að árangur MST meðferðarinnar væri sambærilegur öðrum 

meðferðum.  

 Niðurstöðurnar sýndu fram á mikilvægi þess að góð samvinna sé á milli starfsmanna 

barnaverndar, meðferðarteyma og Barnaverndarstofu. Mikilvægt er að starfsmenn 

barnaverndar hafi góða þekkingu á meðferðarúrræðum sem í boði eru og að þeir hafi trú á 

gagnsemi þess og telji sig geta nýtt þau fyrir notendur sína. Góð samvinna milli félagsráðgjafa 

í barnavernd og Barnaverndarstofu væri árangursrík leið til að koma á fót fjölbreyttum og 

árangursríkum meðferðum fyrir börn og unglinga í vanda.   

 
 
Efnisorð: Fjölkerfameðferð, MST, unglingar, foreldrafærni, félagsráðgjöf, barnavernd  
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Abstract 

The main goal of the study was to survey the knowledge and the judgment of social workers 

working in child protection services in the Multisystemic Therapy (MST), their experience of 

the therapy it self, their relationship with the MST supervisor and therapist plus the result of 

the MST in general. The study is based on a qualitative research method, where eight social 

workers working in child protection services were interviewed. These social workers all work 

in an area where the MST is available.   

 The study’s results show that social workers that work in child protection services 

experience the MST in a different manner. All of the study’s participants believed that it was 

beneficial to implement new resources because of the vast shortage of resources in hand for 

children and adolescents. Most of the social workers that participated in the study had a 

tenable knowledge on the MST and its process but believed that further introduction 

concerning the MST model and its methods is needed. All of them believed that the MST is 

more useful for younger children rather than the therapy’s target group in addition to that 

the therapy is unsuccessful to assist adolescents that have multifarious problems and/or 

have alcohol- and drug problems. The participants agreed that the therapy is effective for a 

certain group of adolescents that only have behavioral problems in general. Most of the 

participants consider that MST is more effective for parents that are strong-minded and 

willing to cooperate. The results show that the participants experienced different types of 

collaboration between MST therapists, where some believed the collaboration to be 

adequate while others experienced it little to none. Majority of the participants agreed that 

the result of the MST is equally effective as other similar therapy’s available.  

The results of the study reveal the importance of good collaboration between child 

protection services, treatment teams and Barnaverndarstofu. It is important that the 

employees of child protection services are well informed about the resources available. It is 

equally important that employees of child protection services believe that the resources in 

hand are useful and that they believe that they can exercise them for their clients. Efficient 

collaboration between social workers working in child protection services and the ones 

working in Barnaverndarstofa is an effective path to establish multiform and effective 

therapies for children and adolescents.   

Key words: Multisystemic therapy, MST, adolescent, parenting style, social work, child 
welfare 
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Formáli 

Rannsókn þessi er 30 eininga lokaverkefni í meistaranámi mínu í félagsráðgjöf til starfsréttinda við 

Félagsráðgjafadeild Háskóla Íslands. Ég vil þakka leiðbeinanda mínum, Hervöru Ölmu Árnadóttur 

lektor í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands fyrir góða leiðsögn og stuðning. Þátttakendum 

rannsóknarinnar færi ég sérstakar þakkir fyrir að gefa sér tíma til þess að taka þátt í rannsókninni og 

deila með mér reynslu sinni og mati á fjölkerfameðferð, án þeirra hefði rannsóknin ekki orðið að 

veruleika.  Ég vil færa Ingibjörgu Markúsdóttur MST teymisstjóra sérstakar þakkir fyrir góða aðstoð, 

leiðsögn og yfirlestur rannsóknarinnar. Ég vil þakka vinkonu minni Rannveigu Sigríði Ragnarsdóttur 

fyrir leiðsögn, yfirlestur og aðstoð við gerð rannsóknarinnar. Einnig vil ég þakka Eiríki Brynjólfssyni 

fyrir yfirlestur málfars og stafsetningu á rannsókninni. Móður minni Hildi Birkisdóttur vil ég þakka 

fyrir yfirlestur og stuðning á meðan á skrifunum stóð. Að lokum við ég þakka manninum mínum 

Kristni Jónassyni fyrir hvatningu, stuðning og aðstoð við yfirlestur. Síðast en ekki síst vil ég þakka 

börnunum mínum tveimur Kristófer Karli Kristinssyni og Hildi Emelíu Kristinsdóttur fyrir að sýna 

móður sinni þolinmæði á meðan á skrifunum stóð.  
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1. Inngangur 

Á síðastliðnum 40 árum hafa rannsóknir á geð- og hegðunarvanda barna og unglinga verið 

stundaðar í síauknu mæli. Með slíkum rannsóknum hefur verið hægt að koma auga á helstu 

einkenni og áhættuþætti geð- og hegðunarvanda barna og unglinga ásamt því að byggja 

fræðilegan grunn út frá kenningum, þróa greiningartæki og meðferðarlíkön. Hér áður fyrr var 

einungis horft á vanda barna og unglinga út frá einu kerfi, fjölskyldunni. Í dag er hins vegar 

horft til margra þátta þar sem vandinn er talinn vera fjölþættur og fleiri en eitt kerfi sem 

barnið tilheyrir hefur áhrif  á þroska þess (Carr, 2006).  

 Undanfarin ár hefur meðferð fyrir börn og unglinga með geð- og hegðunarvanda 

eingöngu farið fram inn á skrifstofu sérfræðings eða inn á stofnun utan heimilis (Knorth o.fl., 

2008). Lengi hefur verið deilt um hvort stofnanavistun barna og unglinga utan heimilis hafi 

jákvæðar eða neikvæðar afleiðingar fyrir barn og fjölskyldu þess þegar til lengri tíma er litið. 

Fræðimenn hafa haldið því fram að vistun utan heimilis eigi einungis að nota í neyð og sem 

síðasta valkost (Anglin og Knorth, 2004) þar sem lítill eða enginn árangur náist hvað varðar 

hegðunarvanda meðal unglinga í slíkri meðferð (Curry, 1991). Rannsóknir á fangelsis- og 

stofnanavistun unglinga hafa sýnt að slíkar vistanir draga ekki úr óæskilegri hegðun og geti 

haft neikvæðar langtíma afleiðingar, ásamt því að rekstur og  kostnaður við slíkar stofnanir er 

mjög dýr (Andreassen, 2003; Gatti, Tremblay og Vitaro, 2009). Aðrir fræðimenn telja þó að 

stofnanameðferð geti haft jákvæð áhrif á hegðun unglinga sem glíma við verulega erfið geð- 

og hegðunarvandamál, en fari alfarið eftir meðferðinni sjálfri og uppbyggingu hennar (Axford 

o.fl.,2005).  

Í dag hafa meðferðir tekið miklum breytingum og hafa meðferðarúrræði þar sem 

meðferð fer fram í nánasta umhverfi barns og fjölskyldu þess sýnt betri árangur en vistun 

utan heimilis (Burns og Hoagwood, 2002). Meðferðir sem styðjast við fjölskyldukenningar og 

heildarsýn hafa skilað jákvæðum árangri hvað varðar sálfélagslegan og tilfinningalegan vanda 

á meðal unglinga  (Axford o.fl., 2005). Þó að rannsóknir á meðferðarúrræðum fyrir börn og 

unglinga með geð- og hegðunarvanda hafa aukist, hafa viðamiklar rannsóknir ekki verið 

gerðar á úrræðum fyrir unglinga og fjölskyldur sem glíma við fjölþættan vanda. 

Fjölkerfameðferð (e. Multi-systemic therapy, hér eftir kölluð MST) er ein þeirra aðferða sem 

hefur verið rannsökuð til fjölda ára. MST er sannreynd aðferð og hefur fengið viðurkenningu 
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fyrir að vera árangursríkt meðferðarúrræði fyrir unglinga og fjölskyldur sem glíma við 

alvarlega og margþætta geð- og hegðunarerfiðleika (Henggeler o.fl., 2009).  

Meðferðarúrræði MST er ætlað fyrir fjölskyldur unglinga með fjölþættan 

hegðunarvanda sem kominn er á það alvarlegt stig að vistun utan heimilis er talin koma til 

greina. Meðferðin er fjölskyldu- og samfélagsmiðuð og er veitt inni á heimili unglingsins. Hún 

snýst fyrst og fremst um að efla hæfni, bjargráð og tengslanet foreldra svo þeir séu betur í 

stakk búnir til þess að takast á við hegðunarvanda unglingsins (Barnaverndarstofa, e.d.; 

Henggeler o.fl.,2009).  MST meðferðarúrræðið á rætur sínar að rekja til tveggja kenninga, 

kerfiskenningu (e. General system theory) og vistfræðikenningu (e. Ecological theory) 

Bronfenbrenners (Henggeler o.fl., 2009).  Með þeim er litið svo á að ekki sé hægt að öðlast 

skilning á einstaklingi án þess að litið sé á samspil hans við umhverfið sitt (Andreae, 1996; 

Bronfenbrenner, 1979). Út frá MST meðferðarlíkaninu er hegðunarvandi unglingsins ekki 

aðeins skoðaður út frá honum sjálfum, heldur einnig út frá þeim kerfum sem hann tilheyrir, 

fjölskyldu, vinum, skóla og nánasta umhverfi (Schoenwald, Brown og Henggeler, 2000). Þess 

má geta að hugmyndafræði MST meðferðarúrræðisins er sú sama og félagsráðgjafar hafa 

tileinkað sér og unnið eftir til margra ára í vinnu með skjólstæðingum sínum. 

 MST meðferðarúrræðið var þróað í Bandaríkjunum fyrir rúmum 30 árum síðan og er 

sannreynd aðferð sem hefur sýnt fram á góðan árangur í vinnu með unglingum sem glíma við 

alvarlegan hegðunarvanda og fjölskyldur þeirra. MST meðferðin er nú framkvæmd í 34 

fylkjum Bandaríkjanna og í 13 löndum utan þeirra, s.s. . Bretlandi, Hollandi, Noregi, Svíþjóð 

og Danmörku.  (Hneggeler o.fl., 2009; mstservices e,d.-b). 

Norðmenn hófu innleiðslu á MST árið 1999 og eru nú starfandi 23 teymi í Noregi. Við 

innleiðslu MST á Íslandi var litið til reynslu Norðmanna af úrræðinu (Barnaverndarstofa, e.d.-

b).  

MST meðferðarúrræðið var innleitt hér á landi í nóvember 2008 og hefur því verið 

starfrækt í tæp þrjú ár. Eftirfylgdarathuganir sem gerðar hafa verið hér á landi hafa sýnt fram 

á að árangur meðferðarinnar sé góður. Eftirfylgdarathugun sem gerð var árið 2009 sýndi að í 

78% tilvika hafði hegðun barns breyst til hins betra og í þeim kerfum sem höfðu áhrif á 

hegðun þess (Barnaverndarstofa, 2009). 

Rannsakandi heyrði fyrst af MST meðferðarúrræðinu árið 2008  en þá var hún 

starfandi námsráðgjafi í grunnskóla á höfuðborgarsvæðinu. Rannsakanda var boðið á 

ráðstefnu á vegum Barnaverndarstofu þar sem úrræðið var kynnt af upphafsmanni MST, Dr. 
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Scott Hneggeler og samstarfsmönnum. Rannsakandi hreifst af MST og fannst gott og þarft að 

fá nýtt úrræði inn í barnavernd á Íslandi. Einnig hefur rannsakandi starfað sem fangavörður í 

Kvennafangelsi Kópavogs þar sem ungir afbrotamenn hafa verið vistaðir. Hugmyndin af efni 

rannsóknarinnar kviknaði þegar rannsakandi var í starfsþjálfun á Álftanesi árið 2009 og fékk 

frekari kynni af úrræðinu. 

Markmið rannsóknarinnar var að varpa ljósi á þekkingu og mat félagsráðgjafa í 

barnavernd á meðferðarúræðinu MST, reynslu þeirra af úrræðinu, samskipti þeirra við MST 

teymisstjóra og meðferðaraðila auk árangurs meðferðarinnar. Megintilgangur 

rannsóknarinnar var að skoða hvort meðferðarúrræðið MST sé að virka að mati 

félagsráðgjafa í barnavernd.    

Leitast verður eftir að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

 

 Hvert er almennt viðhorf og mat félagsráðgjafa í barnavernd á meðverðarúrræðinu 

Fjölkerfameðferð?  

o Hvert er viðhorf og þekking félagsráðgjafa á fjölkerfameðferð? 

o Hver er reynsla félagsráðgjafa af fjölkerfameðferð? 

o Hvernig telja félagsráðgjafar að árangurinn sé af fjölkerfameðferð? 

 

Til þess að svara rannsóknarspurningunum var notast við eigindlega rannsóknaraðferð. Tekin 

voru viðtöl við átta starfandi félagsráðgjafa í barnavernd á þjónustusvæði MST 

meðferðarúrræðisins. Flestir viðmælendur höfðu haldgóða þekkingu á málaflokknum og 

höfðu flest allir starfað allan sinn starfsferil sem félagsráðgjafar í barnavernd. 

 Ritgerðin skiptist í sex kafla, að meðtöldum inngangi. Í öðrum kafla er fræðileg 

umfjöllun rannsóknarinnar og skiptist hann í fimm hluta, sem skiptast í stutta skýringu á 

hugtakinu unglingur, ásamt hugtakinu áhættuhegðun, áhættuþættir hennar og hvað slík 

hegðun feli í sér. Jafnframt verður gert grein fyrir mismunandi uppeldisaðferðum foreldra 

eða foreldrafærni og áhrifum jafningja á áhættuhegðun meðal unglinga. Í öðrum hluta er 

skýring á MST meðferðinni, saga meðferðar á heimavelli er rakin ásamt sögu og uppruna 

MST meðferðarúrræðisins. Í þriðja hluta er farið yfir uppbyggingu MST meðferðarinnar, 

markmið og markhóp meðferðarinnar og meðferðarteymin ásamt meginreglum í 

framkvæmd og gæðastjórnun og eftirlit. Í fjórða hluta er farið yfir árangurs- og 
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samanburðarrannsóknir sem gerðar hafa verið á MST og að lokum er farið yfir kostnað vegna 

meðferðarinnar. 

 Í þriðja kafla verður gerð grein fyrir aðferðafræði rannsóknarinnar, hann skiptist í sjö 

hluta, rannsóknaraðferðir, undirbúning, úrtak og þátttakendur, skráningu og úrvinnslu 

gagna, áreiðanleika og réttmæti og siðfræðileg álitamál.  

 Í fjórða kafla er farið yfir niðurstöður rannsóknarinnar. Í fimmta kafla eru umræður 

þar sem helstu niðurstöður eru dregnar saman með tengingu í fræðilega umfjöllun, ásamt 

því að svara rannsóknarspurningum. Í sjötta og síðasta kafla ritgerðarinnar eru lokaorð þar 

sem lagt er mat á rannsóknina, kosti hennar og galla, ásamt tillögum að frekari 

rannsóknarefni tengt rannsókninni. 
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2. Fræðileg umfjöllun 

2.1 Unglingsárin 

Í þessum kafla verður gert grein fyrir hugtökunum unglingur og áhættuhegðun. Farið verður 

yfir þann tíma sem viðkomandi breytist frá því að vera barn yfir í það að vera fullorðinn. 

Skeið kynþroskans verður rakið ásamt þeim breytingum sem eiga sér stað á unglingsárunum. 

Hugtakið áhættuhegðun verður útskýrt og farið verður yfir helstu áhættuþætti hennar. 

Jafnframt verður farið yfir foreldrafærni foreldra og mismunandi uppeldisaðferðir.  

 

Unglingsárin eru mikilvægur tími í mótun einstaklingsins. Þau geta haft áhrif á hvort 

viðkomandi nær fótfestu í lífinu þar sem unglingar hafa sérstakar þarfir hvað varðar heilsu og 

heilbrigðan þroska (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin WHO, e.d).  

Unglingsárin eru talinn vera sá tími sem barn þroskast frá því að vera barn og yfir í 

það að verða fullorðinn einstaklingur. Á unglingsárunum, 12 til 18 ára, eiga sér stað ýmsar 

breytingar bæði á líkama og sál og er sá tími kallaður skeið kynþroskans. Á tímum 

kynþroskans eiga sér stað félagslegar, vitsmunalegar og líffræðilegar breytingar sem hafa 

áhrif á mótun einstaklingsins. Unglingurinn verður meðvitaðri um sjálfan sig og hvernig hann 

vill vera, vinirnir skipta miklu máli í lífi hans og það að vera ,,viðurkenndur” innan 

jafningjahópsins fer að skipta hvað mestu máli. Félagsstaða þeirra breytist með aukinni 

ábyrgð og ýmsum ákvörðunum sem fullorðinsárunum fylgja. Vitsmunaþroski unglings 

þroskast á þann veg að viðkomandi hefur betri færni í gagnrýnni hugsun, í að takast á við 

erfið verkefni og taka eigin ákvarðanir. Með líffræðilegum þroska breytist vöxtur og 

hormónastarfssemi unglingsins, hann fer að hafa áhuga á hinu/sama kyni og er líkamlega 

tilbúinn til þess að eignast börn (Steinberg, 2011; Jensen, 1985). 

Talið er að mikilvægt sé að skoða skeið kynþroskans í  nokkrum stigum en ekki sem 

eina heild þar sem 12 ára börn eiga yfirleitt lítið sameiginlegt með þeim sem eru að nálgast 

18 ára aldur (Steinberg, 2011). Samkvæmt Berk (2007) er kynþroskaskeiði skipt í: 

 

1. Byrjun unglingsára: Á aldrinum 12 til 14 ára á sér stað hraður kynþroski. 

2. Mið unglingsár: Á aldrinum 14 til 16 ára er kynþroskinn nærri því yfirstaðinn. 
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3. Seinni unglingsár: Tekur mið af aldrinum 16 til 18 ára þar sem viðkomandi hefur 

náð þroska fullorðins og undirbýr sig fyrir hlutverk hans í samfélaginu (Berk, 

2007). 

 

Oft er talað um að unglingsárin séu tímabil storma og streitu vegna þeirra miklu breytinga 

sem eiga sér stað. Einstaklingarnir þurfa að taka mikilvægar ákvarðanir ýmist varðandi nám, 

vinnu, hjónaband/náið samband og framtíðina. Þegar viðkomandi þarf að takast á við slíkar 

ákvarðanir geta vaknað upp spurningar sem erfitt getur reynst að leita svara við svo sem, 

hver er ég? Hver vill ég verða? Og hvert stefni ég í lífinu? Það getur reynst sumum erfitt að 

hafa svör við slíkum spurningum öðrum jafnvel ómögulegt þar sem slíkt getur haft í för með 

sér mikla vanlíðan og kvíða auk þess sem það getur haft áhrif á sjálfsmyndina (Steinberg, 

2011). 

Sjálfsmynd unglinga mótast mest á unglingsárunum. Sjálfsmyndin endurspeglar 

ástand og hugarfar, eiginleika, möguleika og takmarkanir í líkamlegu og andlegu sjálfi. Hún 

birtist annars vegar í framkomu og líkamlegu atgervi og hins vegar í meðvituðum og 

ómeðvituðum tilfinningum, hugsunum, óskum, hvötum og viðhorfum til líkamlegra og 

andlegra athafna. Sjálfsmyndin skapast af þeim hugmyndum sem viðkomandi hefur um 

sjálfan sig og felur í sér öll þau atriði sem hann notar til þess að greina sjálfan sig frá öðrum 

svo sem líkamleg einkenni, félagslega og sálræna eiginleika, veraldleg gæði, auk hæfileika svo 

eitthvað sé nefnt (Steinberg, 2011). Hvernig fólk hagar sér og kemur fram er undir því komið 

hvernig álit það hefur á sjálfu sér. Unglingar með lélega sjálfsmynd eru ólíklegri til að takast á 

við erfiðar aðstæður sem gætu birst á vegi þeirra en þeir sem hafa sterka sjálfsmynd. 

Sjálfsmyndin hefur svo áhrif á sjálfstrausts, án sjálfstrausts er líklegt að einstaklingi vanti 

staðfestu til þess að takast á við mörg þau flóknu verkefni sem þeim eru falin á 

unglingsárunum (Collins, 1992). Á tímamótum sem þessum er mikilvægt að stutt sé við bakið 

á einstaklingnum og honum hjálpað að takast á við vandann (Berk, 2007). 

Þrátt fyrir að ýmislegt geti staðið í vegi fyrir eðlilegum þroska unglings tekst flestum 

að takast á við breytingar kynþroska aldursins án stórvægilegra erfiðleika en þó ekki öllum 

(Berk, 2007). Þegar börn ná ekki að þroskast eðlilega lenda þau oft á tíðum í árekstrum í 

daglegu lífi. Eins og komið hefur fram hafa slíkir árekstrar áhrif á sjálfsmynd og sjálfstraust 

unglingsins. Slíkt getur haft í för með sér að viðkomandi dragi sig úr jafningahópi sínum og 

leiti í aðra hópa þar sem hann upplifir sig sem mikilvægan og fær jákvæða athygli. Slík 
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hópamyndun leiðir oft á tíðum af sér hegðunarvanda meðal þeirra einstaklinga sem honum 

tilheyra (Kazdin, 2000). 

Rannsóknir benda til þess að einn af hverjum tíu unglingum upplifi einhverskonar 

alvarleg geðræn vandkvæði á unglingsárunum sem krefjist sérfræðiaðstoðar og að hlutfall 

geðrænna vandkvæða hjá börnum hækkar töluvert þegar þau komast á unglingsárin  

(Meltzer, Gatwood, Goodman og Ford, 2000).  

Hér skipta foreldrarnir máli hvað varðar uppeldisaðferðir og stuðning, ef slíkt er ekki 

til staðar getur það gert unglingnum erfitt fyrir að þroskast á sem eðlilegastan hátt. Þegar 

foreldrar viðurkenna lífsviðhorf og tilfinningar barna sinna getur það aukið líkur á að þau þrói 

með sér sjálfstæði og jákvæða sjálfsmynd. Sá tími sem foreldrar nota með börnum sínum og 

viðeigandi stuðningur getur skilað sér í andlegri vellíðan unglingsins og minni líkum á 

andlegum vandamálum eins og þunglyndi og depurð (Steinberg, 2011). 

2.1.1 Áhættuhegðun unglinga 

Unglingar sem ekki ná fótfestu í lífinu, eru með lágt sjálfsmat og vita ekki hvert þeir vilja 

stefna í lífinu eru líklegri en aðrir til þess að sýna áhættuhegðun (Kazdin, 2000). 

Samkvæmt skilgreingar- og flokkunarkerfi í barnavernd (SOF) er áhættuhegðun 

skilgreind  þannig að þegar barn neytir vímuefna, stefnir eigin heilsu og þroska í hættu, þegar 

það brýtur af sér (útivistartími ekki virtur, vergangur, strok, innbrot og skemmdarverk), þegar 

barn beitir aðra líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi og þegar barn á í erfiðleikum í skóla, s.s 

vegna lítillar þátttöku eða slæmrar mætingar (Freydís Jóna Freysteinsdóttir, 2003) 

Áhættuhegðun er hegðun sem getur lagt gerandann og hugsanlega aðra sem að 

henni koma óbeint eða beint í hættu og þar með stofnað framtíð viðkomandi og 

aðstandendum í hættu. Slík hegðun getur haft neikvæð áhrif á þroska, félags- eða 

persónulega þætti unglingsins, það er, haft neikvæð áhrif á heilsu og almenna vellíðan 

gerenda og nánasta umhverfis (Jessor, 1998).  Áhættuhegðun getur verið margskonar allt frá 

því að fá lélegar einkunnir í skóla, stunda glæfraakstur, stunda óábyrgt kynlíf, sjálfsmorð og 

sjálfsmorðstilraunir, þunglyndi eða neyta vímuefna. Í heild eru unglingar meðvitaðir um 

neikvæðar afleiðingar ákveðinnar áhættuhegðunar, en gera sér þó ekki alltaf grein fyrir þeim 

skaða sem þeir sjálfir og aðrir geta orðið fyrir vegna þessa  (Margrét Lilja Guðmundsdóttir, 

Álfgeir Logi Kristjánsson, Inga Dóra Sigfúsdóttir og Jón Sigfússon, 2009).  
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Andfélagsleg hegðun á meðal unglinga er orðið mikið áhyggjuefni í hinum vestræna 

heimi. Algengt er að börn og unglingar sem hafa átt við hegðunarvanda að stríða þrói með 

sér andfélagslega hegðun í kjölfarið. Með andfélagslegri hegðun er til dæmis átt við þjófnað, 

ofbeldi, skemmdarverk og aðra hegðun sem brýtur í bága við norm og reglur samfélagsins. 

Slík hegðun kemur ekki aðeins niður á unglingnum sjálfum heldur verða fjölskyldan, vinir, 

jafningjar, kennarar og almennir borgarar oft fórnarlömb afbrota þeirra  (Kazdin, 2000).  

Undanfarin 35 ár hefur tíðni glæpa meðal ungmenna og fullorðinna aukist. Á meðal 

ungmenna í Bandaríkjunum hefur tíðni glæpa, s.s innbrot, árásir, morð og nauðganir aukist 

107% hraðar en afbrot fullorðinna (Empey, Stafford og Hay 1999). Glæpir sem valda 

eignatjóni svo sem innbrot í hús, bíla og skemmdarverk á eignum annarra hafa aukist um 

36% á síðastliðnum 35 árum (Empey, Stafford og Hay 1999).  

Þegar horft er til allra glæpa sem framdir eru af unglingum, hafa þeir aukist um 85% 

frá árinu 1965 (Empey og fl. 1999). Slík aukning veldur samfélagslegum áhyggjum ásamt því 

hversu dýrkeypt það er fyrir samfélagið í heild sinni. Eins og fram hefur komið valda glæpir 

bæði tilfinningu- og líkamlegu tjóni á meðal fórnarlamba og getur kostnaður vegna þessa 

verið talsverður (Kashani, Jones, Bumby og Thomas, 1999). 

Bandarískar rannsóknir hafa sýnt að andfélagsleg hegðun komi fram hjá 4-15% 

ungmenna á aldrinum 12-18 ára (Curtis, Ronan, Heliblum, Reid og Harris, 2002). Allt bendir 

til þess að áhættuhegðun og glæpir meðal unglinga eigi eftir að aukast í náinni framtíð. 

Helstu skýringar þess má meðal annars rekja til þess að unglingakynslóðin fer ört stækkandi, 

en sú kynslóð hefur hæsta hlutfall glæpa og andfélagslegrar hegðunar. Spár hafa gert ráð 

fyrir að á næstu áratugum eigi slík hegðun eftir að aukast um rúmlega 20%. Aðrar skýringar 

eru þær að þeir unglingar sem sýna andfélagslega hegðun séu líklegri til að halda henni 

áfram fram á miðjan aldur. Jafnframt hafa meðferðarúrræði fyrir unglinga sem hafa falið í sér 

vistun utan heimilis ekki sýnt tilskilinn árangur þar sem unglingar útskrifast án þess að hafa 

lokið viðeigandi meðferð, auk þess sem andfélagsleg hegðun hefur versnað eftir umgengni 

við aðra unglinga sem sýna slíka hegðun. Rannsóknir hafa sýnt að unglingar með 

andfélagslega hegðun draga úr slíkri hegðun þegar þeir eru í hópi jafningja sem ekki sýna 

slíka hegðun  (Kashani, Jones, Bumby og Thomas, 1999).  

Sumir unglingar þróa með sér andfélagslega hegðun meðan meirihlutinn gerir það 

ekki þrátt fyrir að allir gangi í gegnum álíka félags-, vitsmuna-, og líkamlegar breytingar sem 

eiga sér stað á unglingsárunum. Samkvæmt  vistfræðikenningu Bronfenbrenner (1979) eru 
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það ekki breytingarnar sjálfar sem hafa áhrif á þroska viðkomandi heldur umhverfið í heild 

sinni, það er að segja fjölskyldan, jafningjar, skólinn og nánasta umhverfi sem viðkomandi er í 

á meðan á breytingunum stendur. 

Tveir áhrifaþættir sem helst eru tengdir andfélagslegri hegðun unglinga eru fjölskylda 

þeirra og jafningar (Kashani o.fl., 1999) og verður hér því gerð frekari skil á þeim þáttum. 

2.1.2 Foreldrafærni 

Fjölskyldugerð getur verið með mismunandi hætti. Í fjölskyldu geta verið tveir líffræðilegir 

foreldrar eða fósturforeldrar, líffræðilegt foreldri og stjúpforeldri, einstæð móðir eða faðir, 

ömmur og afar, eða ættingjar sem hafa tekið að sér foreldrahlutverkið. Fjölskyldugerð 

nútíma fjölskyldna hefur breyst  á síðustu árum og fleiri börn og unglingar alast upp hjá 

foreldrum sem hafa skilið, foreldrum í nýju sambandi eða einstæðu foreldri. Burt séð frá 

fjölskyldugerð er það samband barnsins og umönnunaraðilans sem skiptir hvað mestu máli 

og hefur áhrif á þroska barnsins og velgengni þeirra í framtíðinni (Henggeler, o.fl., 2009; 

Steinberg, 2011). Flestar félagskenningar horfa á foreldra barna sem mestu áhrifavalda 

barnsins hvað varðar sjálfsmat, tilfinningalega líðan, samskiptafærni og persónulegan 

árangur. Rannsóknir hafa sýnt fram á að börn og unglingar sem eiga í slæmu sambandi við 

foreldra sína eru líklegri til þess að þróa með sér hegðunarvanda og andfélagslega hegðun 

(Cummings, Davies, og Campbell, 2000; Steinberg, 2011).  

 Áhrif sem foreldrar hafa á þroska barna sinna endurspeglast bæði í munnlegum 

samskiptum og samskiptum án orða, ásamt hegðun sem sýnir hlýleika eða höfnun. Foreldrar 

sem sýna hlýleika í garð barna sinna, eru sanngjarnir og styðjandi og nota jákvæða styrkingu 

þegar þeir eiga í samskiptum við þau, eins og hvatningu, nota jákvæðan tón í munnlegum 

samskiptum, húmor, bros og faðmlag hafa í för með sér að bæði foreldri og barn eru 

meðvituð um tilfinningasamband sitt sín á milli. Barnið upplifir tilfinningalegt öryggi og 

heilbrigða tengslamyndun.  Foreldrar sem sýna höfnun og litla hlýju til barna sinna sýna aftur 

á móti litla umönnun, eru óvingjarnlegir og eru gangrýnin og sýna árásargirni þegar þau eiga í 

samskiptum við börn sín (Henggeler o.fl., 2009). 

 Uppeldisaðferðir foreldra geta einnig verið frá því að vera mjög frjálslyndar yfir í það 

að vera mjög strangar. Frjálslyndir foreldrar setja börnum sínum lítil sem engin mörk né aga 

og eru mjög umburðalyndir þegar kemur að slæmri hegðun barna sinna. Strangir foreldrar 

beita algjörri andstæðu við frjálslynda foreldra. Strangir foreldrar eru yfirráðandi, með 
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strangar reglur og eru stjórnsamir þegar kemur að tómstundum barna sinna. Agi barna 

skiptir máli þegar kemur að þroska þeirra. Með viðeigandi aga er barninu kennt hvaða 

hegðun er viðeigandi í samfélaginu eins og hvernig eigi að hafa samskipti við aðra, forðast 

árásargirni og bera virðingu fyrir yfirvaldinu.  Foreldrar sem leyfa börnum sínum að komast 

upp með árásargjarna hegðun inn á heimilinu og gefa ávallt eftir kröfum þeirra eru um leið 

að kenna þeim að árásargjörn hegðun sé í lagi í samfélaginu og börnin læra ekki hvernig 

eðlileg samskipti við jafnaldra eiga að fara fram. Meiri líkur eru á að börn sem fá slíkt uppeldi 

beri litla virðingu fyrir samfélagslegum gildum og yfirvaldi, sem getur leitt af sér slæm 

samskipti barns við til dæmis kennara, þjálfara, jafnaldra, nágranna og loks við réttarkerfið 

(Henggeler o.fl., 2009; Steinberg, 2011).  

 Rannsóknir hafa sýnt fram á að hægt er að greina þroska barns alveg niður í 

forskólaaldur út frá uppeldisaðferðum foreldra (Baumrind, 1991; Steinberg, 2011).  Oft er 

talað um fjórar aðferðir sem foreldrar beita í uppeldi, þær eru eftirfarandi: 

 

Leiðandi foreldrar: beita aga og sýna mikla hlýju. Þeir krefjast þroskaðrar hegðunar af barni 

sínu og leiðbeina því hvernig æskilegt sé að haga sér innan samfélagsins. Þeir sýna hlýju 

ásamt því að setja skýr mörk  hvað varðar þátttöku þeirra inn á heimilinu varðandi húsverk, 

heimanám og samskipti við fjölskyldumeðlimi, jafnaldra og aðra fullorðna einstaklinga. 

Leiðandi foreldrar leggja einnig áherslu á að sjónarmið bæði foreldra og barns fái að koma 

fram og setja raunhæfar væntingar til barnsins (Henggeler o.fl., 2009; Steinberg, 2011). 

 

Yfirráðandi foreldrar: beita miklum aga en sýna litla hlýju. Þeir beita beinum skipunum og 

algjörri stjórnsemi. Þeir ætlast til þess að börn sín fari eftir skipunum án þess að taka tillit til 

sjónarmiða barna sinna. Nota gjarnan líkamlegar refsingar þegar barnið fer ekki eftir 

fyrirmælum og taka lítið sem ekkert tillit til þarfa barnsins (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Frjálslyndir foreldrar: sýna lítinn aga en mikla hlýju. Þeir beita litlum aga og setja börnum 

sínum fá mörk. Þeir sýna mikla hlýju og skilning en gera litlar kröfur um þroskaða hegðun 

barnsins og leyfa því að komast upp með óæskilega hegðun (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Foreldrar sem vanrækja: sýna lítinn aga og litla hlýju. Þeir hafa lítinn áhuga á 

foreldrahlutverkinu og beita engum aga né sýna börnum sínum ástúð. Þeir sinna hvorki 
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grunnþörfum né löngunum barna sinna og gera engar væntingar til barnsins hvað varðar 

æskilega hegðun eða árangur (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Rannsóknir benda til þess að börn sem fá leiðandi uppeldi séu móttækilegri fyrir 

leiðbeiningum foreldra sinna en þau börn sem búa við annarskonar uppeldisaðferðir. Börn 

sem fá leiðandi uppeldi eru talin vera félagslega virk, þroskuð, með sjálfsaga og að þau hafi 

frekari trú á sjálfum sér en þau börn sem búa við annarskonar uppeldisaðferðir (Steinberg, 

2011; Baumrind, 1991).  Börn foreldra sem beita yfirvaldi, frjálslyndi eða vanrækslu í uppeldi 

barna sinna eru slakari hvað varðar ofangreinda þætti en börn sem fá leiðandi uppeldi og eru 

líklegri til þess að sýna hegðunarvanda á unglingsárum. Uppeldisaðferðir geta bæði verið 

eitthvað sem foreldrarnir hafa lært, það er að segja foreldrar þeirra hafa beitt samskonar 

uppeldi eða það sem foreldrarnir trúi á að skili sem bestum árangir í uppeldinu.  Sumir vilja 

halda því fram að með því að setja börnum sínum mörk geti þeir ekki sýnt þeim eins mikla 

ást og umhyggju og þeir vilja, á meðan aðrir halda því fram að með ströngu eftirliti og 

skipunum séu þeir að skapa börnum sínum gott bakland inn í framtíðina og að líkamlegar 

refsingar sé eina sem virkar (Hneggeler o.fl., 2009). 

 Rannsóknir sem gerðar hafa verið bæði á Íslandi og erlendis hafa sýnt fram á að 

uppeldisaðferðir foreldra hafi áhrif á sjálfsmynd og líðan, námsárangur og vímuefnaneyslu 

unglinga (Sigrún Aðalbjarnardóttir og Kristín L. Garðarsdóttir, 2004; Sigrún Aðalbjarnardóttir 

og Kristjana Stella Blöndal, 2005; Steinberg, 2011; Steinberg, 2011).  

Samband fjölskyldu og umhverfis er einnig talið skipta máli varðandi þroska barns og 

hvort viðkomandi þrói með sér andfélagslega hegðun. Þættir svo sem persónuleiki foreldra, 

rifrildi á milli foreldra og andleg líðan foreldra geta haft þar áhrif. Rannsóknir hafa sýnt fram 

á að stjórnsemi foreldra ásamt ströngu uppeldi, þar sem þvingun og ofbeldisfull samskipti 

eiga sér stað, eru áberandi í fjölskyldum þar sem barn eða fjölskyldumeðlimir sýna 

andfélagslega hegðun (Patterson, DeBarshe og Ramsey, 1990).  

Foreldrar barna með andfélagslega hegðun eru ólíklegri en aðrir til að sýna hlýju og 

samheldni í uppeldi ásamt því að jákvæð og uppbyggileg samskipti eiga sér sjaldnast stað. 

Ófullnægjandi eftirlit er jafnframt talið vera einn af sterkustu áhrifaþáttum varðandi slíka 

hegðun (Henggeler og Borduin 1990). Áföll innan fjölskyldu eins og  skilnaður, dauði, alvarleg 

veikindi eða atvinnuleysi geta einnig haft áhrif á hegðunarvanda barns, en það fer eftir því á 
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hvaða aldri barnið er þegar atvikið á sér stað hversu mikil áhrif slíkt getur haft í för með sér 

(Patterson, Capaldi og Banka 1991).  

 Sumir foreldrar sem beita ofangreindum uppeldisaðferðum og samskiptamynstri geta 

átt við geðræn vandkvæði að stríða af einhverju tagi. Talað hefur verið um þrjá áhættuþætti 

foreldra sem hafa áhrif á hegðun og líðan barna, en þeir eru fæðingarþunglyndi eða 

langvinnt þunglyndi móður (Williams, Andersson, McGee og Silva 1990), foreldrar sem neyta 

áfengis eða vímuefna auk foreldrar sem sýna andfélagslega hegðun (Lahey,, loeber og Burke, 

2002). 

2.1.3 Jafningar 

Á unglingsárum skipta jafningjarnir meginmáli og viðurkenning þeirra. Unglingar nota mestan 

tíma með jafningjum sínum á þessum árum og taka þeir stóran þátt í því að móta hvern 

annan á sálfélagslegan hátt. Sjálfstraust unglinga fer eftir því hvernig þeim líður í eigin 

líkama, hvort þeir viti hverjir þeir eru og mat jafningja á þeim sem persónum. Unglingar 

mynda hópa þar sem einstaklingar sem eiga eitthvað sameiginlegt, klæða sig eins, tala eins 

og eru með samskonar skoðanir halda sig saman. Þegar einstaklingar reka sig á og geta ekki 

tekist á við erfið verkefni sem unglingsárunum fylgja eiga þeir í hættu á að missa 

sjálfstraustið og upplifa sig sem einskis virði. Í  kjölfar þess detta þeir oft úr jafningjahóp 

sínum og leita í aðra hópa til að öðlast viðurkenningu. Þessu getur fylgt áhættuhegðun og 

hópamyndun sem leiðir til hins verra (Steinberg, 2011).  

Gerðar hafa verið rannsóknir sem sýna hver áhrif jafningja geta verið og samkvæmt 

rannsókn sem framkvæmd var á Íslandi árið 2006 kom í ljós að sá tími sem unglingur eyðir 

með félögum sínum getur orðið til þess að áhrif félaganna verði  meiri en foreldra (Thorolfur 

Thorlindsson og Jón Gunnar Bernburg, 2006). 

 Á unglingsárunum er mikilvægt  að vel sé stutt við bakið á einstaklingnum og honum 

hjálpað að takast á við þá árekstra sem upp geta komið. Hjá þeim einstaklingum sem ekki fá 

viðeigandi leiðsögn aukast líkurnar á því að viðkomandi lendi í slæmum félagsskap sem 

byggir á óæskilegum viðmiðum og gildum sem getur leitt til hegðunar- og/eða áfengis- og 

vímuefnavanda (Berk, 2007; Thorolfur Thorlindsson og Jón Gunnar Bernburg, 2006). 

Stuðningur getur reynst foreldrum erfiður þar sem unglingar vilja gjarnan vera með mótþróa 

og uppreisn gegn fullorðnum (Steinberg, 2011). Þegar unglingur er farinn að sýna 
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áhættuhegðun missa foreldrar oft móðinn og gefast upp á því að reyna að setja honum 

reglur, sem eykur líkurnar á áhættuhegðun hans (Stice og Barrera, 1995). 

Að takast á við breytingar unglingsáranna er krefjandi verkefni. Mikilvægt er að helstu 

umönnunaraðilar svo sem foreldrar, stórfjölskylda og kennarar og skóli séu meðvitaðir um þá 

áhættuþætti sem geta komið í veg fyrir eðlilegan þroska. Unglingurinn þarf sinn tíma til þess 

að átta sig á því hver hann er og hvert hann vill stefna í framtíðinni. Þegar unglingur mætir 

mótlæti og erfiðleikum er nauðsynlegt að hann reyni að takast á við það á eigin vegum. 

Mikilvægt er þó að stuðningur fullorðins einstaklings sé ávalt til staðar og að unglingurinn 

eigi auðvelt með að leita til hans (Steinberg, 2011).  

2.2 Fjölskyldumeðferð á heimavelli 

Flestar meðferðir eða meðferðarúrræði hafa fræðilegan bakgrunn sem stuðst er við þegar 

meðferðaraðilar meta hvernig eigi að nálgast klínísk vandamál skjólstæðinga sinna. Í þessum 

kafla verður fjölkerfameðferð skilgreind. Rakin verður saga fjölskyldumeðferðar á heimavelli 

ásamt sögu og uppruna fjölkerfameðferðar. Fjölkerfameðferð byggir á vistfræðikenningu 

Bronnfenbrenners og kerfiskenningu Bertalanaffy, gerð verður skil á þeim kenningum og 

hvernig þær tengjast meðferðarvinnu MST. 

2.2.1  Fjölkerfameðferð MST 

Fjölkerfameðferð (e. Multisystemic Therapy, hér eftir MST) er byggð á gagnreyndum 

rannsóknaraðferðum þar sem tekið er mið af helstu áhættuþáttum sem valda andfélagslegri 

hegðun á meðal unglinga. Vandamál unglingsins er ekki aðeins skoðað út frá honum sjálfum 

heldur skoðað út frá mörgum kerfum, fjölskyldu, vinum, skóla og nánasta umhverfi 

(Schoenwald, Brown og Henggeler, 2000).  Áherslur MST eru fyrst og fremst foreldrafærni 

þar sem meðferðaraðilinn styður foreldra í uppeldishlutverkinu með því að leiðbeina  þeim 

og valdefla (e. empower)  svo þeir séu betur í stakk búnir til þess að takast á við ýmis 

vandamál. MST meðferðin er fjölskyldumeðferð á heimavelli þar sem meðferðaraðilar koma 

inn á heimili fjölskyldunnar og vinna með foreldrum (Henggeler o.fl., 2009). Tímalengd 

meðferðarinnar eru þrír til fimm mánuðir. Foreldrar hafa aðgengi að meðferðaraðila 24 tíma 

sólarhrings, sjö daga vikunnar. Mikilvægt er að foreldrar hafi aðgengi að meðferðaraðila svo 

hægt sé að takast strax á við þau vandmál sem gætu komið upp á meðan á meðferðinni 

stendur (Henggeler o.fl., 2009). 
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2.2.2 Saga fjölskyldumeðferðar á heimavelli 

Fjölskyldumeðferð á heimavelli á sér langa sögu og má rekja hana alveg aftur til 19. aldar 

þegar góðgerðarsamtök sendu heimsóknarvini (e. friendly visitors) heim til fólks til þess að 

meta hvaða þjónustu þeir þyrftu á að halda og hjálpa þeim við að yfirstíga ýmis vandamál. 

Snemma á 20. öldinni var farið að kenna félagsráðgjöf í Bandaríkjunum en kenningar í 

félagsráðgjöf eiga einmitt stoðir sínar í hugmyndafræði heimsóknarvina. Félagsráðgjafar 

gerðu sér grein fyrir mikilvægi þess að skoða aðstæður hverrar manneskju ekki aðeins út frá 

þeim sjálfum heldur einnig út frá nánasta umhverfi, en þeir gerðu það með því að heimsækja 

skjólstæðinga sína.  Megin markmið félagsráðgjafanna var að virkja helstu kerfin, 

stórfjölskyldu, vini og ættingja, í kringum hverja fjölskyldu svo þau ættu auðveldara með að 

takast á við eigin vandamál. Kenningar í fjölskyldumeðferð á heimavelli þróuðust svo enn 

frekar á árunum 1950-1970, þar sem minni áhersla var lögð á eitt kerfi fyrir sig heldur voru 

kerfin skoðuð öll í heild sinni út frá vandamáli einstaklinga og fjölskyldna (Woodford, 1999). 

Þær kenningar sem fjölskyldumeðferð á heimavelli byggir á eru fjölskyldukerfakenningin (e., 

Family system theory), félagsnámskenningin (e. Social learning theory), kreppukenningin (e. 

Crisis intervention theory) og vistfræðisjónarhornið (e. Ecological perspective). 

Vistfræðikenning Bronfenbrenners og kerfiskenningar eru þær kenningar sem MST 

meðferðarúrræðið byggir hvað mest á, en fjallað verður um þær hér að neðan (Woodford, 

1999).  

2.2.3 Uppruni og þróun MST 

Uppruni MST á rætur sínar að rekja aftur til ársins 1970 þegar dr. Scott Henggeler eigandi 

MST í Bandaríkjunum stundaði doktorsnám í sálfræði við háskólann í Virginíu í 

Bandaríkjunum. Þar starfaði dr. Henggeler við meðferðarvinnu með unglingum sem voru í 

afbrotum og sýndu mikla andfélagslega hegðun. Eftir að hafa sinnt meðferðarvinnu með 

unglingum í ákveðinn tíma fannst honum lítill árangur hafa náðst. Hann velti því fyrir sér 

hvað hann þyrfti að gera til að ná betur til unglinganna. Hann áttaði sig á því að til þess að fá 

betri tilfinningu fyrir raunverulegum aðstæðum unglinganna og daglegu lífi þeirra yrði hann 

að færa meðferðina í þeirra eigin umhverfi. Dr. Henggeler sá fljótt að hann næði mun betri 

árangri þegar hann hitti unglinginn í sínu eigin umhverfi, s.s. fjölskyldu, skóla, jafninga og 

nánasta umhverfi (Henggeler, 2009,  MST services, e.d.-a).  
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Árið 1992 var Family Services Reaserch center í Medical háskólanum í Suður Karolínu 

stofnað til þess að stunda frekari rannsóknir á þróun, gildum og árangri í meðferðarvinnu 

fyrir ungmenni með alvarleg klínísk hegðunarvandamál. Dr. Henggeler og samstarfsmenn 

hans héldu áfram að þróa og rannsaka árangur MST meðferðarinnar. Árangur af MST var 

fljótur að breiðast út og fleiri samfélög vildu nýta sér meðferðarúrræðið. Til þess að nýta sér 

meðferðarúrræðið rétt og fá sömu niðurstöður og árangur úr meðferðinni var mikilvægt að 

meðferðaraðilar sem sinntu meðferðinni fengju sérstaka þjálfun og aðstoð við að koma upp 

MST meðferð. Þetta varð til þess að árið 1996 voru stofnuð samtök með einkaleyfi á MST 

sem kallast þjónustumiðstöð MST (e. MST services). Þjónustumiðstöð MST veitir því nú 

alhliða þjónustu á MST með því að aðstoða við að setja upp MST á réttan hátt með 

námskeiðum, þjálfun og  gæðamati. MST veitir leyfi til að nota meðferðarúrræðið og 

þjónustar meðferðarteymi um allan heim (Hneggeler o.fl., 2009). 

Í dag er MST starfrækt í 34 fylkjum innan Bandaríkjanna og 13 löndum, Ástralíu, 

Belgíu, Hollandi, Nýja Sjálandi, Kanada, Noregi, Danmörku, Svíþjóð, Englandi, Sviss, Skotlandi, 

N-Írlandi og síðan Íslandi. En talið er að MST meðferðin vinni með allt að 23.000 unglingum á 

ári hverju (MST services, e.d.-b). 

2.2.4 Fræðilegur bakgrunnur MST 

MST er eins og áður hefur komið fram, fjölskyldumiðað meðferðarúrræði, en MST hefur 

þróast aðallega af samsetningu tveggja kenninga, þær eru, kerfiskenning (e. General system 

theory) Ludwig Von Bertalanaffy og Vistfræðikenning (e. Ecological theory) Bronfenbrenners 

(Henggeler o.fl., 2009). 

 Kerfiskenningin er félagsleg nálgun og færir sjónarhornið frá einstaklingum yfir á 

tengsl og samspil félagslegra kerfa. Í kerfiskenningunni kemur fram hversu mikilvægt er að 

líta á kerfin heildrænt. Hver einstaklingur hefur mörg kerfi í kringum sig og til þess að skilja 

hegðun einstaklingsins er mikilvægt að skoða samspil hans og umhverfi hans, þar sem kerfin 

hafa áhrif á einstaklinginn og einstaklingurinn hefur áhrif á kerfin. Breytingar í einu kerfi 

getur því haft áhrif á önnur kerfi og með því getur hegðun einstaklingsins breyst (Andreae, 

1996). 

Vistfræðikenningin er örlítið frábrugðin kerfiskenningunni. Vistfræðikenningin 

einblínir ekki aðeins á kerfin sem hafa bein áhrif á einstaklinginn, heldur skoðar hún einnig 

þau kerfi sem hafa óbein áhrif á hann. Kerfi sem hafa óbein áhrif á einstaklinginn sjálfan eru 
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til dæmis, stjórn skólans og vinnuveitandi móður en slíkt getur haft áhrif á þau kerfi sem hafa 

svo áhrif á einstaklinginn (Henggeler o.fl., 2009). 

 Vistfræðikenning Bronfenbrenners (1979) byggir á því að líkja samfélaginu við 

náttúruna þar sem lífkerfi styðja hvert annað og víxlverkun er þar á milli kerfa. Kerfi 

samfélagsins hafa áhrif á samskipti og líðan einstaklinga þar sem samfélagið er byggt upp af 

flóknum kerfum sem hafa svo mótandi áhrif á þroska einstaklingins. Bronfenbrenner horfði á 

einstaklinginn út frá heildrænu samhengi, félagslegra, sögulegra, menningarlegra og 

umhverfislegra. Hann skipti umhverfi einstaklingins í fjögur lög eða kerfi, þ.e. nærkerfi (e. 

microsystem), millikerfi (e. mesusystem), stofnanakerfi (e. exosystem) og lýðkerfi (e. 

macrosystem) (Bronfenbrenner, 1979). Kerfunum líkti hann svo við rússnesku dúkkuna 

Babúsku þar sem einstaklingurinn er innsti kjarninn í lagskiptu umhverfi. Hvert lag er svo 

skoðað sem ákveðið kerfi, s.s. fjölskylda, vinir, skóli og umhverfi eða systkini og stórfjölskylda 

sem hafa mikil áhrif á líf einstaklingsins og þroska hans (Bronfenbrenner, 1979). 

 Nærkerfið er innsta lag samfélagsins, en það er nánasta umhverfi einstaklingsins eða 

þau svæði þar sem einstaklingurinn er í beinum tengslum við þá sem honum næst standa, 

t.d. foreldra og systkini inn á heimili viðkomandi. Í þessu kerfi eru samskipti gagnvirk, þ.e. 

foreldri hefur áhrif á hegðun barns síns og barn hefur áhrif á hegðun foreldra. Barn sem sýnir 

góða hegðun og gengur vel er því líklegra til þess að fá jákvæð viðbrögð foreldra sinna á 

meðan barn sem sýnir slæma hegðun er líklegra að fá það ekki. Þau samskipti sem eiga sér 

oftast stað í nærkerfinu hafa svo áhrif á það hvernig einstaklingur þroskast og hvernig 

hegðun hann mun sýna í framtíðinni. Einstaklingar innan nærkerfisins eru því í mikilvægum 

samskiptum og mynda samskiptanet sem kallast millikerfi (Bronfenbrenner, 1979). 

 Millikerfi er það kerfi sem fjallar um tengingar sem eiga sér stað innan nærkerfisins.  

Hér er átt við tengsl barns við vini, skóla og samskipti milli foreldra og skóla. T.d. ræðst 

árangur barns í skóla ekki aðeins af því sem gerist inn í skólastofunni heldur einnig af 

samskiptum foreldra við skólastofnanir og viðhorf þeirra til menntunar. Því geta góð 

samskipti foreldra við skóla haft jákvæð áhrif á skólagöngu barn síns og öfugt. Utan um nær- 

og millikerfið er síðan þriðja kerfið sem kallast stofnanakerfi (Bronfenbrenner, 1979). 

 Stofnanakerfi er kerfi sem samanstendur af félagslegum aðstæðum og umhverfi og 

hefur áhrif á nærumhverfi einstaklings. Það snertir einstaklinginn á óbeinan hátt en hefur þó 

áhrif á daglegt líf hans í gegnum stofnanir innan þess kerfis, s.s. skóla, vinnustað foreldra, 

félagsþjónustu og heilsugæslu (Bronfenbrenner, 1979). 
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 Lýðkerfið er síðan ysta kerfið í kenningu Bronfenbrenners. Það kerfi samanstendur af 

lögum, reglum og gildum samfélagsins sem hefur óbein áhrif á einstaklinginn. Ákvarðanir 

sem teknar eru í lýðkerfinu hafa sjálfkrafa áhrif á hin kerfin. Í samfélögum þar sem mannleg 

gildi eru til staðar og þarfir borgarbúa eru tekin gild er líklegra að slíkt hafi jákvæð áhrif á 

nærumhverfi einstaklings og samskipti þar á milli (Bronfenbrenner, 1979). 

 Bronfenbrenner skilgreindi einnig aðlögun einstaklingsins að umhverfi eða 

stofnunum utan heimilis sem vistfræðilega yfirfærslu (e. ecologival transition). En með slíkri 

yfirfærslu breytist einstaklingurinn, sjálfsmynd, staða hans og tengsl. Vistfræðileg breyting 

getur átt sér stað bæði þegar breytingar verða í lífi einstaklings, breytingar verða í umhverfi 

hans eða hvoru tveggja (Bronfenbrenner, 1979).  

 Þegar litið er á vistfræðikenninguna út frá klínísku sjónarhorni kemur í ljós að hægt er 

að tengja hegðunarvanda unglings við þau kerfi sem eru honum næst, fjölskyldu, vini, skóla 

og umhverfi. Vistfræðikenningin staðfestir því að hegðunarvandamál á meðal unglinga eru 

fjölþátta, þar sem áhættuþættir hegðunarvandans eru mismunandi og einstaklingsbundnir.  

Mikilvægt er að horfa til þátta sem hafa áhrif á hegðun viðkomandi, bæði innan kerfis, eins 

og lítið eftirlit foreldra eða óviðeigandi vinahópur, og milli kerfa, eins og lítil þekking foreldra 

á vinum unglingsins og slæm samskipti foreldra við skóla. Undirstaða MST líkansins byggir á 

vistfræðikenningunni hvað varðar mat, meðferðartækni og hvernig meðferðin er 

framkvæmd. Meðferðaraðilar skoða hegðun unglingsins út frá hans eigin aðstæðum og 

umhverfi og því fer meðferðin fram á heimavelli fjölskyldunnar. MST meðferðin fer fram þar 

sem vandamálin eiga sér stað, á heimili, í skóla og nánasta umhverfi (Henggeler o.fl., 2009).  

2.3 Uppbygging fjölkerfameðferðar MST 

Í þessum kafla verður farið yfir uppbyggingu MST. Ferli meðferðarinnar er rakið, markhópur 

meðferðarinnar, umsóknarferli, MST meðferðarteymi, þjálfun, gæðastjórnun og eftirlit. 

Hollusta meðferðaraðila og teymisstjóra gagnvart meðferðarmódelinu skiptir miklu máli og 

er því mikilvægt að gæðamat og eftirlit sé til staðar. Farið verður yfir þá þætti sem stuðla að 

frekari hollustu meðferðaraðila og teymisstjóra en með slíkri þjálfun og eftirliti er líklegra að 

markmið náist með unglingnum og fjölskyldu hans.  

2.3.1 Markmið MST 

Rannsóknir sýna fram á að samblanda af einstaklingsbundnum þáttum, fjölskyldu, 

jafningjum, menntun og umhverfi eru áhættuþættir sem tengja má við slæma andfélagslega 
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hegðun. Helstu áhættuþættirnir eru t.d. hegðunarvandi og andfélagsleg hegðun unglings, 

fjölskylda sem sýnir litla nálægð og hlýleika, átök milli foreldra og ósamræmi í 

uppeldisaðferðum, slæmur félagsskapur unglings, veikt samband milli heimilis og skóla og 

slæmar einkunnir og umhverfi þar sem t.d. há glæpatíðni á sér stað (Henggeler, 1999). 

Hegðunarvandamál unglingsins geta verið vegna hluta þessara áhættuþátta eða jafnvel allra. 

Út frá MST meðferðarlíkaninu er ekki aðeins horf á unglinginn sjálfan og fjölskyldu hans, 

heldur nær MST til allra þessara áhættuþátta hér að ofan og því er óhætt að segja að 

meðferðin sé fjölþátta meðferð (e. multisystemic) þar sem hún tekur mið af öllum þeim 

þáttum sem snerta þroska unglingsins, eins og sjá má á myndinni á bls. 19 (Henggeler o.fl., 

2009). 

 

 

Mynd 1. Hvernig horft er á barnið út frá þeim kerfum sem það tilheyrir samkvæmt MST 

meðferðarlíkaninu (MST services, e.d.-c) 

 

Markmiðið með MST er að breyta þeim kerfum sem hafa áhrif á hegðunarvanda unglingsins. 

MST lítur þó á fjölskylduna og þá sérstaklega umönnunaraðila sem lykilinn að breytingum 

innan hennar. Meðferðaraðili leggur áherslu á að styðja og valdefla umönnunaraðila til að 

öðlast betri færni í að geta beitt árangursríkari uppeldisaðferðum innan heimilisins. Nálganir 

eins og leiðbeinandi fjölskyldumeðferð (e. strategic family therapy), foreldraþjálfun (e. 

parent training) og hugræn atferlismeðferð (e. cognitive behavioral therapy) eru notaðaðar 

til þess að ná fram settum  markmiðum á meðan á meðferð stendur (Henggeler o.fl., 2009). 

Meginmarkmið MST meðferðar er: 
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- Efla foreldrafærni. 

- Efla fjölskylduna í heild sinni. 

- Draga úr áhættuhegðun unglingsins og sambandi hans við unglinga sem sýna slíka 

hegðun. 

- Bæta árangur í skóla. 

- Kynna unglinginn fyrir viðeigandi tómstundum. 

- Virkja helstu kerfin í kringum fjölskylduna til að styðja við foreldrana (stórfjölskyldu, 

nágranna og vini). 

- Að draga úr vistun barna utan heimilis ásamt því að draga úr kostnaði vegna 

meðferðar 

(Olsson, 2008; Henggeler ofl. 2009).  

 

2.3.2 Markhópur MST 

Markhópur meðferðarinnar eru unglingar sem náð hafa 12 ára aldri og eru yngri en 18 ára. 

Meðferðin snýr að fjölskyldum unglinga með mikinn og fjölþættan hegðunarvanda sem er 

kominn á það alvarlegt stig að vistun utan heimilis er talinn koma til greina, og önnur úrræði 

hafa ekki sýnt tilskilinn árangur eða eru talin ófullnægjandi. Hegðunarvandi unglings þarf að 

vera það fjölþættur að hann þarf að eiga sér stað innan flestra eða allra kerfa, ofbeldi inni á 

heimili og nærumhverfi, lítil skólasókn og brostinn námsárangur, ofbeldisfullur talsmáti eða 

hótanir í garð annarra, afskipti lögreglu og misnotkun áfengis- og vímuefna  

(Barnaverndarstofa, 2008, Henggeler o.fl., 2009).  

 Meðferðin er ekki ætluð þeim börnum sem búa annarstaðar en hjá foreldrum eða 

forráðamönnum, börn sem eru í tímabundnu eða styrktu fóstri, börn sem sýna alvarlega 

sjálfskaðandi hegðun, eru í sjálfsvígshættu eða sýna geðrofseinkenni sem  eru hættuleg 

öðrum, börn sem beita kynferðislegu ofbeldi þar sem áhættuhegðun er ekki til staðar og 

börn sem greinst hafa með raskanir á einhverfurófi (Barnaverndarstofa, 2008).   

2.3.3 Umsóknarferli MST 

Einungis barnaverndarnefndir sem tilheyra þjónustusvæði MST (Stór-Reykjarvíkursvæðinu) 

meðferðarinnar geta sótt um MST meðferðarúrræðið til Barnaverndarstofu. Inntökuteymi 

meðferðar- og fóstursviðs Barnaverndarstofu tekur ákvörðun um allar umsóknir sem berast 
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vegna MST en í því teymi situr m.a. MST-teymisstjóri, en teymisstjórar eru einnig til staðar 

hvað varðar ráðgjöf til barnaverndarefnda vegna umsókna (Barnaverndarstofa, 2008). 

 Til þess að hægt sé að sækja um MST er skilyrði að viðmið markhóps meðferðarinnar 

sé uppfylltur ásamt samþykki foreldra um þátttöku í meðferðinni. MST meðferðin er ekki 

hugsuð sem eftirmeðferð annarra úrræða, undantekning getur þó verið á því ef slíkt er talið 

nauðsynlegt (Barnaverndarstofa, 2008). 

 Eftir að umsókn um MST hefur borist Barnaverndarstofu er farið yfir hvort hún 

uppfylli öll þau skilyrði sem koma fram hér að ofan. Ef umsóknin uppfyllir öll skilyrði fer MST-

teymisstjóri ásamt barnaverndarstarfsmanni inn á heimili fjölskyldunnar til þess að kynna 

markmið meðferðarinnar ásamt því að meta forsendur fjölskyldunnar til þátttöku. Mat MST-

teymisstjóra liggur til grundvallar samþykkis Barnaverndarstofu á MST umsókn. Gera skal 

barnaverndarstarfsmanni grein fyrir stöðu umsóknar eins fljótt og hægt er og hvenær 

meðferð getur hafist en mikilvægt er að MST-teymisstjóri upplýsi barnaverndarstarfsmenn 

um aðgengi að MST-meðferðarplássum. MST-teymisstjóri ber ábyrgð á því að hafa yfirsýn 

með þeim málum sem eru í gangi hverju sinni til þess að geta áætlað biðtíma eftir plássi í 

meðferðina (Barnaverndarstofa, 2008).  

2.3.4 Meðferðarteymi 

MST meðferðarteymi samanstendur af þremur til fjórum meðferðaraðilum ásamt 

handleiðara en hann er jafnframt teymisstjóri meðferðarteymisins. Kröfur eru gerðar um að 

MST  meðferðaraðilar og MST teymisstjórar séu fagmenntað fólk með mastersgráðu á 

félagsvísinda- og/eða heilbrigðissviði  (Barnaverndarstofa, 2008, Henggeler o.fl., 2009).  Á 

Íslandi starfa tvö MST teymi með fjórum MST meðferðaraðilum og einum teymisstjóra hvort. 

Þar af eru tveir félagsráðgjafar og átta sálfræðingar (Barnaverndarstofa, e.d.-a). Báðir  MST – 

teymisstjórar á Íslandi eru sálfræðingar en samkvæmt Halldóri Haukssyni (2011), sálfræðingi 

á Barnaverndarstofu hefur verið ákveðið að teymisstjórar hér á landi séu ávalt sálfræðingar 

vegna sérkunnáttu þeirra. Teymisstjóri þarf að hafa haldagóða þekkingu og reynslu í þjálfun í 

fjölskyldukenningum, hugrænni atferlismeðferð og atferlismótun. Ásamt því að búa yfir 

þekkingu á þroska barna og unglinga í félagslegu umhverfi. 

Hver MST meðferðaraðili vinnur með fjórar til sex fjölskyldur í senn í þrjá til fimm 

mánuði. Þrátt fyrir að meðferðin standi aðeins yfir í stuttan tíma er inngripsferlið mjög ákaft 

og geta samskipti milli meðferðaraðila og fjölskyldunnar orðið allt upp í 60 tíma eða meira á 
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viku, en meðferðaraðilar eru aðgengilegir fjölskyldunni 24 tíma á sólahring, sjö daga vikunnar 

(Barnaverndarstofa, e.d.-b, Henggeler, 2009). Mikilvægt er að fjölskyldan geti haft samband 

við meðferðaraðila á hvaða tíma sólahrings sem er svo hægt sé að takast á við vandann um 

leið og hann kemur upp, sem gerir það að verkum að líklegra er að settum markmiðum sé 

náð (Henggeler o.fl., 2009). Á Íslandi hefur hver fjölskylda aðgengi að sínum meðferðaraðila 

frá kl. 9.00 til 20.00 á virkum dögum. Á þessum tíma getur meðferðaraðilinn fundað með 

fjölskyldu, skólum og öðrum aðilum sem koma að málinu og hefur fjölskyldan aðgengi að 

meðferðaraðilanum í síma. Á öðrum tímum hefur fjölskyldan aðgengi að meðferðaraðila á 

bakvakt en meðferðaraðilar teymanna skipta með sér bakvöktum (Barnaverndarstofa, e,d.-

b).  

Gæðaeftirlit meðferðarinnar virðist talsvert. MST meðferðaraðilar skila vikulegum 

skýrslum um hvert mál til teymisstjóra og MST sérfræðings sem starfar á þjónustumiðstöð 

MST í Bandaríkjunum. Með vikuskýrslunum er gert grein fyrir stöðu yfirmarkmiða í 

meðferðinni, framförum og helstu hindrunum. Teymisstjóri og MST sérfræðingur fara yfir 

skýrslurnar í samræmi við aðferðarfræði MST og halda vikulega faghandleiðslu, fyrst með 

teymisstjóra í eina og hálfa klukkustund og svo klukkutíma símafund með sérfræðingi. MST 

sérfræðingur er ábyrgðaraðili sem sér um þjónustu við MST á Íslandi og sér því um 

gæðaeftirlit og ráðgjöf til teymisstjóra. MST sérfræðingur er ábyrgur fyrir því að 

meðferðarteymi haldi sig við aðferðir MST en slíkt eftirlit er gert með matslistum sem fjallað 

verður um hér að neðan (Barnaverndarstofa, e.d; Henggeler o.fl., 2009).  

Þjónustumiðstöð MST í Bandaríkjunum sér um leyfisveitingar á MST 

meðferðarúrræðinu ásamt þjálfun og fræðslu til meðferðarteyma. Til þess að öðlast réttindi 

sem MST meðferðaraðili þarf viðkomandi að fara á fimm daga námskeið sem inniheldur 

bæði fræðilega og verklega þjálfun, þar sem farið er yfir helstu vinnureglur og aðferðir MST 

meðferðar (Henggeler o.fl.,2009).  

2.3.5 Meginreglur í framkvæmd MST 

MST meðferðarúrræðið byggir á níu meginreglum til framkvæmdar. Meðferðarreglurnar eru 

grundvöllur meðferðarúrræðisins og eru notaðar til þess að meta árangur og tryggð við 

líkanið en  mat meðferðaraðila og foreldra á hollustu við MST getur spáð fyrir um langtíma 

árangur meðferðarúrræðisins. Meðferðarreglurnar bjóða upp á ákveðinn sveigjanleika þar 

sem meðferðaraðilar geta aðlagað inngrip að eigin styrkleikum en slíkt skilar betri árangri í 
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vinnu með fjölskyldunni og eykur líkurnar á því að tilsettum markmiðum sé náð (Henggeler 

o.fl., 2009). 

 

1. Greining/Mat: Greining og mat miðar fyrst og fremst að því að skilja vandamálið og 

hvernig það tengist í stærra samhengi milli kerfa (barn, fjölskylda, skóli, jafningar, 

umhverfi) (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Meðferðaraðilinn safnar saman upplýsingum um unglinginn frá þeim sem eru honum næstir, 

eins og ummönnunaraðilum og skóla. Mikilvægt er að skoða vandamálið í stærra samhengi.  

Meðferðaraðilinn teiknar upp hring þar sem hlutverk hvers og eins (foreldra, skóla, jafnaldra, 

umhverfis)  er skoðaðir og þeir þættir sem gætu haft áhrif á hegðunarvanda unglingsins. 

Meðferðaraðilinn metur síðan hvaða þættir það eru sem bæði draga úr og auka 

hegðunarvanda unglingsins og setur upp ákveðin markmið út frá því (Henggeler o.fl., 2009; 

Olson, 2008). 

 

2. Áhersla á hið jákvæða og styrkleika:  Áhersla er á hið jákvæða og eru  styrkleikar 

hvers kerfis fyrir sig notaðir til þess að ná fram breytingum (Henggeler, o.fl. 2009). 

 

Markmið MST er að leggja áherslu á hið jákvæða. Meðferðaraðili leggur áherslu á hið 

jákvæða í fari fjölskyldunnar og það sem hún gerir vel.  Meðferðaraðilinn gerir það með því 

að beita lausnamiðaðri nálgun og jákvæðri styrkingu sem gefur foreldrunum kraft til þess að 

takast á við breytingar. Meðferðaraðili passar upp á það að samskipti milli hans og 

foreldranna séu jákvæð og fari fram af virðingu, en slíkt styrkir einnig samband þeirra og 

stuðlar að betri árangri meðferðarinnar. Slíkt er grundvöllur fyrir góðri samvinnu milli 

meðferðaraðila og foreldra (Olson, 2008). 

 

3. Inngrip til að efla ábyrga hegðun: Inngrip meðferðarinnar skulu gerð með það að 

markmiði að draga úr óábyrgri hegðun og efla ábyrga hegðun á meðal 

fjölskyldumeðlima (Henggeler o.fl., 2009).  

 

Markmið MST eru meðal annars þau að styrkja foreldra í uppeldishlutverkinu svo þeir geti 

sinnt því á sem árangursríkastan hátt og uppfyllt grunnþarfir barna sinna (Henggeler o.fl.. 
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2009). Foreldrar eru efldir til þess að beita árangursríkum uppeldisaðferðum, sýna ást og 

umhyggju, vernda og takast á við erfiðleika sem geta komið upp. Einnig er unnið að því að 

unglingurinn sýni ábyrga hegðun inni á heimilinu sem og utan, en það er gert með því að láta 

hann taka meiri þátt, t.d. með því að hjálpa til heimavið og frekari skuldbindingu gagnvart 

skólanum. Þessir þættir stuðla því að fjölskyldan sé betur í stakk búin til þess að takast á við 

eigin aðstæður eftir að meðferð hefur verið lokið.  Með því að efla jákvæða hegðun bæði hjá 

foreldrum og unglingnum eru meiri líkur að viðeigandi markmið náist (Claiborne, 2002; 

Olsson, 2008).  

 

4. Áhersla á nútíð og aðgerðartengdar og skýrar skilgreiningar:  Inngrip eru í nútíð og 

aðgerðartengd og eiga að beinast að afmörkuðum og vel skilgreindum vandamálum 

(Hneggeler o.fl., 2009). 

 

Með því að hafa inngrip aðgerðartengd og vandamálin vel afmörkuð og skilgreind gerir það 

þátttakendur meðvitaðri um stefnu og markmið meðferðarinnar, hvað sé verið að mæla og 

hvaða markmiðum eigi að ná. Lögð er áhersla á núverandi aðstæður og vandamál frekar en 

að horfa til fortíðar eða langt fram í tímann. Slíkt gerir fjölskyldunni auðveldara fyrir að ná 

ákveðnum fókus og stigvaxandi árangri, en með því verður fjölskyldan betur í stakk búin til 

þess að viðhalda þeim árangri sem náðst hefur og gera frekari breytingar til hins betra 

(Claiborne, 2002; Olsson, 2008).  

 

5. Koma auga á endurtekningu: Meðferðarinngrip skulu beinast að endurteknum 

hegðunarmynstrum sem talin eru viðhalda vandanum, innan og milli mismunandi 

kerfa (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Samkvæmt kerfiskenningunni eru samskipti unglingsins við eigið umhverfi talin sem lykillinn 

að breyttri hegðun.  Þessi meginregla leggur áherslu á að MST er ætlað til þess að breyta 

samskiptum fjölskyldunnar til hins betra og stuðla að jákvæðum samskiptum. 

Meðferðaraðilinn gerir það með því að gera mat á þeim þáttum sem hann telur að viðhaldi 

skilgreindum vanda og hefur slíkt að markmiði. Lögð er áhersla á það að styrkja stuðningsnet 

fjölskyldunnar eins og t.d. nágranna, vini og nánustu fjölskyldu. Áhersla er lögð á mannleg 

samskipti og eru þau helsta verkfærið til breyttrar hegðunar. Að auki ef einn eða fleiri 
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fjölskyldumeðlimir eiga við sálfélagsleg vandamál að stríða t.d. barn er greint með 

athyglisbrest með ofvirkni, er það í höndum meðferðaraðilans að koma honum í samband 

við viðeigandi þjónustu hvað það varðar. Ef foreldri þjáist af þunglyndi og þarfnast 

atferlismeðferðar er ætlast til þess að meðferðaraðilinn veiti einnig þá þjónustu (Claiborne, 

2002; Olsson, 2008).  

 

6. Í samræmi við þroska: Meðferðarinngrip skulu vera í samræmi við þroska og þarfir 

unglingsins (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Meðferðarinngrip eiga að vera í samræmi við þroska og þarfir fjölskyldunnar, þar sem tekið 

er tillit til vitsmuna- og félagsþroska. Hjá þeim fjölskyldum sem eru með yngri börn á 

framfæri gæti verið lögð meiri áhersla á að auka foreldrafærni þeirra á meðan þær 

fjölskyldur sem eru með eldri ungling á heimilinu legðu frekari áherslu á samskipti unglings  

við jafningja og ábyrga hegðun (Claiborne, 2002). Þar sem að MST meðferðin notast mikið 

við atferlismótandi aðferðir þar sem góðri hegðun er veitt umbun og með slæmri hegðun 

fylgja neikvæðar afleiðingar er mikilvægt er að umbun og afleiðingar séu í samræmi við 

þroska barnsins og séu hlutir sem eru eftirsóknarverðir, t.d. aðgangur að tónlist, 

tölvuleikjum, farsíma og pening (Hneggeler o.fl., 2009).  

 

7. Stöðugt framlag: Meðferðarinngrip eiga að vera á þann veg að ætlast er til daglegs 

eða vikulegs framlags fjölskyldunnar (Henggeler, o.fl., 2009). 

 

Gert er ráð fyrir því að þær fjölskyldur sem fara í MST meðferðina séu með alvarleg og/eða 

langvarandi vandamál. Mikilvægt er að meðferðaraðili og fjölskyldumeðlimir vinni saman að 

þeim vandmálum en samvinna er ein meginundirstaða MST. Meðferðarinngrip eiga að 

krefjast daglegs og/eða vikulegs framlags fjölskyldumeðlima. Þegar vel gengur ætti jákvæður 

styrkur að koma samhliða góðri hegðun til þess að styrkja að slík hegðun eigi sér stað aftur. 

Meðferðaraðilar og fjölskyldumeðlimir vinna saman að settum markmiðum og takast á við 

þær hindranir sem geta staðið í vegi fyrir að þeim markmiðum sé náð (Clairborne, 2002; 

Olsson, 2008).  
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8. Mat og ábyrgð: Árangur meðferðarinngripa skal stöðugt metinn frá mismunandi 

sjónarhornum ásamt því að meðferðaraðilinn ber ábyrgð á því að yfirvinna hindranir 

sem geta komið í veg fyrir árangur (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Tilgangur þessarar meðferðarreglu er að tryggja að meðferðaraðilinn sé ávalt meðvitaður um 

árangur meðferðarinnar. Árangur meðferðarinnar er metinn frá mismunandi sjónarhornum, 

t.d. er fíkniefnanotkun reglulega mæld með þvagprufu, árangur og mæting í skóla er mæld út 

frá mætingarlista skólans og virðing unglings fyrir útivistartíma er skoðaður út frá 

unglingnum, foreldrum og meðferðarplönum. MST gerir ráð fyrir því að hægt sé að leysa 

vandamál á fleiri en einn veg. Ef tilsettur árangur næst ekki eru meðferðaraðilar hvattir til 

þess að skoða hvað það er sem kemur í veg fyrir árangur og íhuga aðrar leiðir sem gætu 

virkað (Henggeler o.fl., 2009; Clairborne, 2002).  

 

9. Alhæfing: Meðferðarinngrip skulu stuðla að yfirfærslu og breytingum til lengri tíma, 

er það gert með því að valdefla foreldra til þess að takast á við mismunandi þarfir 

fjölskyldumeðlima í mismunandi aðstæðum milli kerfa (Henggler o.fl., 2009). 

 

Frumkvöðlar meðferðarinnar telja að hægt sé að rekja árangur meðferðarinnar til þess að 

þegar meðferð er lokið á fjölskyldan að geta viðhaldið þeim jákvæðu breytingum sem hafa 

átt sér stað. Fjölskyldan á að geta tekist á við vandamál allra fjölskyldumeðlima í mismunandi 

aðstæðum milli kerfa án hjálpar frá meðferðaraðila. Slíkur árangur á að nást með 

fjölskyldunni þar sem hún tekur virkan þátt í allri meðferðarvinnunni. Meðferðaraðilinn er til 

stuðnings fyrir fjölskylduna, ráðleggur henni og valdeflir svo hún öðlast færni á að takast á 

við þau vandamál sem koma upp (Clairborne, 2002; Henggler o.fl., 2009). 

Samhliða meginreglum MST er stuðst við greiningarferli MST (e. MST analytic 

process) sem einnig hefur verið kallað MST aðgerðarlykkjan (e. Do-loop). Aðgerðarlykkjan er 

notuð sem vegvísir fyrir meðferðaraðilann til þess að skipuleggja markmið meðferðar og 

inngrip. Meðferðaraðilinn styðst svo við aðgerðarlykkjuna þar sem farið er yfir skipulag og 

röð aðgerða (sjá mynd 2) og metur hann árangur út frá henni vikulega. Aðgerðarlykkjan 

aðstoðar meðferðaraðilann til þess að meta árangur, hvað það er sem kemur í veg fyrir 

tilætlaðan árangur og hvernig er hæg að leysa það (Olsson, 2008; Henggeler o.fl., 2009). 
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Mynd 2. Greiningarferli MST/aðgerðarlykkja (e. analytic process) (Henggeler o.fl., 2009). 

 

Meðferðaraðilinn byrjar á því að hitta fjölskylduna og aðra lykilþátttakendur þar sem farið er 

yfir ástæður umsóknar MST en út frá því eru yfirmarkmið meðferðarinnar sett. 

Meðferðaraðilinn vinnur með fjölskyldunni og öðrum aðilum og safnar upplýsingum frá 

helstu kerfum sem hafa áhrif á hegðun unglingsins, fjölskyldu, nágrönnum, vinum, skóla. Út 

frá því reynir meðferðaraðilinn að átta sig á því hvað það er sem viðheldur vandanum og 

hvað þarf að gera til þess að breyta því (skv. 1. meginreglu). Þeir þættir sem taldir eru hafa 

hvað mest áhrif á hegðun unglingsins eru forgangsraðaðir og undirmarkmið eru sett. Út frá 

eftirfarandi atriðum þróar meðferðaraðili þau meðferðarinngrip sem á að framkvæma til 

þess að ná tilsettum markmiðum. Meðferðarinngrip eru unnin í samvinnu  og með framlagi 

fjölskyldunnar og annarra lykilþátttakenda. Því næst er árangur meðferðarinnar metinn 

ásamt því að komið er auga á þá þætti sem gætu verið að koma í veg fyrir tilsettan árangur. 

Ef tilsettur árangur hefur ekki náðst er farið yfir þau markmið sem lagt var upp með, í hverri 
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viku er lagt upp með ný markmið og þau sett aftur inn í lykkjuna/ferlið (Barnaverndarstofa, 

2008; Henggeler o.fl., 2009).  

 Eins og kemur fram hér að ofan getur MST meðferðin tekið alltað þrjá til fimm 

mánuði. Ákvörðun um að ljúka MST meðferð er byggð á upplýsingum frá mismunandi 

aðilum, svo sem börnunum sjálfum, foreldrum, skóla o.s.frv. þar sem eftirfarandi er metið: 

 

1. Yfirmarkmið teljast uppfyllt og árangur helst stöðugur. 

2. Barnið stríðir ekki við jafn alvarleg hegðunarvandamál og áður og fjölskyldunni hefur 

tekist að takast á við aðsteðjandi vandamál að minnsta kosti sl. 3-4 vikur. 

3. Barnið sýnir marktækar framfarir í skóla eða vinnu. 

4. Barnið umgengst æskilegan félagahóp og er að litlu eða engu leyti í tygjum við 

einstaklinga í vanda. 

5. Meðferðaraðilinn og teymisstjórinn telja að foreldrar hafi þekkingu, hæfni, bjargráð og 

nægan stuðning til að takast á við vandamál sem kunna að koma upp síðar. 

 

Við lok MST meðferðar skilar teymið lokaskýrslu og viðhaldsáætlun til foreldra og 

barnaverndar. Viðhaldsáætlun er skjal með helstu leiðum og meðferðarplönum sem farið var 

yfir í meðferðinni og á að aðstoða foreldra í að viðhalda þeim árangri sem náðst hefur í MST 

meðferðinni og viðbrögðum sem foreldrar grípa til ef þurfa þykir (Barnaverndarstofa, 2008).  

2.3.5 Gæðastjórnun og eftirlit 

Útbreiðsla MST meðferðarinnar hefur verið talsverð á alþjóðavettvangi síðustu ár. Til þess að 

tryggja það að fjölskyldur sem eru í MST meðferð bæði í Bandaríkjunum, Evrópu og Ástralíu 

fái sömu gæði meðferðar er mikilvægt að gæðastjórnun og eftirlit meðferðarmódelsins sé til 

staðar. MST meðferðin byggir á formlegri gæðastjórnun sem felur í sér röð aðgerða í þremur 

þáttum, þjálfun, stuðningi og framkvæmd og mælinga og skýrslugerð. Eftirfarandi atriði eru 

svo notuð til þess að mæla árangur unglingsins og hollustu meðferðaraðilans við 

meðferðarlíkanið (Henggeler og Lee, 2003; Henggeler, Schoenwald, Liao, Letourneau og 

Edwards, 2002) 

Eins og komið hefur fram hér að ofan þurfa meðferðaraðilar að sitja fimm daga 

upphafsnámskeið, þar er farið yfir meginreglur í framkvæmd og helstu aðferðir MST 

meðferðar. Í framhaldi af því fá meðferðaraðilar einnig hvatningarþjálfun (e. booster 
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training), sú þjálfun er haldin á hverjum ársfjórðungi og er hún ætluð til þess að viðhalda 

hollustu við líkanið. Meðferðaraðilar fá handleiðslu teymisstjóra einu sinni í viku, en það er 

talið vera ein áhrifaríkasta leiðin til þess að tryggja hollustu meðferðaraðila við líkanið. 

Stöðufundir eru haldnir einu sinn í viku, en þar hittast teymisstjóri, meðferðaraðilar og 

ábyrgðarmaður MST en hann tekur þátt í fundarhöldum í gegnum síma. Teymisstjóri og 

ábyrgðarmaður MST bera ábyrgð á því að öll meðferðarvinna sé í samræmi við markmið og 

reglur meðferðarmódelsins. Áður en vikulegur stöðufundur hefst sendir meðferðaraðili inn 

skýrslur og áætlun fyrir nýja viku til teymisstjóra, þannig getur teymisstjóri verið með góða 

yfirsýn yfir hvert mál fyrir sig. Meðferðaraðili tekur saman öll markmið og þau atriði sem 

hann telur að séu að koma í veg fyrir að tilsettum markmiðum sé náð. Markmið fundarins er 

sá að meðferðaraðilar geti skipst á hugmyndum, lært af velgengni og mistökum annarra 

meðferðaraðila og þegið ráð frá teymisstjóra og ábyrgðaraðila MST. Með slíkum fundum 

verða meðferðaraðilar kunnugir málum hinna í teyminu en slíkt er mjög mikilvægt ef upp 

kemur sú staða að einhver annar þarf að taka við viðkomandi máli. Teymisstjóri er 

meðvitaður um öll meðferðarmál meðferðaraðila í teymi sínu og er kunnugur þeim 

fjölskyldum sem eru í meðferðinni. Einnig hafa flestir teymisstjórar verið meðferðaraðilar 

áður en þeir urðu teymisstjórar og geta því miðlað eigin reynslu og hafa betri skilning  á 

sjónarhorni meðferðaraðilans (Henggeler, 2011; Schoenwald, Brown og Henggeler, 2000).  

 Árangursmat meðferðarinnar felst einnig í mælingum á hollustu meðferðaraðila og 

teymisstjóra til meðferðarmódelsins og níu meginreglna í framkvæmd.  Til þess að mæla 

hollustu meðferðaraðila til meðferðarinnar er notaður matslistinn TAM (e. therapist 

adherence measure), hann inniheldur 26 þætti sem mældir eru á ákveðnum skala. Matið fer 

fram á þann hátt að foreldrar eru beðnir um að fylla matslistann út einu sinni í mánuði á 

meðan á meðferð stendur. Matslistinn inniheldur mat á gagnkvæmri þátttöku fjölskyldunnar 

og meðferðaraðilans þar sem farið er yfir markmið og inngripsaðferðir. Foreldrar meta fundi 

sem þeir eiga með meðferðaraðila, samvinnu þeirra að settum markmiðum og hvort að 

meðferðaraðili ætlist til ákveðinnar vinnu af fjölskyldunni til þess að ná fram breytingum. 

TAM matslistinn er lagður fyrir af teymisstjóra en niðurstöður hans eiga að nýtast 

meðferðaraðila til þess að sjá nýjar leiðir og ná betri árangri með fjölskyldunni (Schoenwald 

o.fl., 2000). Eftir að meðferð lýkur eru foreldrar einnig beðnir um að svara ákveðnum 

spurningum til þess að kanna langtíma árangur meðferðarinnar. Foreldrar gefa upp 

upplýsingar um gang mála 6, 12 og 18 mánuðum eftir að meðferð hefur verið lokið. Slíkar 
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mælingar mæla langtíma árangur meðferðarinnar sem er stór hluti af gæðamati módelsins 

(Barnaverndarstofa, e.d.-b; Henggeler o.fl., 2009). 

Meðferðaraðilar leggja einnig mat á hollustu teymisstjóra til líkansins og meginreglna 

til framkvæmdar. Meðferðaraðilar svara matslistanum SAM (e. Supervisor adherence 

measure)  einu sinni á tveggja  mánaða fresti (Henggeler og Borduin, 1992). SAM inniheldur 

43 spurninga skala (e. likert-scale) sem meðferðaraðili fyllir út á netinu. Með matslistanum er 

leitast efir að mæla fjóra þætti, formgerð og ferli, hollustu til meginreglna til framkvæmdar, 

greiningu og starfsþróun. Meðferðaraðili leggur mat á vikulega stöðufundi sem hann situr 

með teymisstjóra, hollustu teymisstjóra við meðferðarlíkansins, samvinnu og ráðleggingar. 

Ábyrgðarmaður MST nýtir niðurstöður SAM matslistans til þess að leiðbeina og ráðleggja 

teymisstjóra til frekari hollustu ef þörf þykir (Henggeler o.fl., 2009).  

 Eftirfarandi gæðaeftirlit er mjög mikilvægur þáttur í meðferðarvinnunni þar sem 

rannsóknir hafa sýnt fram á það að hollusta meðferðaraðila, teymisstjóra og þeirra sem að 

henni koma hafa áhrif á hvort settum markmiðum séð náð með unglinginn, hvað varðar 

hegðun og glæpi (Henggeler og Schoenwald, 1999; Schoenwald, Brown og Henggeler, 2000; 

Schoenwald, Sheidow og Letourneau, 2004; Rogers, 1995).   

2.4  Rannsóknir og kostnaður 

Í þessum kafla verður farið yfir árangursmælingar og samanburðarrannsóknir sem gerðar 

hafa verið á meðferðarúræðinu MST. MST meðferðarúræðið hefur bæði verið borið saman 

við önnur sambærileg meðferðarúræði ásamt árangursmælingum sem eiga sér stað eftir að 

meðferð hefur lokið. Meðferðarúræðið hefur aðeins verið starftækt í rúm þrjú ár hér á landi 

og því hefur fjöldi árangursmælinga ekki verið mikill. Jafnframt verður gerð grein fyrir 

áætluðum kostnaði við meðferðina, en kostnaður meðferðarinnar er talinn vera lægri en 

kostnaður meðferða utan heimilis. 

2.4.1 Árangurs- og samanburðarrannsóknir 

MST meðferðarúrræðið er eitt af fáum meðferðum sem sýnt hafa fram á langtíma árangur 

með unglinga með alvarlegan hegðunarvanda og fjölskyldur þeirra (Shoenwald, Brown and 

Henggeler, 2000). MST meðferðarúrræðið er gagnreynd aðferð þar sem 

samanburðarannsóknir hafa sýnt fram á að meðferðin nái betri árangri en þær meðferðir 

sem MST hefur verið borið saman við, hvað varðar fjölskyldutengsl, áhættu- og 

ofbeldishegðun, skóla- og vinnuástundun og tengsl við jafninga (Borduin, Mann, Cone og 



30 

Henggeler, 1995; Curtis, Ronan og Borduin, 2004; Curtis, Ronan, Heiblum og Crellin, 2009; 

Henggeler, Melton, Brondino, Scerer og Handley, 1997; Henggeler, Melton og Smith, 1992; 

Henggeler, Pickrel og Brondino, 1999; Schaeffer og Borduin, 2005).    Rannsóknirnar hafa 

bæði verið gerðar innan háskólasamfélagsins þar sem meðferðinni hefur alfarið verið 

stjórnað af frumkvöðlum MST, ásamt því að hafa verið gerðar á alþjóðlegum vettvangi án 

nokkurra afskipta frumkvöðla meðferðarinnar. Sú þróun hefur dregið fram bæði kosti og 

galla sem notaðir hafa verið til þess að bæta gæðamat og árangur meðferðarinnar ásamt því 

að innleiða líkanið úr rannsóknarsetrum háskólans til samfélagsins  (Henggeler, 2011).   

 Fyrstu árangursmælingarnar á MST meðferðarúrræðinu voru gerðar á vegum 

rannsóknarstofu háskólanna í Bandaríkjunum. Tvær rannsóknir voru gerðar í fylkis 

háskólanum í Memphis þar sem nemendur úr klínískri sálfræði störfuðu sem 

meðferðaraðilar og  dr. Henggeler bar ábyrgð á rannsókninni og sá um þjálfun og gæðaeftirlit 

hennar. Rannsóknirnar voru gerðar á unglingum sem sýndu andfélagslega hegðun. 

Niðurstöður fyrstu rannsóknarinnar leiddu í ljós að MST meðferðin dró verulega úr 

andfélagslegri hegðun meðal þátttakenda, dró úr vinskap unglinganna við önnur ungmenni 

með sömu hegðun, ásamt því að samband unglingsins við fjölskylduna styrktist (Henggeler, 

2011). Önnur rannsókn bar saman MST meðferðina við foreldrafærni námskeið þar sem 

þátttakendur rannsóknarinnar voru foreldrar sem höfðu beitt vanrækslu í 

uppeldishlutverkinu. Rannsóknin leiddi í ljós að þær fjölskyldur sem hlutu MST meðferð 

sýndu mun meiri árangur í bættum samskiptum við börn sín en samanburðarhópur.  Árangur 

eftirfarandi rannsókna á meðferðarúrræðinu MST vakti athygli. Árangur MST var jákvæður 

og fengu frumkvöðlar meðferðarinnar aukið fjármagn frá stjórnvöldum til þess að gera 

frekari rannsóknir á afbrotahegðun meðal unglinga  (Henggeler, 2011).  

Þriðja rannsóknin var gerð af Borduin og félögum árið 1992 í Missouri-Columbia 

Háskólanum. Þar voru einnig sálfræðinemar í klínískri sálfræði sem tóku að sér starf 

meðferðaraðila, en Borduin sá um þjálfun og gæðaeftirlit. MST var borið saman við 

sambærilega meðferð og voru þátttakendur rannsóknarinnar valdir með handahófskenndu 

úrtaki (e. randomized clinical trial). Valdir voru 176 unglingar sem sýndu andfélagslega 

hegðun á alvarlegu stigi og töldust líklegir til þess að þróa með sér langan afbrotaferil.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þeir unglingar sem hlutu MST meðferð sýndu mikinn 

árangur í samskiptum og samheldni við fjölskyldu sína, jákvæðara samband við jafnaldra, 

betri aðlögunarhæfni og sýndu betri hegðun. Fjórum árum seinna mældist árangur nokkuð 
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stöðugur og sýndu niðurstöður að handtökum á meðan unglinganna hafði fækkað um 63%. 

Rannsókninni hefur verið fylgt eftir í rúm 14 ár og er talin vera eina sinnar tegundar hvað 

varðar tímalengd og eftirfylgni á afbrota- og hegðunarvanda meðal unglinga. Fjórtán árum 

eftir að viðkomandi hafði lokið MST meðferð sýndu niðurstöður fram á 57% fækkun á 

handtökum meðal þátttakenda og 57% færri voru dæmdir til fangelsisvistar. Það sem þótti 

þó einna áhugaverðast við eftirfarandi rannsókn var það að þeir einstaklingar sem hlutu MST 

meðferð, en luku henni ekki einhverra hluta vegna sýndu jafnframt betri árangur og voru 

ólíklegri að komast í kast við lögin heldur en samanburðarhópur sem hlaut sambærilega 

meðferð (Bordiun o.fl. 1995; Schaeffer og Borduin, 2005; Henggeler, 2011). 

Eftir að samanburðarrannsóknir sem gerðar höfðu verið sýndu góðan árangur MST 

meðferðarinnar fóru frumkvöðlar rannsóknarinnar að einblína á það að koma 

meðferðarúrræðinu út úr vernduðu háskólasetri yfir í almenna þjónustu. Fyrsta rannsóknin 

af slíku tagi var gerð í samvinnu við heilsugæslustöð þar sem bæði meðferðaraðilar og 

teymisstjórar voru ráðnir af heilsugæslustöðinni sjálfri. Árangursmælingar meðferðarinnar 

leiddu í ljós að unglingar voru handteknir í 43% færri tilfella en áður og voru 64% ólíklegri en 

áður að þurfa meira íþyngjandi úrræði utan heimilis. Meðferðin bar því svipaðan árangur og 

hún hafði gert áður (Henggeler, Melton, Smith, Schoenwald og Hanley, 1993).  

Samkvæmt frumkvöðlum meðferðarinnar er meðferðin gagnreynd og byggð á 

sönnunum og hafa rannsóknir þeirra sýnt að meðferðin virkar betur en aðrar íhlutanir 

(Henggeler o.fl., 2009) og að meðferðin bæti samskipti fjölskyldunnar til muna (Ogden og 

Hagen, 2006; Ogden og Halliday-Boykins, 2004; Sundell, Hansson, Lofholm, Olsson, Gustle og 

Kadesjo, 2008; Borduin, Mann, Cone og Henggeler, 1995). Frumkvöðlar meðferðarinnar telja 

helsta árangur hennar vera þann að í MST meðferðinni sé litið til margra þátta og allra kerfa 

sem hafa áhrif á hegðun barnsins (Henggeler o.fl., 2009). 

Eins og fram hefur komið hafa rannsóknir verið gerðar af öðrum en frumkvöðlum 

MST. Noregur var fyrsta landið utan Bandaríkjanna til þess að rannsaka árangur 

meðferðarinnar í heimalandi sínu (Henggeler o.fl., 2009; Ogden og Halliday-Boykins, 2004). Í 

rannsókninni var árangur MST borin saman við hefðbundið barnaverndarúrræði innan 

Noregs. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að MST dró verulega úr andfélagslegri 

hegðun, sérstaklega hjá drengjum og á meðal eldri unglinga (Ogden, Hagen, Askeland og 

Christensen, 2009). Odgen og félagar (2006) gerðu einnig rannsókn á 482 unglingum sem 

hlutu MST meðferð. Niðurstöður sýndu að um 86% unglinga sýndu góðan árangur 
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meðferðarinnar, 7% luku ekki  meðferð og aðeins 6.5% unglinga þurftu á vistun utan heimilis 

að halda. Niðurstöðurnar eru sambærilegar niðurstöðum sem fengnar hafa verið í 

Bandaríkjunum og er MST talin vera ein sú öflugasta meðferð  sem í boði hefur verið fyrir 

börn og unglinga með hegðunarvanda þar í landi (Pattersen og Olberg, 2006). 

 Í Svíþjóð virðist MST ekki draga úr andfélagslegri hegðun á meðal unglinga, og að 

meðferðin sýnir sambærilegan árangur og almenn úrræði þar í landi. Árangur Svíþjóðar er 

því ólíkur og árangur Noregs af MST meðferárúræðinu, en MST dró ekki úr stofnunarvistun 

unglinga í Svíþjóð eins og markmið meðferðarinnar er (Olsson, 2009, Sundell o.fl., 2008). 

Henggeler og félagar (2009) telja að helsta ástæðan fyrir því að MST hafi ekki sýnt tilsettan 

árangur í Svíþjóð sé sá að þjónustan sem þar er í boði sé almennt mjög góð, og þar af 

leiðandi sýnir MST ekki betri árangur en sambærileg meðferðarúrræði þar í landi. Sundell og 

félagar (2008) vilja einnig meina að hollusta MST meðferðaraðila í Svíþjóð sé ekki mikil 

samkvæmt TAM, en það er grundvöllur þess að árangur náist í meðferðinni.  

 Í Nýja-Sjálandi hefur meðferðin tekist vel og hafa bæði árangurs- og 

samanburðarrannsóknir sýnt fram á jákvæðan árangur MST meðferðar. Curtis (2004) gerði 

þrjár rannsóknir þar sem hún bar árangur MST saman við svipað úrræði þar í landi, ásamt 

árangursmælingum á foreldrum og árangri barna til lengri tíma. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að unglingur og fjölskylda hans sem hlutu MST meðferð náðu 

betri samheldni sem fjölskylda og sýndi unglingurinn minni áhættuhegðun heldur en 70% 

þeirra sem fengu sambærilega meðferð. Einnig sýndu árangursmælingar MST að árangur 

hélst tiltölulega stöðugur sex og tólf mánuðum eftir meðferð þar sem skóla- og 

vinnuástundun, fjölskyldusamheldni og ofbeldishegðun hafði bæst til hins betra (Curtis, 

2004).  

 Olson og Persson (2008) segja að nauðsynlegt sé að hafa í huga að MST 

meðferðarúrræðið sé ekki lausn fyrir alla  unglinga sem sýna andfélagslega hegðun og að það 

henti einfaldlega sumum betur að fara í meðferð utan heimilis. Þeir telja einnig að árangur 

meðferðarinnar fari að miklu leyti eftir getu foreldra til þátttöku þar sem meðferðin sé mjög 

íþyngjandi. Þegar foreldrar búa yfir takmarkaðri getur til þess að taka þátt í meðferðinni og 

gera breytingar nær meðferðin oft á tíðum ekki tilætluðum árangri sem leiðir til þess að 

nauðsynlegt sé að grípa til frekari aðgerða. 

 Vegna góðs árangurs MST meðferðarúrræðisins meðal barna með hegðunar- áfengis- 

og vímuefna vanda, hefur meðferðin í Bandaríkjunum einnig verið löguð að unglingum sem 
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eiga við alvarlegan geð- og hegðunar og kynferlislegan vanda að stríða.  MST meðferðin 

hefur reynst vel með eftirfarandi markhóp, en sú vinna er ennþá í þróun (Henggeler, 2011). 

 Þegar ákvörðun er tekin varðandi nýtt meðferðarúrræði skiptir miklu máli hver 

árangur og kostnaður úrræðisins sé. Rannsóknir í Bandaríkjunum hafa sýnt fram á að 

kostnaður vegna MST meðferðarúræðisins er mun lægri en kostnaður vegna annarra 

sambærilegra úrræða, vegna þess að meðferðin á sér stað inn á heimilum fólks ((Henggeler, 

Melton og Smith, 1992). Þrátt fyrir að MST meðferðin sé íþyngjandi, þar sem hver 

meðferðaraðili er með fá mál hverju sinni, er kostnaður á hvern ungling í meðferðinni 

margfalt minni en kostnaður vegna hvers unglings á meðferðarheimili. Einnig hafa 

rannsóknir sýnt að þó MST meðferðin vari aðeins yfir í 3-5 mánuði, sé kostnaður hennar sá 

sami og vikuleg viðtöl hjá sjáfræðingi í heilt ár, sem eru jafnframt líkleg að ná litlum sem 

engum árangri (Henggeler o.fl., 1992).  

2.4.2 Árangursmælingar MST á Íslandi 

Samkvæmt barnaverndarstofu (2011) hafa rúmlega 100 fjölskyldur tekið þátt í MST 

meðferðinni frá því árið 2008 og um 80% þeirra hafa lokið meðferðinni að fullu. Eins og fram 

hefur komið er árangur MST meðferðar kannaður eftir að meðferð hefur lokið. Árangur er 

kannaður út frá skilgreindum heildarmarkmiðum meðferðarinnar, með símtölum við 

foreldra, 6, 12 og 18 mánuðum eftir að meðferð hefur lokið. Í febrúar á þessu ári höfðu 36 

fjölskyldur lokið MST meðferð fyrir 12 mánuðum. Þar sem meðferðin hefur verið notuð í 

stuttan tíma, er hópur fjölskyldna sem hefur lokið meðferðinni fyrir 18 mánuðum síðan lítill 

(Barnaverndarstofa, 2011). 

 Barnaverndarstofa telur árangur MST meðferðar vera góðan og sýna nýjustu 

árangursmælingar stofnunarinnar að rúmlega 18% af þeim 36 unglingum voru vistaðir utan 

heimilis 12 mánuðum eftir að meðferð lauk. En þess má geta að ávallt er ákveðinn hópur 

unglinga sem talið er að þurfi að vista utan heimilis. Einnig hafa mælingar sýnt góðan árangur 

á ofbeldishegðun barns, virkni þess í skóla eða vinnu, lögregluafskiptum og vímuefnanotkun, 

eins og sjá má í töflu hér að neðan.  
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Tafla 1.  Staða MST landsmarkmiða nóvember 2008 – febrúar 2011 

 

(Barnaverndarstofa, 2011). 

Taflan hér að ofan sýnir að árangur MST meðferðar er töluverður á öllum sviðum. Í flestum 

tilvikum nær barnið að búa áfram heima hjá sér eða í 100% tilvika við lok meðferðar og í um 

82% tilvika 12 mánuðum eftir meðferð. Skólaástundun eða þátttaka barns á vinnumarkaði 

eykst um rúm 69% eftir meðferð, og helst árangur þess stöðugur 12 mánuðum eftir að 

meðferð er lokið. Þátturinn þar sem barn kemst ekki í kast við lögin er staðfestur með 

samtali við foreldra, ásamt skráningarkerfi lögreglunnar. Fyrir meðferð höfðu 75% unglinga 

komist í kast við lögin, en eftir meðferð voru aðeins rúm 22% unglinga sem héldu því áfram. 

Einnig má sjá að áfengis- og vímuefnamisnotkun unglinga minnkaði verulega eftir að hafa 

lokið meðferð og hélst sá árangur tiltölulega stöðugur yfir 12 mánaða tímabil. Ofbeldi og 

hótunum, á meðal unglinga fækkaði einnig og hélst árangur stöðugur til 12 mánaða eftir að 

meðfer lauk (Barnaverndarstofa, 2011).  

 Þess má geta að árangur unglinga á Íslandi eftir að hafa tekið þátt í  MST meðferð er 

sambærilegur öðrum rannsóknum á árangri unglinga annarra landa.  
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3. Aðferðafræði 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir rannsóknarspurningum, rannsóknaraðferð og vali á 

þátttakendum rannsóknarinnar. Auk þess verður farið yfir undirbúningsvinnu 

rannsóknarinnar, gagnaöflun, úrvinnslu gagna, réttmæti og áreiðanleika auk siðfræðilegra 

álitamála hvað varðar eigindlegar rannsóknaraðferðir. 

 

Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi: 

 

 Hvert er almennt viðhorf og mat félagsráðgjafa í barnavernd á meðferðarúrræðinu 

fjölkerfameðferð?  

o Hvert er viðhorf og þekking félagsráðgjafa á fjölkerfameðferð? 

o Hver er reynsla félagsráðgjafa af fjölkerfameðferð? 

o Hvernig telja félagsráðgjafar að árangurinn sé af fjölkerfameðferð? 

 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Þegar rannsóknaraðferð er valin er mikilvægt að hafa í huga hvaða aðferð er best til þess 

fallin að svara þeim rannsóknarspurningum sem lagt er upp með (Helga Jónsdóttir, 2003). 

Markmið rannsóknarinnar er að fá innsýn í viðhorf og mat félagsráðgjafa í barnavernd á 

meðferðarúrræðinu Fjölkerfameðferð. Ætlunin er að skoða þekkingu þeirra á 

meðferðarúrræðinu og öðlast dýpri skilning á upplifun og mati þeirra á því. Út frá 

ofangreindum atriðum var ákveðið að styðjast við eigindlegar rannsóknaraðferðir. Markmið 

rannsóknarinnar var að varpa ljósi á þekkingu og mat félagsráðgjafa, í barnavernd, á 

meðferðarúræðinu MST, reynslu þeirra af úrræðinu, samskiptum þeirra við MST teymisstjóra 

og meðferðaraðila auk árangurs meðferðarinnar.  

Eigindlegar aðferðir henta vel þegar rannsakandi veit ekki fyrirfram hvað hann getur 

fundið og vill öðlast dýpri skilning á ákveðnu viðfangsefni (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Markmiðið eigindlegra rannsóknaraðferða er að skilja hlutina frá sjónarhóli þátttakenda. 

(Esterberg, 2002). Markmiðið sem stefnt er að við notkun eigindlegrar aðferða er að þróa 

hugtök og kenningu upp úr gögnunum, þróa skilning og reyna að lýsa flóknum veruleika. 

(Esterberg, 2002).  
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Rannsókn þessi er byggð á hálfstöðluðum viðtölum en í þeim er rannsóknargagna 

aflað með beinum orðaskiptum rannsakanda og viðmælenda (Helga Jónsdóttir, 2003). Viðtöl 

henta vel til að kanna skoðanir, upplifanir, tilfinningar, reynslu og bakgrunn þátttakenda  

ásamt staðreyndum sem þeir hafa fram að færa (Esterberg, 2002).  

3.2 Undirbúningur 

Undirbúningur rannsóknarinnar hófst sumarið 2011 og lauk í október sama ár. 

Undirbúningur rannsóknarinnar fólst í því að kanna stöðu þekkingar á MST, afla heimilda, 

semja kynningarbréf og upplýst samþykki, tilkynna rannsóknina til Persónuverndar og síðast 

en ekki síst finna þátttakendur.  

 Rannsakandi nýtti sumarið til þess að lesa heimildir og rannsóknir um MST 

meðferðarúræðið. Einnig hafði rannsakandi samband við dr. Scott W. Henggeler frumkvöðul 

meðferðarlíkansins til þess að tryggja sér það að stuðst væri við nýjustu rannsóknir á MST.  

 Til undirbúnings fyrir viðtölin var gerður viðtalsvísir út frá rannsóknarspurningum, 

fyrirliggjandi þekkingu á sviðinu, fræðigreinum og rannsóknum. Viðtalsvísirinn er til þess 

gerður að styðja rannsakanda í viðtölum, auðvelda honum að halda viðmælendum við efnið 

auk þess að mikilvægar upplýsingar komi fram til þess að svara rannsóknarspurningum 

rannsóknarinnar (Esteberg, 2002). Viðtalsvísirinn var unninn í samvinnu við leiðbeinanda og 

teymisstjóra MST meðferðarúrræðisins. Viðtalsvísinum var skipt upp þannig að fyrst var 

spurt um bakgrunnsupplýsingar, næst var spurt um þekkingu félagsráðgjafa á MST, því næst 

voru spurningar varðandi meðferðina sjálfa og síðan spurningar um mat félagsráðgjafa á 

árangri meðferðarinnar (sjá fylgiskjal 1).  

 Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar, en samkvæmt meginreglu 

Persónuverndar ber skylda að tilkynna þegar unnið er með persónulegar upplýsingar fólks  

(Persónuvernd, e.d.).  

 Rannsakandi hafði samband við yfirmenn barnaverndar í hverju sveitafélagi fyrir sig 

til þess að fá leyfi fyrir því að taka viðtöl við starfsmenn barnaverndar og fá upplýsingar um 

starfsmenn sem höfðu unnið með mál í MST. Í framhaldinu var haft samband við 

starfsmennina í tölvupósti þar sem óskað var eftir þátttöku þeirra.    
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3.3 Úrtak og þátttakendur 

Rannsóknin byggir á markvissu úrtaki. Markvisst úrtak er talið henta vel þegar þátttakendur 

þurfa að hafa veigamikla þekkingu á viðfangsefninu og geta gefið góða sýn á það  (Esterberg, 

2002). Leitast var eftir þátttakendum sem voru starfandi félagsráðgjafar í barnavernd og 

höfðu haldgóða þekkingu á barnaverndarmálum, meðferðarúrræðum og höfðu unnið með 

mál í MST meðferðinni.  

 Þátttakendur rannsóknarinnar voru átta talsins og allir starfandi félagsráðgjafar í 

barnavernd á Stór-Reykjarvíkursvæðinu sem er þjónustusvæði MST meðferðarúrræðisins.  

Starfsaldur þátttakenda var frá þremur árum og upp í 22 ár. Flestir þátttakendur höfðu unnið 

allan sinn starfsferil í barnavernd og höfðu því haldagóða þekkingu á málaflokknum. 

 Eftir ábendingar frá yfirmönnum barnaverndar um hugsanlega þátttakendur 

rannsóknarinnar setti rannsakandi sig í samband við úrtakið.  Úrtakinu var sendur 

tölvupóstur þar sem óskað var eftir þátttöku þeirra í rannsókninni ásamt viðhengi með 

kynningarbréfi (sjá fylgiskjal 2) á rannsókninni og upplýstu samþykki (sjá fylgiskjal 3). Aðgengi 

að þátttakendum var gott og höfðu flestir mikinn áhuga á efni rannsóknarinnar, en alls var 

leitað til tólf manns.   

 Til þess að tryggja trúnað og nafnleynd þátttakenda hefur öllum nöfnum og 

persónulegum upplýsingum verið breytt. Starfsheiti þátttakenda og starfsstaðir koma ekki 

fram í rannsókninni þar sem auðvelt væri að rekja svörin til þeirra sem vinna í sveitarfélögum 

þar sem fáir félagsráðgjafar starfa.   

3.4 Gagnaöflun 

Gagnaöflun hófst í byrjun september og lauk í sama mánuði. Tekin voru átta hálfstöðluð 

viðtöl. Notast er við hálfstöðluð viðtöl þegar rannsakandi er með fyrirfram ákveðnar 

hugmyndir að spurningum sem leiða samtalið áfram í formi samræðna og veita þær 

grunnupplýsingar sem þykir mikilvægt að komi fram.  Viðmælandi tjáir sig opinskátt um efnið 

og tjáir skoðanir sínar og hugmyndir með eigin orðum (Esteberg, 2002). 

  Áður en viðtölin fóru fram fengu viðmælendur að vita um markmið rannsóknarinnar 

ásamt því hvernig viðtalið myndi fara fram. Í upphafi hvers viðtals skrifuðu viðmælendur 

undir upplýst samþykki en með því samþykktu þeir þátttöku sína í rannsókninni. Öll viðtölin 

fóru fram á vinnustað viðmælanda og voru viðtölin frá 32 mínútum og allt upp í 90 mínútur.  
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3.5 Skráning og úrvinnsla gagna 

Öll viðtölin voru tekin upp á stafrænt tæki og hljóðrituð nákvæmlega. Hvert viðtal var afritað 

strax af því loknu og áður en næsta viðtal fór fram. Samtals voru viðtölin 342 mínútur og 

náðu 136 blaðsíðum eftir skráningu. Eftir að öflun og skráning gagna var lokið hófst 

gagnagreining, þar sem gögnin voru vandlega lesin yfir og síðan kóðuð. Kóðun felst í því að 

sökkva sér djúpt í gögnin sem eru til staðar og rýna ofan í það sem mestu máli skiptir. Því 

næst var framkvæmd opin kóðun sem felst í því að merkja við allt sem rannsakandi vill að 

komi fram og finnst áhugavert. Þá voru valin nokkur þemu sem þóttu athyglisverð fyrir 

niðurstöður rannsóknarinnar. Loks var svo framkvæmd lokuð kóðun eða markviss kóðun en 

hún felst í því að finna út helstu þemu gagnanna og undirstrika þau sérstaklega, annað hvort 

með litum eða númerum (Esterberg, 2002). Í þessari rannsókn voru notaðir litir til að 

aðgreina þemun þrjú sem gerir gögnin einfaldari og viðráðanlegri. Loks eru þemun borin 

saman og túlkuð.  

 Þau þemu sem fram komu í rannsókninni eru, Þekking og viðhorf, MST 

meðferðarúrræðið og árangur og mat. Gerð verður frekari skil á ofangreindum þemum í 

niðurstöðum rannsóknarinnar.   

3.6 Áreiðnaleiki og réttmæti 

Þegar talað er um innra réttmæti eigindlegra rannsókna er talað um trúverðugleika. 

Trúverðugleiki fæst með því að afla gagna frá fleiri en einum aðila. Þegar eigindlegri 

rannsóknaraðferð er beitt er ekki búist við því að hægt sé að yfirfæra niðurstöðurnar yfir á 

aðra hópa eða aðstæður þar sem ekki er gert ráð fyrir því að raunveruleikinn geti endurtekið 

sig á sama hátt í annað sinn. Þegar trúverðugleika hefur verið náð í eigindlegum aðferðum 

bendir það til þess að rannsóknin sé traust (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Til þess að auka réttmæti var viðtalsvísir rannsóknarinnar sendur á leiðbeinanda 

rannsóknarinnar og teymisstjóra MST. Þeir aðilar fóru yfir viðtalsvísinn og komu með 

athugasemdir varðandi hann, sem eykur réttmæti rannsóknarinnar.  

3.7 Siðfræðileg álitamál 

Í siðfræði er mikilvægt að hafa í huga fjórar höfuðreglur vísindarannsókna, sem eru 

sjálfræðisreglan, skaðleysisreglan, velgjörðareglan og réttlætisreglan (Sigurður Kristinsson, 

2003).  



39 

Þau siðferðislegu álitamál sem vert er að hafa í huga varðandi þátttakendur er fyrst 

og fremst að þeir þurfa að vera vel upplýstir um tilgang og markmið rannsóknarinnar svo þeir 

geti tekið meðvitaða ákvörðum um það hvort þeir vilji taka þátt eða ekki. Mikilvægt er að 

upplýsa þátttakendur hvernig unnið er með persónulegar upplýsingar og hvernig þær koma 

fram í rannsókninni. Þátttakendur þurfa að geta spurt fyrir um rannsóknina ásamt því að 

skrifa undir upplýst samþykki fyrir þátttöku (Sigurður Kristinsson, 2003). Þegar um 

námsritgerð er að ræða er mikilvægt að þátttakendur séu vel upplýstir. Upplýsa þarf 

þátttakendur um hver ábyrgðarmaður rannsóknarinnar sé og hvernig hann sé til aðstoðar. Í 

upplýstu samþykki þarf að koma fram hvernig unnið verði með gögnin, hver fái aðgang að 

gögnunum og hvernig þau verða varðveitt á öruggan hátt og síðan eytt í lok rannsóknar. 

Einnig er mikilvægt að skýrt komi fram í hverju þátttaka þeirra sé fólgin, ásamt því að taka 

fram ef rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar eða Vísindasiðarnefndar ef við á 

(Landspítali, 2005).  Mikilvægt er að rannsóknin leiði til hagsbóta fyrir mannkynið og því þarf 

að vera skýr tilgangur með markmiði rannsóknarinnar og mögulegum ávinningi (Sigurður 

Kristinsson, 2003). 

Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar, en vegna eðli rannsóknarinnar var ekki 

þörf á frekari leyfum. Rannsakandi taldi það að tilkynna rannsóknina til Persónuverndar vera 

mikilvægan þátt þar sem í bæjarfélögum nágrennis Reykjavíkur starfa oft fáir félagsráðgjafar 

sem sinna barnaverndarmálum, og þar af leiðandi getur reynst auðveldara að rekja ýmis svör 

til sérstaka starfsmanna.   

Þátttakendur rannsóknarinnar skrifuðu undir upplýst samþykki þar sem fram kom, 

markmið og tilgangur rannsóknarinnar, helsti ávinningur þátttakenda, hvernig farið verði 

með persónulegar upplýsingar og með hvernig hætti niðurstöður verði birtar. Jafnframt voru 

þátttakendur upplýstir um rétt sinn til þess að draga sig úr rannsókninni á hvaða stigi sem 

væri án nokkurra útskýringa.   

Tengsl rannsakanda að MST meðferðarúrræðinu eru lítil, önnur en þau að 

rannsakandi kynntist úrræðinu í starfsþjálfun ásamt því að leitað var til teymisstjóra MST til 

þess að fá frekari leiðsögn á aðferðum meðferðarúrræðisins. Rannsakandi er meðvitaður um 

að eigin skoðanir á meðferðarúrræðinu gætu haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. 

Rannsakandi lagði mikla áherslu á að hafa hlutleysi í algjöru fyrirrúmi ásamt því sem skoðanir 

rannsakanda á úrræðinu höfðu ekki áhrif á viðmælendur né túlkun á niðurstöðum 

rannsóknarinnar.  
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4. Niðurstöður 

Í þessum kafla verða helstu niðurstöður viðtalanna teknar saman. Þátttakendur lýsa reynslu 

sinni og mati af MST þar sem fram kemur þekking á úrræðinu, upplifun þeirra á samskiptum 

við meðferðaraðila og teymisstjóra á meðan á meðferð stendur og mat þeirra á árangri 

meðferðarinnar. Niðurstöður eru settar fram eftir þemum sem fram komu við greiningu 

gagnanna og endurspegla rannsóknarspurningar sem lagt var upp með í byrjun 

rannsóknarinnar. Þemun eru, Þekking og viðhorf, MST meðferðarúrræðið og árangur og mat. 

Stuðst verður við beinar tilvitnanir viðmælenda til að öðlast betri skilning á frásögnum þeirra.  

4.1 Þekking og viðhorf  

Í þessum kafla verður farið yfir þekkingu félagsráðgjafa á meðferðarúrræðinu MST. Gerð 

verður grein fyrir þekkingu þeirra á meðferðarferlinu sjálfu, markmiðum og leiðbeiningum 

sem ætlast er til stuðnings í umsóknarferlinu , ásamt þeim markhópi sem þátttakendur telja 

að meðferðin henti best.  

4.1.1 Kynning á MST  

Viðmælendur voru spurðir hvar þeir heyrðu fyrst af MST meðferðinni, hver fyrstu viðbrögð 

þeirra hefðu verið við meðferðinni ásamt því að þeir voru beðnir um að lýsa 

meðferðarferlinu frá upphafi til enda.  

Flest allir viðmælendur heyrðu fyrst af MST meðferðarúrræðinu á kynningu sem haldin 

var á vegum Barnaverndarstofu á Grand-Hótel í Reykjavík árið 2008.  Þar komu frumkvöðlar 

meðferðarinnar í Bandaríkjunum með haldagóða kynningu á úrræðinu auk þess sem MST 

meðferðarteymin á Íslandi voru kynnt. Tveir viðmælendur voru ekki viðstaddir þennan fund 

og höfðu því fengið litla kynningu á úræðinu.  

Flestum viðmælendm bar saman um að meðferðarúrræðið hafi verið ágætlega kynnt í 

upphafi. Þeir telja þó að ein kynning hafi ekki verið nóg og vildu flestir fá frekari kynningu á 

aðferðum úrræðisins og á þróun þess innan Barnaverndarstofu. Þóra fékk ekki kynningu á 

úrræðinu. Hún upplifir sig ekki búa yfir nægjanlegri þekkingu og finnur fyrir fordómum 

gagnvart úrræðinu. Hún telur fordómana þó geta stafað af þekkingarleysi hennar á því og 

segir: 
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Ég myndi glöð vilja fá frekari kynningu til þess að geta ... sko raunverulega er staðan 

svona inn á barnaverndarfundum þá er þetta ekki það fyrsta, MST getur það átt við? í 

rauninni er það bara MST æji tölum bara um eitthvað annað. Við bara höfum ekki 

nægilega trú á þessu úrræði því við höfum ekki nægilega þekkingu.  

 

Flestir viðmældur telja sig þó vera með ágæta þekkingu á MST. Þrátt fyrir þá þekkingu finnst 

þeim nauðsynlegt að Barnaverndarstofa haldi reglulegar kynningar á því hvernig úrræðið sé 

að virka og ef einhverjar breytingar hafa átt sér stað, svo þeir geti verið vel upplýstir hverju 

sinni. Að mati Mörtu eru slíkar kynningar mikilvægar, sérstaklega fyrir nýtt starfsfólk innan 

barnaverndar. Guðný tekur í sama streng og Marta en telur sig ekki einungis þurfa kynningu 

á meðferðinni heldur myndi hún vilja ræða um hana almennt og segir: 

 

...já ég held að ég myndi vilja fá betri kynningu á þessu og bara svona ræða um 

þetta, kannski ekki endilega bara kynningu á meðferðinni heldur bara aðeins halda 

manni við efnið. Þegar maður er að sækja um, hvernig það er og hvernig þau eru að 

fikra sig áfram ... eins og einhvern tímann máttu þau ekki vera í neyslu og barn má 

t.d. ekki vera á einhverfurófi, þú veist vita það allir? Þú getur sótt um fyrir barn með 

ADHD en ekki á einhverfurófi. 

 

Laufey telur úrræðið hafa verið mjög vel kynnt í upphafi, en eftir á hyggja finnst henni 

kynningin ekki hafa verið nægilega skýr þar sem úrræðið hafa verið kynnt á þann hátt að það 

gæti verið fyrir flesta unglinga með einhverskonar vanda. Hún segir: 

 

...mín upplifun af þessu er að þeir einstaklingar sem ég hef farið inn í þetta eru allt 

of erfiðir og með allt of flókin mál til þess að MST geti náð utan um vandann. Ég 

þyrfti kannski að fá nánari kynningu á meðferðarferlinu og hvernig þetta sé að 

ganga, en kannski ekki kynningu á úrræðinu sjálfu. 

 

Jóna telur sig hafa góða þekkingu á úrræðinu og út á hvað það gangi, enda hafi hún verið 

með mörg mál inn í MST. Hún segir þó oft flókið fyrir starfsmenn barnaverndar að lýsa 

úrræðinu fyrir foreldrum sem eru að hugsa hvort úrræðið henti þeim eða ekki. Foreldrar 

þurfi að meðtaka mikið af upplýsingum sem reynist oft of miklar fyrir þá. Vegna þessa telur 
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Jóna að gott væri að hafa einhverjar upplýsingar á blaði sem foreldrar gætu tekið með sér 

heim. Hún lýsir því á eftirfarandi hátt:  

 

...þá myndi ég vilja hafa einhverja svona léttar leiðbeiningar af því maður 

segir eitthvað frá þessu og hvernig þetta virkar en ég myndi vilja sjá skiluru 

maður bendir þeim á vefinn þar er tonn af upplýsingum, það væri gott að fá 

einhvern svona smá bækling um markmið MST og hvað það er sem ég gæti 

bara afhent fjölskyldunni.  

 

Að mati Rakelar var MST kynnt ágætlega fyrir þeim sem höfðu áhuga á því, auk þess sem  

reglulegir fundir með fulltrúum barnaverndarnefnda eru haldnir þannig að fólk fái  yfirsýn á 

stöðu úrræðisins. Rakel segir fólk hins vegar ekki ávallt hafa tök á að mæta og því 

nauðsynlegt að hafa frekari kynningar. Í beinu framhaldi verður skoðuð fyrstu viðbrögð 

viðmælanda við MST. 

4.1.2 Viðbrögð við MST 

Fyrstu viðbrögð flestra viðmælenda, er þeir heyrðu af úrræðinu, voru jákvæð. Þeim bar 

saman um að mikið úrræðaleysi ríkti fyrir börn með hegðunarvanda, þá sérstaklega börn í 

neyslu. Vegna þessa segjast þeir hafa tekið nýju úrræði í barnavernd með fegins hendi. Með 

MST væri hægt að vinna náið með fjölskyldu á heimavelli, en sumir viðmælendur telja 

félagsráðgjafa í barnavernd ekki hafa tök á slíku. Flestir lýsa yfir ánægju sinni með að fagfólk 

sjái um þessa meðferð ásamt því sem hún fer fram inn á heimilum fólks. Þegar Eva heyrði 

fyrst af meðferðinni voru viðbrögð hennar góð eins og hún lýsir þeim: 

 

Fyrstu viðbrögðin voru mjög góð og bara frábært, þetta er náttúrlega eins og með 

fóstur og þessar stofnanir sem við erum að vista börn á, að auðvitað er rosa mikið 

núna trend að það sé ekki gott að vista börn annars staðar og að barnið komi alltaf 

heim aftur í sama og var en það er rétt, og á endanum vilja börn alltaf búa heima hjá 

sér það er bara staðreynd. Þannig ef að ég get forðast það að taka þau af heimilinu 

það er náttúrlega bara gott þannig fyrstu viðbrögð mín voru  bara mjög jákvæð og 

góð. 
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Að mati Rakelar er mikið úrræðaleysi innan Barnaverndarstofu, sem gerir félagsráðgjöfum í 

barnavernd erfitt fyrir. Hún segir þau hjá barnavernd oft hafa reynt hreinlega að búa til 

úrræði sjálf svo hægt væri að hjálpa fjölskyldum á sem bestan hátt. Rakel lýsir sínum fyrstu 

viðbrögðum við MST á eftirfarandi hátt: 

 

Fyrst þegar við fréttum af þessu þá vorum við bara fegnar það er eins og 

félagsráðgjafar í barnavernd eru svolítið að díla við að það er bara úrræðaleysi og 

maður er svo glaður þegar eitthvað nýtt úrræði kemur fram í dagsljósið sem við 

höldum að við getum nýtt okkur. Og um leið og þetta byrjaði sóttum við um þetta 

strax. Við náttúrlega svona allra fyrsta reynslan var bara mjög jákvæð og það fór hratt 

að ganga vel í þessum málum en svo var kannski aðeins seinna þegar leið á að það 

væri margt sem mætti fara betur og við sjáum það líka bara í samskiptum við starfsfólk 

MST þerapista og teymisstjórana að það er líka verið að slípa til þetta er nýtt 

 

Laufey segir að sér hafi fundist úrræðið spennandi kostur fyrir börn sem ekki væru komin í 

mikinn og fjölþættan vanda. Laufey telur einnig að íhlutun í garð unglingsins sé mun minni en 

hún hélt í fyrstu þó hún hafi gert sér grein fyrir að þetta væri til þess gert að styrkja 

foreldrana, eins og hún segir: 

 

Mér finnst þetta meira eftir því sem ég horfi á þetta snúast að foreldrunum en þá situr 

barnið svolítið eftir. Það er kannski ekki nóg íhlutun gagnvart barninu sjálfu í þessu, 

það er meira svona bara foreldrarnir ... mér finnst mikilvægt að þetta svona harmoneri 

að það sé jafnvægi á báðum stöðum, að það sé unnið með vanda barnsins og það sé 

verið að styrkja foreldrana svo þeir geti tekið sjálfir á málunum. 

 

Marta segist hafa verið efins um hvernig úrræðið ætti að virka og gagnast skjólstæðingum 

sínum. Hún lýsir fyrstu viðbrögðum sínum þannig: 

 

Fyrstu viðbrögð mín voru mjög skeptísk mér fannst þetta mjög undarlegt að það ætti 

að koma í staðinn fyrir vistun utan heimilis og mér finnst þetta ennþá þannig í dag 

lítil inngrip einu sinni tvisvar í viku versus að vera með meðferðarheimili þar sem 

það er 7 daga vikunnar þannig ég er mjög skeptísk á þetta og fannst þetta 

skrítið....en svo kynntist maður þessu meira og varð svona jákvæðari gangvart þessu. 
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Í upphafi segist Marta hafa haldið að úrræðið ætti eingöngu að vera fyrir börn með 

hegðunarvandamál og jafnvel fyrir þá sem væru aðeins farin að fikta við drykkju. Það kom 

henni því á óvart hversu mikið MST er að sinna unglingum með mikinn fíkniefnavanda eins 

og hún segir „það var ekki mín upplifun til að byrja með að þetta ætti að vera eitthvað tæki 

til þess að taka á krökkum í neyslu.“ Hún telur að stór munur sé á unglingum sem eru aðeins 

farnir að fikta við vímuefni og þeim sem eru orðnir háðir kannabis. Að hennar mati þurfa 

þessir unglingar, sem háðir eru vímuefnum, annars konar úrræði. 

4.1.3 Lýsing á meðferðarferli MST 

Þegar viðmælendur voru spurðir hvort þeir gætu lýst meðferðarferlinu fyrir rannsakanda í 

grófum dráttum kom í ljós að ekki voru allir sem treystu sér til þess, þrátt fyrir að hafa nýtt 

sér úrræðið fyrir skjólstæðinga sína. Flestir gátu þó lýst því ágætlega og voru meðvitaðir um 

ferli meðferðarinnar. Laufey þarf að velta þessu vel fyrir sér og telur sig ekki geta lýst öllu því 

sem á sér stað og segir ,,uuuu...ekki  mjög nákvæmt það er allavega inntakan síðan eru 

reglulegir fundir með ráðgjafa en þeir mættu vera fleiri. Síðan er bara útskriftin, maður 

fylgist ekki mjög náið með meðferðarferlinu á meðan það er í MST. “   

Helga lýsir meðferðarferlinu vel en er ekki alveg viss um hvort hún geti lýst því 

nákvæmlega þar sem hún segist hafa orðið vör við þætti sem hún taldi sig vita hvernig væru 

en annað hefði komið í ljós í ferlinu. Þegar Þóra er spurð hvort hún gæti lýst ferlinu hugsar 

hún sig vel um, dæsir og segir svo: 

 

Nei reyndar ekki ... þetta er svona ljúf aðgerð, þetta er ekki bara svona hardcore 

heimili eða fóstur eða bara eitthvað svona meiriháttar inngrip heldur meira svona 

mýkri hendur ... en akkúrat þegar MST var í gangi  þá finnst mér ég vera svolítið á 

huldu hver er tilgangurinn í málinu já mér fannst svona vanta svona skýrari ramma 

utan um allt þetta saman. Mér fannst vanta að vita hvert mitt hlutverk væri í ferlinu.  

 

Þóra bætir því við að þegar nefndin fundaði á vinnustað hennar var enginn með á hreinu 

hver tilgangur úrræðisins væri ásamt því sem þau þyrftu ítrekað að afla sér upplýsinga á 

heimasíðu Barnaverndarstofu, sem voru þó ekki nægilega góðar. Hún lýsir úrræðinu sem 

ruglingslegu og telur að úrræði sem barnavernd vísi í megi alls ekki vera slíkt. Þóra segist 
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vera með hálfgerða fordóma gagnvart úrræðinu en gerir sér jafnframt grein fyrir því að 

úrræðið sé nýtt og allir séu að aðlagast því.  

4.2 MST meðferðarúræðið 

Þessi kafli snýr að MST meðferðarúræðinu sjálfu. Gerð verður grein fyrir mati félagsráðgjafa í 

barnavernd á markhóp og tímasetningu MST meðferðarúrræðisins. Farið verður yfir 

umsóknarferli meðferðarinnar ásamt aðgengi barnaverndarstarfsmanna að teymisstjóra og 

samskipti þeirra við meðferðaraðila MST. Einnig verður lagt mat á hvort aukið álag sé af því 

að vera með skjólstæðing í meðferð MST.  

4.2.1 Markhópur og tímasetning 

Viðmælendur voru spurðir álits á því hvaða hóp skjólstæðinga þeir töldu MST 

meðferðarúrræðið henta best ásamt mat þeirra á tímasetningu þess.  

Allir viðmælendur voru sammála um að MST virkaði vel fyrir unglinga sem ættu við 

hegðunarvanda að stríða og jafnvel fyrir þá sem væru aðeins farnir að fikta við áfengi.  

Jafnframt voru allir sammála um að unglingar með mjög fjölþættan vanda og komnir í mikla 

neyslu gætu ekki nýtt sér MST þar sem vandinn væri orðinn of mikill til þess að MST gæti 

gagnast þeim.  

 Rakel telur að hægt sé að skipta þeim sem hafa farið í MST hjá henni í tvo hópa. 

Annars vegar unglinga sem eiga eingöngu við hegðunarvanda að stríða og hins vegar 

unglinga sem eru komnir í alvarlegan vanda og neyslu. Hún segir MST hafa virkað mjög vel 

fyrir unglinga sem einungis glíma við hegðunarvanda. Oft hafi úrræðið breytt lífi þeirra og 

fjölskyldu til hins betra, ásamt því að hafa góð áhrif á yngri systkini. Aftur á móti fyrir 

unglinga í neyslu telur Rakel  úrræðið ekki hafa borið árangur „... ég get bara sagt eins og er 

að allir krakkar sem hafa verið í MST hjá okkur og hafa verið í neyslu hafa öll fallið og hafa 

þurft að fara í eitthvað alvarlegra úrræði“ Eva er á sömu skoðun og Rakel en vill meina að 

vegna úrræðaleysis innan barnaverndar sé flestum bent á MST, burt séð frá alvarleika 

málsins. Hún segir „... staðreyndin er sú að við erum svo úrræðalaus að mál sem eru að fara 

inn í MST eru allt of þung þannig það virkar ekki eins og það á að gera, það er náttúrulega 

öllu hent inn í þetta úrræði.“ Eva telur að ef úrræði, sérsniðið fyrir unglinga í vímuefnum, 

væri til væri þeim ekki vísað í MST. Að mati Þóru eiga erfiðustu málin ekki heima í MST 

meðferð en ef meðferðin gæti komið inn fyrr, áður en vandi barnsins er orðinn alvarlegur, 
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gæti hún virkað vel.  Eins og hún segir „... þetta sé svona meira forvarnarlegt, meðferð á fyrri 

stigum mála þannig líður mér gagnvart þessu úrræði allavega núna.“  

 Allir viðmælendur eru á þeirri skoðun að MST myndi virka betur hjá yngri krökkum en 

markhópur MST er í dag. Rakel segir að hún hafi oft verið með erfið mál þar sem barn er 

mjög ungt og auðséð hvert það sé að stefna en markhópur MST séu börn frá 12 til 18 ára.  

Henni finnst stundum eins og hún þurfi að bíða eftir að hegðun barns versni til að geta sótt 

um úrræði og lýsir því á eftirfarandi hátt: 

 

Okkar mat er að í þeim málum þar sem börnin eru í neyslu þar hefði MST þurft að 

koma inn mun fyrr þannig að við viljum svolítið sjá þetta fyrir yngri krakka líka og við 

höfum svolítið verið  með mál þar sem börnin eru bara of ung og hefðu viljað MST 

bara börn sem eru gjörsamlega komin út í algjört rugl.....þau þurfa að vera komin út í 

mikla hegðunarerfiðleika, andfélagslega hegðun og lögregluafskipti og kannski 10 

ára krakkar og mjög mikill áhugi á rugli og vitleysu þau eru að hanga með eldri 

krökkum og svona stjórnleysi og þá hefði ég viljað sjá að geta sett MST á fyrr. 

 

Eva, Þóra, Guðný, Marta og Laufey eru á sama máli og vildu geta nýtt MST áður en vandinn 

er orðinn alvarlegri. Þóra segir að oft sé hægt að sjá hvert málið stefnir hjá börnum allt niður 

í leikskólaaldur og þá væri gott að geta sett inn úrræði eins og MST til að styrkja foreldra svo 

þeir geti tekið á málunum strax. Þóra segir „Oft erum við að tala um foreldra sem misstu 

tökin mörgum árum síðan, þeir eru bara litlir þegar þau bara ráða ekki við neitt.“ Hún telur 

að gott væri að vera með úrræði sem gæti verið einhverskonar forvörn sem hægt væri að 

grípa til. Laufey segir það oft mjög erfitt fyrir foreldra að ætla að setja reglur fyrir unglinga 

sem náð hafa 15 til 17 ára aldri. Unglingar á þeim aldri séu oft orðnir mjög sterkir, 

ógnvekjandi og hafa oft á tíðum aldrei þurft að fara eftir ströngum reglum á heimilinu.  

Laufey telur jafnframt að markhópur MST ætti að vera mun yngri krakkar, hún segir „...Þetta 

séu yngri börn heldur en við erum að setja inn í. Mér finnst þetta geta verið svona frá 10 ára 

til 13 ára.“ 

Sex viðmælendur vildu einnig meina að MST hentaði betur foreldrum sem eru sterkir 

og vel staddir.  Rakel, Þóra og Eva vilja einnig meina að meðferðin henti foreldrum sem hafa 

hreinlega misst tökin á heimilinu. Rakel telur að fyrir fólk sem ræður ekki við að fylgja eftir 
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einföldum hlutum í daglegu lífi geti ekki nýtt sér MST meðferð meðal annars þar sem 

foreldrar eiga oft við alvarleg vandamál að stríða sjálfir. Hún segir: 

 

Sko þetta hentar náttúrlega lang best vel fúnkerandi fólki það segir sig náttúrlega 

bara sjálft því þetta er meðferð fyrir foreldrana, en líka kannski foreldra sem eru 

orðnir langþreyttir og svolítið búnir á því og þetta er eins og þeir fái bara 

orkusprautu þegar MST byrjar, sér hlutina í nýju ljósi og fær ný ráð og svona....en 

fyrir mjög illa fúnkerandi foreldra þá virkar þetta ekki nógu vel það er bara þannig. 

 

Jóna vill meina að ástæðan fyrir því að MST virki best á meðal foreldra sem eru sterkir er sú 

að MST er fyrst og fremst fyrir foreldrana sjálfa. Því telur hún mikilvægt að þeir hafi getu og 

vilja til þess að takast á við vandann og bendir Jóna á að „þú þarft að hafa ákveðna getu til 

þess að fara í þetta sem foreldri skilurðu og ert tilbúinn því það er verið að krefjast 

gífurlegrar vinnu af þér, þú þarft að díla við barnið sem foreldri“. Helga er sama sinnis og 

telur að foreldrar sem eru tilbúnir í samvinnu og hafa bjargir í kringum sig séu líklegastir til að 

ná árangri í meðferðinni. Helga hefur reynslu af foreldri í MST sem bjó ekki yfir slíkum 

eiginleikum. Hún segir að viðkomandi hafi getað nýtt sér úrræðið á meðan á því stóð en um 

leið og MST lauk missti viðkomandi allt niður og þar af leiðandi hafi markmiðinu ekki verið 

náð.  

 Marta og Guðný eru hins vegar ekki á sama máli og telja að MST geti nýst öllum 

foreldrum. Guðný segir að foreldrar séu mjög fjölbreytilegir og að hennar upplifun sé sú að 

ekki sé einhver ákveðinn hópur sem hefur getað nýtt sér MST frekar en annar. Marta segir: 

„Ég held að það þurfi bara að mæta þeim á mismunandi hátt....“  Hún segir að markmið MST 

sé einmitt að mæta foreldrunum þar sem þeir eru staddir.  

Þegar viðmælendur voru spurðir hvert mat þeirra á tímasetningu inngrips MST væri 

voru allir viðmælendur á sama máli, um að meðferðin myndi nýtast betur ef hægt væri að 

grípa til hennar áður en vandi barnsins er orðinn of fjölþættur. Þeir telja að MST sé ekki að 

ráða við vanda sem orðinn er of mikill, sem leiði þá til frekari aðgerða. Helga segist vilja sjá 

úrræðið koma fyrr inn, þegar foreldrar barna hafi enn möguleika á að breyta aðstæðum 

heima fyrir. Hún telur einnig að MST gæti nýst vel eftir að unglingurinn hefur lokið meðferð 

og segir: 
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Þegar þau eru komin í ró og aðeins búin að ná niðurlendingu þá hefði ég séð MST 

sem gott úrræði til þess að hjálpa foreldrunum á markvissan hátt að halda þessari 

stöðu, þetta eru fagaðilar sem eiga að þekkja til hvernig er best að ná til 

ungmenna á ólíkum stigum...því til dæmis þegar þau koma úr meðferð og það er 

ekkert í gangi þá ertu kannski að sækja um MST eftir mánuð þegar allt er hrunið 

aftur 

 

Marta, Guðný, Laufey og Rakel eru allar á sama máli hvað varðar tímasetningu inngrips MST 

og vilja sjá þetta fyrir yngri börn. Jóna segir „Ég myndi vilja sá þetta fyrir yngri bara niður í 9 

og 10 því stundum er þetta bara orðið of seint og vandinn svo þróaður“. Að mati Jónu er 

jafnvel hægt að koma í veg fyrir frekari vanda unglings með því að styrkja foreldra fyrr. Með 

því móti telur Jóna að hægt sé að koma í veg fyrir að vandi barns þróist á ákveðinn hátt og 

verði fjölþættur. Eva vill meina að tímasetning inngrips sé of sein og myndi vilja geta nýtt 

MST í vægari  mál en hún gerir í dag eins og hún orðar það: 

Sko vandamálið er bara að við eigum bara alltaf að nota MST líka með mjög 

hegðunarraskaða unglinga, ef við hefðum einhver önnur úrræði fyrir þá 

gætum við nýtt MST á yngri börn og með vægari vandamál skilurðu. Við 

erum alltaf að eyða MST-inu í lengri og erfiðari mál. 

4.2.2 Umsóknarferlið  

Viðmælendur voru spurðir hvort þeir höfðu kynnt sér markmið og leiðbeiningar varðandi 

MST, sem hægt er að nálgast á vef Barnaverndarstofu og hvort þeim þættu þær upplýsingar 

nægilega góðar til að styðjast við þegar þeir sæktu um úrræðið.  

 Flestum viðmælendum fannst upplýsingar og leiðbeiningar fyrir MST á vef 

Barnaverndarstofu aðgengilegar og ágætlega skýrar. Fimm viðmælendur sögðust nýta sér 

þær við gerð umsókna og þegar þeir væru að taka ákvörðun um hvort MST væri meðferð 

sem nýttist skjólstæðingi þeirra. Guðný, Helga og Þóra segjast alltaf vera með 

leiðbeiningarnar sér við hlið við gerð umsóknar og nota þær til þess að rökstyðja ástæðu 

umsóknar. Helga segist þó oft vera að sækja um annað úrræði en MST til Barnaverndarstofu 

en fái ávallt svar til baka um tilvísun í MST. Barnaverndarstofa óskar svo eftir rökstuðningi af 

hverju Helga sótti ekki um MST, eins og hún lýsir því „Oftast er ég að sækja um eitthvað allt 

annað, þá mæla þeir með að maður sæki um MST og biðja mig um að rökstyðja af hverju  ég 
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sæki ekki um MST og þá nennir maður ekki að rökstyðja það og maður sækir bara um MST.“ 

Laufey og Þóra hafa upplifað svipað og segir Laufey  „Maður upplifir stundum að maður er að 

reyna þetta úrræði því það er ekkert annað fyrir hendi.“ Upplifun Þóru er sú að 

Barnaverndarstofa rugli sig þegar hún sendir inn umsókn. Hún tekur dæmi og lýsir á 

eftirfarandi hátt:  

 

Ég hnaut um eitt þá var ég að sækja um greiningu og vistun fyrir barn inn á Stuðla 

því ég taldi mikilvægt að barnið yrði skoðað í öðru umhverfi en heima hjá sér ... því 

var synjað, þetta er svolítið skammarlegt maður þarf að snúa til baka með skottið 

á milli lappana ... foreldrar sögðu nei, barnið sagði nei og við úrskurðum bara jú ... 

svo kemur barbapabbi og segir nei þetta hentar ekki vegna þess eins og fyrr segir í 

greinagerðinni þá er foreldri svo illa statt og ekki beint í stakk búið til að taka á 

móti meðferð þannig við mælum með MST, en hvað er MST? Þú veist þannig ég er 

orðin alveg rugluð bara ok. 

 

Jóna, Eva og Marta segjast ekki fara eftir leiðbeiningum þegar þær sækja um MST fyrir 

skjólstæðinga sína. Jóna hefur verið með mörg mál í MST og segir „Nei ég styðst ekki við þær 

ég er bara með umsóknareyðublað sem ég fylli út, ég bara kann þetta.“  Eva segist ekki nýta 

sér þessar upplýsingar en hafi ávallt samband við teymisstjóra til þess að ræða hvert mál 

fyrir sig áður en hún sendir inn umsókn. Marta nýtir sér einnig aðstoð teymisstjóra við gerð 

umsóknar í MST. Hún segir leiðbeiningarnar stundum óljósar þar sem hún upplifir að MST sé 

farið að taka inn breiðari hóp heldur en lagt var upp með í byrjun. 

4.2.3 Aðgengi að teymisstjóra og samskipti við MST meðferðaraðila 
 
Viðmælendur voru spurðir álits á aðgengi teymisstjóra í MST og hvort þeir hefðu einhvern 

tímann leitað til þeirra vegna einhvers máls. Viðmælendur voru jafnframt spurðir um reynslu 

þeirra af samskiptum við MST meðferðaraðila.  

      Allir viðmælendur eru á sama máli að aðgengi að teymisstjóra MST væri mjög gott. Þeim 

finnst gott að leita til þeirra með einstök mál, ásamt því sem teymisstjóri væri mjög 

samvinnufús og tilbúinn til að aðstoða starfsmenn barnaverndar eftir bestu getu. Guðný 

segist hafa leitað til teymisstjóra bæði varðandi umsókn og mál sem var í gangi, en þá var 

álitamál hvort MST meðferð ætti að halda áfram eða ekki. Guðný segir „Þá mætti 

teymisstjóri líka ásamt þerapistanum og mér fannst það svolítið gott, þau koma bara tvö ef 
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að það er eitthvað.“ Ef hún óski eftir teymisstjóra væri það yfirleitt lítið mál. Rakel segist 

ávallt leita til teymisstjóra ef það sé eitthvað óljóst varðandi mál sem hún er með og hefur 

góða reynslu af því. Helga segir samskipti hennar og teymisstjóra jákvæð og hefur hún nýtt 

sér aðstoð þeirra til að fá upplýsingar um fjölskyldu sem hafði áður verið í MST.  

Þóra hefur ekki nýtt sér aðstoð teymisstjóra varðandi mál og segist yfirleitt hafa 

samband við Barnaverndarstofu þegar hún er í vafa varðandi umsóknir.  Hún segist ekki hafa 

áttað sig á því að slíkt væri í boði og segir: „Ég hef ekki gert það en það er reyndar bara góð 

hugmynd, er það pælingin? Get ég fengið handleiðslu með það?.“  Þóra telur að það sé mjög 

gott ef hægt sé að leita til þeirra með einstök mál og segist gjarnan ætla að nýta sér það í 

framtíðinni.  

Fjórir viðmælendur upplifðu samskipti milli sín og MST meðferðaraðila jákvæð og 

góð. Rakel lýsir þeim sem svo „Hún er bara alveg rosalega góð, alveg virkilega og það er 

hringt í okkur ef eitthvað kemur upp á og mér finnst það mjög fínt.“  Eva og Guðný eru á 

sama máli um að samvinnan sé yfirleitt mjög góð og náin, þær telja sig alls ekki geta sett út á 

hana. Guðný segir:  

 

Það er mjög gott í þeim málum sem ég hef verið með við höfum bæði talað saman 

í síma og hittumst og stundum höfum við hist áður en meðferðin byrjar. Ég hef líka 

mætt með þerapistanum á fundi í skólann ef það hefur verið þannig en svo eru 

það sumir sem maður heyrir ekki í 2-3 vikur en þá veit maður bara að þeir eru að 

vinna svo fær maður bara upplýsingarnar. 

 

Guðný segir að það hafi verið skrítið að fá annan meðferðaraðila inn í mál sem hún væri búin 

að sinna í mjög langan tíma en telur það engu að síður gott. Hún segir mikinn styrk vera í því 

að fá annan meðferðaraðila inn í mál sem eru þung, þar sem hún verði oft samdauna þeim 

málum sem hafa verið lengi í vinnslu. Meðferðaraðilinn sér málið oft á annan hátt og kemur 

með hugmynd að vinnslu máls sem ekki hefur verið reynd áður. 

Jóna telur að samskipti milli MST meðferðaraðila og barnaverndarstarfsmanna hafi 

batnað verulega frá því að meðferðarúrræðið byrjaði fyrst. Hún lýsir því á eftirfarandi hátt: 

 

Fyrir hálfu ári síðan heyrði maður kannski ekki neitt fyrr en að meðferðin var bara 

búin að vera í margar vikur, en núna eru þau farin að vera duglegri að hafa samband 



51 

og mér finnst það miklu betra. Þá er maður meira í tengslum við hvað er að gerast 

og hvað gengur vel og hvað gengur illa og hvert er verið að stefna og mér finnst 

ágætt að hitta þær reglulega og bara sjá plönin þeirra, hver eru markmiðin. 

 

Jóna segir jafnframt að í dag séu meðferðaraðilar í reglulegu sambandi við sig, með því sé 

hún með betri yfirsýn yfir hvert mál sem hún sinnir í MST. Helga, Marta og Laufey telja að 

samvinnan mætti vera betri, þó þær segja hana ekki slæma þegar yfir heildina er litið. Helga 

segir „Hún er ósköp svona passív þetta er ekkert eitthvað svona virkt samband alveg hreint.“ 

Helga segist hafa haldið því fram að það hefði átt að vera meira samstarf á milli MST 

meðferðaraðila og barnaverndarstarfsmanns. Hennar upplifun á samvinnu við MST 

meðferðaraðila er ekki sú að hún sé komin með samstarfsfélaga þar sem unnið er í 

sameiningu.  

Laufey og Marta segjast vilja vera í betri sambandi við meðferðaraðila og lýsir Marta 

því þannig: 

 

Stundum finnst mér svona upplýsingaflæðið ekki nógu gott, þú veist mér finnst 

þeir ekki hringja nóg bara svona eitt stutt símtal eða....ég myndi vilja vera betur 

upplýst um hvað væri í gangi.   Ég læt alltaf vita ef ég fæ einhverjar nýjar 

upplýsingar í málinu og ef það er eitthvað nýtt í gangi. Það er bara stundum hefur 

maður þessa tilfinningu að maður er með MST mál, það er bara einhverstaðar 

þarna, það er einhver annar að sinna þessu  og ég þarf að hafa svo litlar áhyggjur 

af þessu sem er náttúrlega líka mitt....stundum væri gott að fá símtal staðan er 

svona, það þarf ekki nema 5 mínútur. 

 

Þóra telur sig ekki hafa verið vissa um hvernig samvinnan milli meðferðaraðila og hennar ætti að 

vera. Hún lýsir því svo:  

 
Ég hefði, samvinnan var í sjálfu sér góð ég meina ekki það að ég hafði alveg áttað 

mig á því hvernig hún ætti að vera. Ég var farin að hugsa ég er að fá upplýsingar og 

lögregluskýrslur, ég er í kontakt við skólann, en það var skólinn sem hringdi í mig 

stöðugt á hverjum einasta degi og ég bara ok ég næ ekkert í þennan þerapista, 

þetta var svolítið neikvætt þannig við vorum að hafa upp einhverjar varnir gegn 

þerapistanum gagnvart skólanum. 
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Þóra segist þó ávallt hafa náð í meðferðaraðilann þegar hún hefur þurft á honum að halda en 

segir jafnframt „Mér fannst það ekki bera árangur þegar ég var að hringja í þerpistann, þetta 

var ekki skráð nógu mikið, hún einhverstaðar á ferðinni að taka við  upplýsingum í síma.“ 

4.2.4. Álag 

Viðmælendur voru spurðir hvort þeir töldu aukið álag að vera með mál í MST.   

Sex viðmælendur töldu að þegar MST meðferðin kæmi inn myndi hún létta undir með 

þeim álagið. Þá væri MST meðferðaraðilinn sá sem foreldrar og skóli hringi í og ef eitthvað 

kæmi upp á. Sumir viðmælendur töldu létti að vita til þess að fjölskyldan væri með 

meðferðaraðila sem væri þeim aðgengilegur 24 tíma sólahrings, auk þess sem tekið yrði strax 

á málunum ef eitthvað kæmi upp á. Guðný lýsir þessu þannig „Ef það kemur eitthvað upp á 

þá er þerapistinn kallaður til, þá er ég bara já heyrðu ég verð bara hérna áfram að vinna, það 

er mikill léttir.“  Jóna er á svipuðu máli og segir: 

 

Mér finnst það einmitt hjálpa barnaverndarstarfsmönnum mjög mikið, við erum 

að vinna málin og eigum að hafa yfirsýn og MST kemur inn í og hjálpar manni. 

Bæði eru þeir að vinna með fjölskyldunni mjög náið sem við getum aldrei gert á 

sama hátt og MST og þau eru í sambandi við öll þessi kerfi sem alla jafna ég myndi 

þá þurfa að vera í sambandi við skilurðu og reyna að útvega einhver úrræðið fyrir 

börnin, mér finnst þetta gífurleg hjálp.  

 

Þóra og Laufey eru hins vegar ekki á sama máli og telja litla hjálp vera í MST. Laufey upplifir 

ekki aukið álag þegar MST er í gangi en jafnframt telur hún það ekki létta undir með sér. Hún 

telur að álagið sé álíka mikið og fyrir aðkomu MST og segir „Í rauninni koma alltaf allar 

skýrslur hér inn þó svo ég láti MST þerapistann vita þá er ég samt að senda bréfin og tala við 

foreldrana um sömu hlutina.“ Þóra er á sama máli og telur álagið það sama hvort sem MST 

sé í gangi eður ei en hún upplifir það einnig með önnur úrræði.  

Því næst verður farið yfir mat viðmælenda á MST úrræðinu, ásamt bæði árangri af 

meðferðinni sjálfri og í samanburði við önnur sambærileg meðferðarúrræði.  

4.3 Árangur og mat  

Þessi kafli snýr að mati viðmælenda á gagnsemi og árangri MST meðferðarinnar. 

Viðmælendur meta gagnsemi MST, samskipti unglings og foreldris að lokinni MST meðferð, 
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hæfni foreldra til að takast á við erfiðleika sem gætu komið upp ásamt því hvernig 

viðhaldsplan MST nýtist foreldrum til að viðhalda árangri. Jafnframt meta viðmælendur 

árangur MST miðað við önnur úrræði og koma með lýsingu á úrræði sem þeir myndu helst 

vilja sjá í boði fyrir unglinga með hegðunar-, áfengis- og fíkniefnavanda. 

4.3.1 Gagnsemi MST  

Viðmælendur voru spurðir um mat þeirra á gagnsemi MST meðferðinni fyrir skjólstæðinga 

sína. Einnig hvað varðar samskipti unglings og foreldris að lokinni MST meðferð og hæfni 

foreldra til að takast á við erfiðleika. 

Fjórir viðmælendur töldu gagnsemi MST góða sem skili árangri í ákveðnum málum þar 

sem vandi barnsins væri ekki orðinn of mikill. Yfir heildina litið telur Marta úrræðið frekar 

gott, þó árangur MST hafi ekki alltaf náðst. Hún segist aðeins hafa getað lokað einu máli eftir 

að MST meðferð lauk en það mál var tilkynnt fljótlega aftur. Marta segir að oft þurfi hún að 

beita meira íþyngjandi úrræði, eins og vistun utan heimilis. Hún vonaðist eftir að MST myndi 

skila aðeins betri árangri en upp var staðið og segir „Ég sá meira fyrir mér að þetta er 3-5 

mánuðir að maður myndi kannski bara gera einhverja stutta meðferðaráætlun eftir MST, 

kannski 2-3 mánuði og hérna þá gæti maður kannski lokað málinu.“  Guðný er frekar jákvæð 

á úrræðið en segir að erfitt sé að bera málin saman, sem hafa verið í MST vegna þess hversu 

ólík þau eru. Hún hefur ekki getað lokað máli eftir að MST meðferð lauk og segist yfirleitt 

þurfa að setja upp nýja áætlun með fjölskyldu og reyna áfram að vinna á vandanum. Að mati 

Guðnýjar varir úrræðið í of stuttan tíma. Hún hefur verið með foreldra sem myndu gjarnan 

vilja nýta sér úrræðið til lengri tíma auk þess sem foreldrar eigi oft erfitt með að halda áfram 

samkvæmt viðhaldsplani eftir að meðferð líkur.  

Jóna segir „Ég held að MST sé ofboðslega fínt úrræði og frábært og það virkar ofboðslega 

vel fyrir ákveðinn hóp og maður sér það alveg að þetta skilar árangri.“ Hún telur þó að 

foreldrunum gangi misjafnlega vel að halda áfram eftir aðferðum MST, en það fari algjörlega 

eftir því hvernig foreldrarnir eru sem verið er að vinna með. Jóna telur úrræðið ekki virka 

eins og hún myndi vilja sjá það fyrir unglinga sem eru komnir í mikla eiturlyfjaneyslu og segir 

„Mér finnst það ekki virka fyrir þessa krakka ég sit oftast uppi með þessa krakka þegar MST 

lýkur og þau þurfa alltaf eitthvað framhaldsúrræði.“  Þá telur hún að MST skili ekki neinum 

árangri þar sem unglingarnir eru hreinlega of djúpt sokknir í neyslu og rugl. Rakel er jákvæð 

gagnvart úrræðinu og telur það geta nýst vel fyrir unglinga sem glíma við hegðunarvanda og 
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hefur séð það gjörbreyta fjölskyldu til hins betra. Hún er þó á sama máli og Jóna og telur að 

foreldrar barna í neyslu eigi erfiðara með að nýta sér MST meðferð. Rakel telur að úrræðið 

gæti nýst betur börnum í neyslu ef MST væri í samstarfi við til dæmis SÁÁ. 

Eva telur að gagnsemi úrræðisins sé ágæt. Henni finnst jákvætt að meðferðin fari, að 

mestu leyti fram í gegnum foreldrana, þar sem börnin eru oft orðin leið á að tala við 

meðferðaraðila. Eva er þó ósátt með niðurstöður meðferðarinnar og hvernig  

meðferðarteymin meta árangur. Hún lýsir skoðun sinni á eftirfarandi hátt: 

 

MST þerapistar og teymisstjórar gefa ekki raunhæfa mynd, þeir gera meira úr 

árangrinum heldur en hann í rauninni er til að hann líti betur út á pappír þannig að 

meðferðin sé að sýna meiri árangur þannig að við getum haldið áfram að vera með 

hana og ég er ekki sammála því mér finnst þeir eru með rosalega mikið af 

mælistikum og þetta fer allt í það að ná einhverjum árangri og svona en mér finnst 

bara oft ekki rétt metið, þú veist þetta á allt að ganga miklu miklu betur heldur en 

þetta er raunverulega að gera. Markmiðin eru oft fín, en hvort þau hafa náðst eða 

ekki, það er oft stórt bil á milli þess sem mér finnst og hvað þeim finnst ... Þeir 

kannski loka meðferðinni og segja að markmiðunum hafi verið náð sem mér finnst 

bara algjört bull og vitleysa.  

 

Laufey, Þóra og Helga eru ekki á sama máli og meta gagnsemi MST vera mjög takmarkaða. 

Laufey upplifir ákveðið úrræðaleysi „Hvað gerir maður ef þetta gengur ekki upp í 

meðferðarferlinu?“ Hún segir árangur meðferðarinnar ekki þann sama og hún hafði vonast 

eftir í upphafi, þar sem hún batt vonir við frekari árangur. Þóra segir meðferðina ekki hafa 

virkað fyrir hennar skjólstæðinga. Hennar upplifun er sú að unglingar sýni verri hegðun eftir 

MST, eins og úrræðið sé ákveðin ögrun fyrir þá, og þar af leiðandi hafi verið erfitt að vinna 

með málið í framhaldinu. Helga segir að MST hafi virkað vel í einu máli sem hún hafði verið 

með en í hinum hafi það ekki skilað neinum árangri.   

 Viðmælendur upplifa ekki mikla þátttöku á meðal unglinga í meðferðinni, enda er 

hún fyrst og fremst ætluð foreldrum. Viðmælendur hafa annars vegar verið með unglinga 

sem telja úrræðið spennandi, vilja taka þátt og lesa yfir alla samninga sem að þeim snúa. 

Hins vegar aðra sem vilja alls ekki taka þátt í meðferðinni og segir Jóna „Ég veit um krakka 

sem segja bara fjandans MST, MST er búið að eyðileggja líf mitt og fjölskyldunnar.“ Jóna 

telur að þegar foreldrar fara rétt eftir aðferðum MST, eins og að setja stífan ramma, virki það 
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vel á unglinginn. Rakel segir að þó MST sé eingöngu ætlað sem foreldrafærni fyrir foreldra 

gangi meðferðin alltaf betur þegar unglingurinn tekur virkan þátt. Hún segir „Þetta segir sig 

svolítið sjálft að unglingur sem ætlar sér alls ekki að taka þátt í þessu hann í rauninni getur 

það.“ 

Allir viðmælendur eru sammála því að úrræðið gæti nýst foreldrum vel, svo 

framarlega sem þeir væru tilbúnir í samvinnu og beittu úrræðinu á réttan hátt. Allir 

viðmælendur telja að þátttaka unglingsins mætti vera meiri, með því myndi frekari árangur 

nást af meðferðinni. Marta myndi vilja sjá meðferðina einblína meira á unglingana sjálfa, 

sérstaklega þá sem eiga við neyslu að stríða, hún segir „Ég tel að þú eigir að fara aðeins innar 

og reyna að tala við unglinginn og reyna að fá hann til að taka þátt í þessu líka en hann er 

yfirleitt bara afskiptur.“ 

Eva, Rakel og Guðný telja auðveldara að vinna með foreldrum eftir að þær taka aftur 

við málinu, að lokinni MST meðferð. Guðný telur ástæðuna vera þá að foreldrar hafi öðlast 

betri tækni í að tjá sig og eru þar af leiðandi auðveldari í samskiptum og samvinnu. Eva hefði 

viljað sjá meiri árangur í vinnu með foreldrum, en segir jafnframt  „Sko Matið er að oftast er 

búið að lægja öldurnar þannig að það er auðveldara að vinna málið.“ Rakel segir að í þeim 

málum þar sem vel hefur gengið er oft hægt að loka málum eftir MST, hún áætlar að það eigi 

við um helmings tilfella.  

 Jóna segir að þeir foreldrar sem ákveða að taka þátt í MST séu yfirleitt góðir í 

samvinnu og því gott að vinna með þeim hvort sem MST á sér stað eða ekki. Hún telur þó að 

MST hafi góð áhrif á samskipti foreldra og kerfanna í kring en myndi vilja sjá meiri samvinnu 

með skólum, þar sem þeir væru betur upplýstir um stöðu máls. Hún segir: 

 

Auðvitað er MST í sambandi við skólann en þú veist þeir þurfa náttúrlega að vera 

með alveg 100% MST er 6 mánaða meðferð og það má alveg búast við að hlutirnir 

gangi svolítið svona áður þeir fara að ganga betur...ég held bara að MST ætti að 

fara kynna þetta fyrir skólastjóraendum og kennurum út á hvað MST gengur 

almennilega ... því kennararnir eru ekki vel  upplýstir og eðlilega ekki, hver og einn 

þarf að afla sér upplýsinga sjálfur um MST. 

 

Þóra og Marta eru ekki sammála um að meðferðin auðveldi vinnu þeirra eftir að meðferð 

lýkur. Þóra segir að í hennar máli hafi hegðun unglinganna  versnað,  auk þess sem þeir fari í 
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mótþróa sem hefur leitt til þess að erfitt sé að vinna mál að lokinni MST meðferð. Marta 

upplifir sig oft úrræðalausa eftir lok MST og segist sér fallast stundum hendur. Hún segir: 

 

Maður er búinn að vera í massífri vinnslu og svo lokar maður málinu og svo 

mánuði seinna er málið aftur komið inn og maður bara ohh hvað svo, mér finnst 

stundum bara erfiðara að vinna með málið eftir það hefur verið í MST því þá veit 

ég bara að ég er búin með þetta úrræði og eins og við búum við í dag þá er 

náttúrlega engin úrræði þannig þú veist ég bara svitna hvað á ég að gera við 

barnið. 

 

Marta segir að oft sé unglingurinn bæði búinn að fara á Stuðla og í MST meðferð og eftir 

það séu ekki mörg úrræði í boði. Hún telur því vinnuna með foreldrum erfiða þar sem hún 

geti hreinlega ekki boðið þeim neitt annað.  

Að mati Guðnýjar, Rakelar og Jónu eru samskipti foreldra og unglings búin að batna 

til hins betra í flestum tilvikum að lokinni meðferð. Guðný telur málin þó geta brugðið til 

beggja vona og segir:  

 

Það er bara bæði jákvætt og neikvætt ... sum mál eru bara þannig að barnið er það illa 

á sig komið að það liggur við að það sé sama hvað sé gert það breytist ekki neitt. Sumir 

unglingar nýta sér þetta vel og allskonar tæki sem MST kemur með inn sem 

unglingarnir eru hrifnir af. 

 

Rakel telur að í flestum málum hafi foreldrar lært að nýta sér aðferðir MST og í kjölfar þess 

hafi samskiptin á heimilinu batnað til muna. Í þyngstu málunum batni samskiptin einnig, að 

einhverju leyti, og segir hún „Þau kannski verða aldrei góð en þau skána kannski“  Jóna er á 

sama máli en telur þetta alfarið fara eftir foreldrunum sjálfum „það er rosalega auðvelt að 

sleppa þessu bara og leggja þetta til hliðar.“  Að mati Laufeyjar eru samskiptin svipuð og 

þau voru fyrir MST og telur hún að erfitt sé að breyta hegðun sem haldist hefur óbreytt til 

margra ára og lýsir því á eftirfarandi hátt: 

 

Kannski aðeins fyrst á eftir þá virða börnin kannski foreldrana aðeins en svo finnst 

mér þetta renna voðalega fljótt í sama farið aftur, fólk hefur hegðað sér á 

einhvern hátt í 25 ár og þú breytir ekki einhverjum á 3  mánuðum. 
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Þóra telur að samskipti foreldris og barns verði verri og tekur sem dæmi að í einu máli hafði 

unglingurinn upplifað MST meðferðaraðilann sem ögrun. Eva tekur í svipaðan streng og 

telur að lítill sem enginn árangur náist hvað varðar samvinnu milli foreldris og barns.

 Allir viðmælendur voru á sama máli að ef foreldrar væru tilbúnir í samvinnu, og með 

getu til að nýta sér aðferðir MST, væru þeir betur í stakk búnir til að takast á við erfiðleika 

unglingsins. Helga segir „Móttakarinn hjá foreldrunum verður að vera einhver til þess að þau 

geti tekið þetta inn og nýtt sér þetta.“ Hún segir jafnframt algengt að þegar slík geta sé ekki 

til staðar nýti foreldrar sér einungis hjálpina á meðan á henni stendur en nái ekki að nýta sér 

það eftir meðferð. Laufey segir að í máli sem hún var með styrktust foreldrarnir á þann hátt 

að samvinnan milli hennar og foreldranna varð betri, ásamt því sem þeir viðurkenndu frekar 

vandann hjá sér og barninu.  

Allir viðmælendur segja flesta skjólstæðinga sína hafa lokið meðferð og útskrifast úr 

meðferðinni. Ástæður þeirra sem ekki luku meðferð voru meðal annars þær að vandi 

unglingsins var of fjölþættur, auk þess sem unglingurinn var of langt leiddur í neyslu, að talin 

var þörf á meira íþyngjandi úrræði. Nokkrir viðmælendur sögðu að ástæðan væri einnig sú 

að foreldrarnir sjálfir hefðu hafnað meðferðinni þar sem vandi unglingsins væri of mikill, og 

hins vegar þar sem þeir kærðu sig ekki um slíka þjónustu. Hjá fjórum viðmælendum  höfðu 

öll málin sem voru inn í MST en verið lokað tilkynnt aftur innan sex mánaða. Í tilfelli Rakelar 

hafði um það bil helmingi mála sem hún hefði lokað eftir MST verið tilkynnt aftur til hennar 

innan sex mánaða. Jóna segir að í þeim málum sem hún hefur ákveðið að loka hafi þau ekki 

komið inn á borð til hennar aftur innan þess tíma.  

4.3.2 Viðhaldsplans og lokaskýrsla 

Viðmælendur voru spurðir af því hvort og hvernig viðhaldsplan og lokaskýrsla sem afhent er 

á útskriftarfundi MST meðferðar, gæti nýst bæði þeim og foreldrum.  

Fjórir viðmælendur telja viðhaldsplanið nýtast foreldrum að lokinni meðferð. Að mati 

Laufeyjar á viðhaldsplanið að geta nýst foreldrum en til að svo verði þurfa bæði foreldrar og 

barnaverndarstarfsmaður að hjálpast að við að fylgja því eftir. Hennar upplifun er sú að 

foreldrar reyna að fara eftir viðhaldsplaninu en hún efast stundum um framhaldið þegar til 

lengri tíma er litið „Það er spurning um úthaldið til lengri tíma en allavega fyrstu mánuðina á 

eftir eru þau að reyna.“ Eva telur einnig að viðhaldsplanið nýtist foreldrum en segir jafnframt 
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að það reynist þeim erfitt að fylgja aðferðum MST án aðstoðar. Hún er jafnframt á þeirri 

skoðun að viðhaldsplanið gæti nýst starfsmönnum barnaverndar betur en það gerir og segir 

„Maður hefur kannski ekki sjálfur gefið sér tíma í að nota það.“ Með því að nýta sér 

viðhaldsplanið væri hægt að aðstoða foreldra við að framfylgja því betur. Jónu finnst gott að 

fara yfir viðhalsplanið og nýta það til að fara yfir stöðu máls og segir „Það er ágætt að benda 

fólki á þegar það er að hringja í þig, ertu að fara eftir því sem þú fékkst í MST, ertu búin að 

fylgja þessu eftir.“  

Marta segist aldrei nýta sér viðhaldsplanið til þess að aðstoða foreldra en hún myndi 

gjarnan vilja geta það ef hún hefði nægilega þekkingu á aðferðum MST. Með því gæti hún 

stutt foreldra til áframhaldandi vinnu eftir aðferðum MST.   

Helga, Þóra, Guðný og Rakel eru á annarri skoðun og telja viðhaldsplanið ekki nýtast 

foreldrum. Guðný telur viðhaldsplanið ekki gagnist foreldrum mikið en sér fram á gagnsemi 

þess ef meðferðaraðili myndi hitta foreldra reglulega að lokinni meðferð. Helga telur 

ástæðuna þá að foreldrar fari ekki eftir viðhaldsplaninu. Þóra tekur í svipaðan streng og 

segir: „Sko foreldrarnir eru bara búnir að gefast upp.“ Rakel segir að viðhaldsplanið eigi að 

virka þó svo hennar upplifun sé að það geri það ekki og segir: 

 

Ég held við séum ekki að nota þetta mjög mikið því annað hvort ganga hlutirnir vel 

og við heyrum lítið í fjölskyldunni eftir að MST hefur verið lokið. Þeir einhvern 

veginn bara bjarga hlutnum eða þá að þetta hefur greinilega ekki verið það sem 

þyrfti og að það sé það alvarlegt að við þurfum að grípa í önnur úrræði þannig við 

höfum ekki verið að nota þetta viðhaldsplan. 

 

Varðandi lokaskýrslu sem afhent er starfsmanni barnaverndar á útskriftarfundi MST töldu 

sex viðmælendur að hún nýttist þeim ekki. Marta telur ástæðuna þá að „þetta er ekkert 

pappír sem ég dreg upp, ég les þetta þegar fundurinn er búinn svo fer þetta í málaröðun.“ 

Hún segist ekki geta nýtt lokaskýrsluna í áframhaldandi vinnu með foreldrum en myndi 

gjarnan vilja það. Vinnuaðferðir MST og barnaverndar telur Marta aðskildar og segist 

einungis búa yfir grunnþekkingu á MST og geti þar af leiðandi ekki leiðbeint foreldrum áfram. 

Hún segir: „Foreldrarnir spyrja hvernig á ég aftur að gera þetta og ég get ekki svarað.“ En 

telur að það væri gott tæki ef hún gæti það. Helga segir að lokaskýrslan valdi sér vonbrigðum 

og telur hana ekki nýtast sér þar sem búið sé að reyna öll úrræði sem í boði eru. Þóra og Eva 
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eru á sama máli og telja sig ekki geta nýtt sér lokaskýrsluna, þær segjast ósáttar við hvernig 

markmið og árangur MST er sett fram í henni og að hún sé ekki í samræmi við raunverulegan 

árangur.  Þóra segir: „Mér finnst rosalega mikið svona yfirmarkmiðum náð og mér fannst þeir 

vera að koma mikið betur út en raunin var.“  Eva er sama sinnis og segir: „Ég er svo oft ósátt 

við hana því mér finnst þeir mæla árangur betur heldur en hann á að vera, mér finnst hann 

ekki segja um raunverulegar aðstæður.“  

 Jóna og Laufey eru á öðru máli varðandi lokaskýrsluna og telja hana hafa nýst þeim.  

Jóna segir nýtinguna einkum felast í ákveðnum leiðbeiningum sem settar eru fram varðandi 

áframhaldandi vinnu félagsráðgjafa með fjölskyldu. Lokaskýrslan nýtist Laufeyju þannig að 

hún sér hvar málið er statt, hverju sinni, og hvað þyrfti að gera í áframhaldandi vinnu. Hún 

segir þó jafnframt: „Eitt er lokaskýrslan og hver er staðan og svo er það úrræðaleysið í 

kerfinu í kjölfarið.“  Oftast er búið að prófa flest þau úrræði sem í boði eru og því getur 

reynst erfitt að vinna áfram með fjölskylduna segir Laufey.  

4.3.3 Árangur MST samanborið við önnur úrræði 

Viðmælendur voru spurðir um hvert mat þeirra væri á árangri á MST miðað við önnur 

meðferðarúrræði Barnaverndarstofu.  

 Þrír viðmælendur töldu að árangur MST væri sá sami miðað við önnur úrræði sem í 

boði eru. Helga segir: ,,Ég held að það sé hvorki verri né betri. ” Hún tekur sem dæmi ef þrír 

unglingar færu á meðferðarheimili væri hún þakklát ef einn af þeim kæmist aftur inn á beinu 

brautina og telur hún MST sambærilegt því. Hún segir jafnframt: 

 

Mér finnst svolítið skrítið að bjóða upp á svona úrræði sem er bara í 3 til 5 mánuði. 

Þú ert með langtíma veikt fólk og fjölskyldur, ef þetta væri bara greinandi úrræði 

og það ætti bara að greina úrræði fyrir fjölskylduna þá finnst mér allt í lagi að vera 

með þetta úrræði í 3 mánuði en þetta á að vera meðferð þá finnst 3 til 5 mánuðir 

svakalega skrítinn tími. 

 

Hún telur þó jákvætt við MST að það sé unnið með fjölskyldunni á heimavelli. Guðný upplifir 

einnig árangur MST sambærilegan öðrum meðferðarúrræðum. Hún telur þó að sum mál 

sem hún er með í MST eiga frekar heima á Stuðlum en MST þegar nauðsynlegt er að vista 

barnið utan heimilis. Laufey er á sama máli og segir árangurinn af MST þann sama og af 

meðferðarheimilum.  
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 Rakel vill meina að árangur MST sé betri en hjá öðrum meðferðarúrræðum. Hún 

tekur dæmi af meðferð á Stuðlum og segir að oft sé verið að taka áhættu með því að vista 

barn utan heimilis. Hún telur það mikinn kost að MST meðferðin fari fram á heimili 

fjölskyldunnar þar sem aðal markmiðið er ávallt að börnin geti búið heima hjá sér. Hún 

segir: ,,Þetta er eins og svona vítamínssprauta fyrir foreldrana, það er svo fegið að það sé 

einhver sem kemur og tekur þetta byrði svona með þeim.” Rakel er þó fullviss um ef hún 

gæti nýtt MST á yngri krakka væri árangur meðferðarinnar mun meiri en hann er.  

 Marta og Eva eru ekki á sama máli og telja árangur MST mun verri en árangur af 

langtímameðferð. Marta lýsir því á eftirfarandi hátt: 

 

Sko ef ég miða við t.d. eins og við meðferðarheimilið á Laugarlandi því nú á MST 

að vera svona sambærilegt því, þá finnst mér árangurinn af langtímameðferð 

miklu betri...ef maður horfi á þessi úrræði sem maður er með núna í boði þá gefur 

þetta kannski betri árangur en Stuðlar en ekki jafn gott og meðferðarheimili.  

 

Þegar Eva er spurð um árangur MST miðað við önnur úrræði spyr hún: ,,Hvaða úrræði? ” Hún 

segir lítið um úrræði fyrir unglinga í þessari stöðu og telur árangur MST alls ekki góðan. Eva 

telur að í mörgum tilfellum, þar sem barn er í MST ætti það frekar heima á meðferðarheimili. 

Marta segist orðin þreytt á því að í hvert skipti sem hún sæki um eitthvað úrræði fyrir 

skjólstæðing sé henni ávallt bent á að sækja um MST. Hún lýsir skoðun sinni svo: 

 

Við erum náttúrlega bara ekki með nein úrræði , við erum með svo lítið að það er 

einu sinni ekki hægt að tala um þetta, það er ekkert eitthvað í staðinn fyrir annað 

það er bara ekki neitt, mér finnst bara MST í boði og þú getur einu sinni ekki sótt 

um stuðla lengur því þú færð bara MST til baka. MST á að vera allstaðar...við fáum 

bara MST í hausinn endalaust.  

 

Eva er einnig mjög ósátt við hvernig árangur MST er mældur af MST meðferðarteymunum 

og segir: ,,Svo mæla þeir árangurinn og ýkja þannig þetta sé eina sem virkar, en ég er viss 

um það að allar skýrslur sem koma frá MST þá er bara brjálaður árangur sem er bara bull. ” 

Jóna svarar álíka og Eva þegar hún er spurð um árangur MST og segir: 
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Ég segi bara hvaða önnur úrræði? Þegar við erum að tala um stuðningsúrræði þá 

er bara fátt annað en MST sem er eitthvað langvarandi og langtíma sem gerist inn 

á fjölskyldu ég meina þú veist það er til fullt af einhverjum úrræðum en ekkert 

svona sem heldur utan um foreldrana og barnið nema við séu farin að tala um 

einhverja vistun.  

 

Þóra treystir sér ekki til að meta árangur MST þar sem hún hafi of litla reynslu af því. Hún 

segir að þrátt fyrir að MST hafi ekki gengið upp hjá hennar skjólstæðingum, telur hún það 

geta nýst betur ef hægt væri að grípa til þess fyrr líkt og Rakel segir. Þóra segist stundum 

upplifa að beðið sé eftir því að barnið verði eldra og eitthvað meira gerist hvað varðar líðan 

og hegðun þess og segir: ,,Við hljótum að vera öll með sama markmið og það er að hjálpa 

börnunum og foreldrum þeirra, við hljótum að þurfa að byrja fyrr. ” 

4.3.4 Tillögur að meðferðarúrræðum 

Þar sem algengt var meðal viðmælenda að lítið væri um úrræði fyrir unglinga með 

hegðunarvanda og þá sem væru í mikilli neyslu var þeim gefið tækifæri til þess að svara 

svokallaðri ,,draumaspurningu” varðandi úrræði sem þeir myndu vilja sjá fyrir þennan hóp. 

 Allir viðmælendur sögðu að MST væri eina úrræðið sem þeir gætu sótt um, fyrir utan 

meðferðarheimili, og að ekki væri sjálfgefið að MST hentaði öllum. Flestir viðmælendur 

sögðu að þeir myndu vilja hafa fjölbreyttari úrræði og meðferðir fyrir unglinga með 

hegðunarvanda og í neyslu. Allir voru á sama máli um að ekki væri til úrræði sem væri 

sérsniðið af þörfum barna og unglinga í neyslu en slíkt úrræði væri nauðsynlegt innan 

barnaverndar. Jóna segist vera úrræðalaus þegar kemur að unglingum sem eru í mikilli 

neyslu og fjölskyldum þeirra og segir: ,,Við erum með stóran hóp unglinga í vímuefnum og 

við höfum ekkert. ”  

 Átta viðmælendur sögðust vilja lokað úrræði fyrir unglinga í neyslu og þá sem glíma 

við mjög alvarlegan vanda. Marta telur mikilvægt að fá meðferðarheimili eða 

langtímameðferð fyrir unglinga í neyslu þar sem hægt væri að úrskurða krakka til vistunar. 

Hún segir: ,,Bara eins og unglingafangelsi með svona annarri álmu þar sem maður getur 

sinnt þessum hópi með sérþarfirnar þessar geðraskanir, við þyrftum að stofna 

unglingageðdeild út frá 33A.“  Marta telur að ef slík úrræði væru í boði myndi hún nýta MST 

sem ákveðinn forvarnarþátt frekar en meðferð. Þóra telur nauðsynlegt að hafa 

einhverskonar unglingafangelsi fyrir þau börn sem eru í mikilli neyslu og segir: „Við hljótum 
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að þurfa að hugsa um öryggi þessara barna og þá þurfum við að hugsa um juvenile.“ Hún 

bætir því við að slík hugmyndafræði væri væntanlega ekki vel liðin hjá Barnaverndarstofu.  

Laufey er á sama máli en bætir við: ,,Mér finnst vanta úrræði fyrir svona fólk sem er í 

lágri greind og geta ekki nýtt sér almennt úrræði.“ Hún telur að börn með lága greind séu 

áhrifagjarnari en önnur börn og leiðast því oft út í rugl og jafnvel neyslu, þrátt fyrir að hafa 

ekki löngun til þess. Rakel segir að unglingar sem fara í meðferð inn á Vog geti útskrifað 

sjálfan sig hvenær sem er og því er nauðsynlegt að hafa lokað úrræði fyrir þau. Hún segir: 

 

Maður vildi að maður gæti tekið þau og sett þau á lokaðan stað en ég held 

að svoleiðis úrræði verði aldrei til. Þessir krakkar sem eru komnir í svona 

mikla neyslu eru ekkert í ástandi til að vera heima hjá sér oft yngri börn á 

heimilinu og önnur systkin og maður spyr sig er það þeim bjóðandi að hafa 

bara fíkil í mikilli neyslu inn á heimilinu og handrukkara og allt sem þessum 

heimi fylgir. 

 

 Guðný segist sjá fyrir sér tvo Stuðla, annars vegar fyrir unglinga með hegðunarvanda 

og hins vegar lokaða vímuefnameðferð fyrir unglinga í neyslu. Jafnframt sér hún fyrir sér 

starfstöð fyrir unglinga sem starfar líkt og Fjölsmiðjan en þó ekki með eins stífum ramma 

varðandi mætingu. Þar myndi hún vilja sjá iðjuþjálfa og fleira fagfólk sem ynni með 

unglingum og aðstoðaði þá við að komast aftur á réttu brautina.  

 Laufey myndi vilja sá úrræði í boði þar sem foreldrar væru í meiri samskiptum við 

meðferðarheimili. Foreldrar fengju  sérstaka þjálfun auk þess sem unnið væri að aðlögun 

barns heim eftir meðferð. Hún segir: „Við eigum að vinna saman, en við erum ekki nógu 

mikið saman.“ Laufeyju finnst vanta frekari tengingu milli barns og foreldra þar sem 

foreldravinna væri meiri í tengslum við meðferðarheimili barns.  

 Rakel segir að þar sem engin úrræði séu fyrir yngri börn hafi hún hreinlega þurft að 

útbúa eigið úrræði fyrir þau börn og segir: „Við höfum verið með yngri börn í neyslu og alveg 

niður í 14 ára í hardcore neyslu.“ Jóna segir lokaða afvötnunardeild á vegum 

Barnaverndarstofu vanta. Hún sér fyrir sér dagdeild sem unglingar, sem hafa verið í neyslu og 

í langtímameðferð geta nýtt sér. Jóna segir: 
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Margir af þessum krökkum sem koma af meðferðarheimilum eða hafa verið í 

langtímavistun einhverstaðar þeim vantar einhverja ADL þjálfun. Þau bara kunna 

ekkert í daglegu lífi og þau þurfa að sækja sér þjónustu á svo marga staði að þau 

missa sjónar á, þau þurfa nánast manninn með sér, þau  þora ekki að taka upp 

síma til að sækja um vinnu, þeim vantar bara langtíma eftirmeðferð skilurðu bara 

á meðan þau eru að fóta sig, þau eru búin að vera á stofnun.  

 

Helgu finnst margt vanta hvað varðar úrræði innan barnaverndar og segir að lítil sem engin 

samvinna sé milli barnaverndar og Barnaverndarstofu og segir: 

 

Mér finnst vont að vinna í dag með þetta  barnaverndarstofubatterí mér finnst 

það vont...mér finnst ofboðsleg forsjáhyggja í þeim og mér finnst þeir ekki virða 

þig sem fagmann og þú ert lítið kölluð inn til viðræðna, barnaverndarstarfsmenn 

eru lítið kallaðir inn við mótun á nýjum úrræðum og að koma með hugmyndir, 

þegar það á að loka einhverju úrræði þá erum við ekki látin vita heldur sjáum við 

það í blöðunum. 

 

Helga bætir því jafnframt við að stundum hafi henni verið bent á að sækja um ákveðið 

úrræði og á meðan hún vinnur í viðkomandi umsókn sé Barnaverndarstofa á sama tíma að 

undirbúa lokun á úrræðinu. Hún telur vinnu barnaverndarstafsmanna gert erfiðara fyrir og 

þannig náist ekki tilsettur árangur í barnaverndarmálum.  

 Nokkrir viðmælendur sakna úrræða sem voru til staðar hér áður fyrr, sem dæmi 

Fjölsmiðjan. Þóra og Laufey segjast vilja fá Hálendishópinn aftur og telja að þær myndu nýta 

sér vel slíkt úrræði.  
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5. Umræður 

Í þessum kafla eru niðurstöður dregnar saman út frá þeim rannsóknarspurningum sem settar 

voru fram í upphafi. Markmið rannsóknarinnar var að kanna þekkingu og mat félagsráðgjafa, 

í barnavernd, á meðferðarúræðinu MST, reynslu þeirra af úrræðinu, samskipti þeirra við MST 

teymisstjóra og meðferðaraðila auk árangurs  meðferðarinnar. Megintilgangur 

rannsóknarinnar var að skoða hvort meðferðarúræðið MST sé að virka að mati félagsráðgjafa 

í barnavernd.    

5.1 Viðhorf og þekking á úrræðinu, MST 

Flest allir viðmælendurnir fengu kynningu á meðferðarúræðinu MST á ráðstefnu sem þeir 

sóttu hjá Barnaverndarstofu, þar sem innleiðing MST á Íslandi var kynnt. Tveir viðmælendur 

voru ekki viðstaddir þennan fund og höfðu því fengið litla kynningu á úrræðinu. Flestir 

viðmælendanna, fyrir utan tvo, gátu lýst úrræðinu og ferli þess vel og ýtarlega. Þegar 

Barnaverndarstofa tekur ákvörðun um að innleiða nýtt meðferðarúrræði skiptir miklu máli 

að það sé vel kynnt fyrir starfsfólki barnaverndar. Með góðri kynningu er hægt að tryggja að 

starfsmenn þekki úrræðið og aðferðir þess og eru þar af leiðandi betur upplýstir um það 

hvort að meðferðin gæti nýtt skjólstæðingum þeirra. 

Fyrstu viðbrögð flestra viðmælenda gagnvart MST meðferðinni voru góð. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að allir viðmælendurnir töldu úrræðaleysi mikið í barnavernd 

fyrir börn með hegðunarvandamál og í neyslu, því tóku þeir MST fegins hendi.  

Ekki voru allir viðmælendur jákvæðir gagnvart úrræðinu í fyrstu og lýsti einn 

viðmælandi sínum fyrstu viðbrögðum sem efasömum og þótti meðferðin undarleg. Hann 

skildi ekki hvernig úrræðið ætti að koma í staðinn fyrir meðferð utan heimilis. Sami 

viðmælandi sagði þó að eftir því sem hann kynntist úrræðinu betur varð hann jákvæðari 

gagnvart því. Nokkrir viðmælendur höfðu orð á því að þeim fannst úrræðið einblína of mikið 

á foreldrana, þannig að barnið sæti eftir. Þeir töldu jafnframt að meðferðin yrði 

árangursríkari ef unglingurinn væri skikkaður til frekari þátttöku. Slíkt er þó þvert á móti 

markmiðum MST þar sem MST meðferðin er einungis ætluð sem foreldrafærni og því er ekki 

skilyrði að þátttaka unglings sé virk (Henggeler o.fl., 2009).   

Niðurstöður sýndu að allir viðmælendurnir töldu sig hafa góða þekkingu á úrræðinu 

og ferli þess en sögðu jafnframt að frekari kynning eða viðhald á þekkingu væri þörf. Þeir 

töldu mikilvægt að haldnar væru reglulega kynningar á úrræðinu auk þess sem gott væri að 
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hafa umræður um það almennt. Einn viðmælandi sagði oft flókið fyrir starfsmenn 

barnaverndar að lýsa úrræðinu fyrir foreldrum þar sem þeir þurfi að meðtaka mikið af 

upplýsingum. Hann benti því á gagnsemi þess að hafa bækling eða ákveðið kynningarbréf á 

úrræðinu sem hægt væri að afhenda foreldrum þannig að þeir gætu kynnt sér úrræðið einnig 

heima fyrir. Talið er mikilvægt að þeir sem koma að meðferðinni séu vel upplýstir og viti út á 

hvað meðferðin gengur þegar litið er yfir árangur hennar í heild sinni og á það vel við 

starfsmenn barnaverndar (Rogers, 1995).  

 Flestir viðmælendur voru á sama máli um að kosturinn við MST meðferðarúrræðið 

væri sá að hægt væri að vinna með fjölskyldunni á heimavelli, í þeirra eigin umhverfi og 

innan þeirra kerfa sem hún tilheyrir. Viðmælendur töldu þó að í sumum tilvikum, þar sem 

vandi barnsins væri orðinn of mikill, væri nauðsynlegt að vista ungling á meðferðarheimili 

eða annarri stofnun. Megin markmið meðferðarinnar er að unglingurinn búi heima hjá sér 

svo hægt sé að styrkja foreldra til þess að beita árangursríkum uppeldisaðferðum og 

samskiptum við unglinginn. Ef slíkt er ekki til staðar getur það gert unglingnum erfitt fyrir að 

þroskast á sem eðlilegastan hátt (Henggeler o.fl., 2009 og Kashani o.fl., 1999). Anglin og 

Knorth (2004) telja einnig að vistun utan heimilis eigi aðeins að nota sem síðasta valkost auk 

þess sem stofnanavistun unglings utan heimilis geti haft neikvæðar afleiðingar til langs tíma.  

5.2 Reynsla af úrræðinu, MST 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að allir viðmælendur töldu að MST 

meðferðarúrræðið myndi nýtast öðrum markhóp betur en þeim sem MST meðferðin nær til.  

Allir viðmælendur töldu að MST hentaði ekki unglingum með fjölþættan vanda og ekki þeim 

sem væru komnir í mikla áfengis- og/eða vímuefnaneyslu. Þeir töldu MST of væga íhlutun til 

þess að geta tekist á við þann vanda sem slíkur hópur glímir við. Flestir töldu úrræðið nýtast 

betur ef vandi barns væri ekki orðinn eins mikill og ætlast er til af úrræðinu. Viðmælendur 

töldu oft hægt að sjá hvert börn stefndu ung að aldri og því væri nauðsynlegt að hafa úrræði 

sem hægt væri að grípa til áður en vandinn verður of fjölþættur. Þeir töldu sig frekar geta 

nýtt sér MST ef markhópur meðferðarinnar væri börn 10 til 14 ára gömul þannig að 

meðferðin væri meira að sinna forvarnarhlutverki en meðferð. Samkvæmt Berk (2007) eiga 

sér stað miklar breytingar á meðal unglinga frá aldrinum 12 til 14 ára. Börn á þeim aldri 

ganga í gegnum hraðan kynþroska og verða fyrir áhrifum frá jafningjum og umhverfi sínu og 

því skiptir stuðningur foreldra miklu máli. Flestar félagskenningar horfa einnig á foreldra sem 
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mestu áhrifavalda barnsins hvað varðar sjálfsmat,  tilfinningalega líðan, samskiptafærni og 

persónulegan árangur. Rannsóknir hafa sýnt fram á að börn og unglingar sem eiga í slæmu 

sambandi við foreldra sína eru líklegri til þess að þróa með sér hegðunarvanda og 

andfélagslega hegðun (Cummings, Davies, og Campbell, 2000; Steinberg, 2011). Flestum bar 

þó saman um að MST væri gott úrræði sem þörf væri á, ef þeir gætu nýtt það fyrr og fyrir þá 

sem ættu ekki við fjölþættan vanda að stríða. Með því gæti MST haft jákvæðari áhrif á 

árangur og líf unglingsins og fjölskyldu hans.  Eins og fram hefur komið hér að ofan er þetta 

þvert á móti þeim skilyrðum sem MST byggir á eða svo kölluð landsmarkmið. Þau miðast við 

að viðkomandi einstaklingur eigi við fjölþættan vanda og að hann sé kominn á það alvarlegt 

stig að vistun utan heimilis komi til greina (Barnaverndarstofa, e.d.-b; Henggeler ofl., 2009). í 

Bandaríkjunum þar sem MST meðferðin á uppruna sinn beindist hún að erfiðustu málunum 

og átti að koma í stað vistunar í svokölluðum unglingafangelsum (e. juvenile) (Henggeler, 

o.fl., 2009). Samkvæmt Olson og Person (2008) er þó mikilvægt að hafa í huga að MST 

meðferðarúrræðið sé ekki lausn fyrir alla unglinga sem sýna andfélagslega hegðun og það 

henti sumum unglingum einfaldlega betur að fara í meðferð utan heimilis. 

Sex viðmælendur töldu MST meðferðina henta betur sterkum foreldrum sem sýndu 

góða samvinnu. Þeir töldu að foreldrar sem byggju ekki við slíka eiginleika ættu erfitt með að 

fylgja meðferðinni eftir og gætu ekki nýtt sér tækni MST að lokinni meðferð. Sumir 

viðmælendur vildu meina að ástæðan væri sú að margir foreldrar ættu erfitt með að sinna 

einföldum hlutum daglegs lífs, og þar af leiðandi væri MST of flókið og erfitt viðureignar fyrir 

þá. Olson og Persson (2008) halda því einnig fram að geta foreldrana hafi áhrif á árangur 

meðferðarinnar og að sterkir foreldrar standi betur að vígi hvað það varðar. Tveir 

viðmælendur vildu þó meina að MST gæti hentað öllum foreldrum og að MST meðferðaraðili 

þyrfti að mæta foreldrunum þar sem þeir væru staddir hverju sinni. Slíkt er í samræmi við 

meginmarkmið MST meðferðar, þar sem hún er ætluð öllum foreldrum og MST 

meðferðaraðilar eru með sérþekkingu til þess að mæta þeim þar sem þeir eru staddir 

(Henggeler o.fl., 2009).    

 Þegar kom að umsóknarferli MST meðferðarinnar og leiðbeiningum fannst flest öllum 

viðmælendum slíkar upplýsingar bæði nægilegar og aðgengilegar á vefsíðu 

Barnaverndarstofu. Fimm viðmælendur sögðust nýta sér þær upplýsingar við gerð umsóknar 

en hinir töldu sig ekki þurfa þess. Einn viðmælandi taldi sig þekkja leiðbeiningarnar það vel 

að hann þyrfti ekki að styðjast við þær, á meðan hinir sögðust ávallt hafa samband við 
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teymisstjóra eða Barnaverndarstofu við gerð umsóknar. Nokkrir viðmælendur sögðu þá oft 

vera að sækja um annað úrræði en MST en upplifðu sem Barnaverndarstofa stýrði þeim 

ávallt í átt að MST, því það væri það úrræði sem þeir ættu að sækja um. Rannsakandi veltir 

fyrir sér ástæðu þess en sú ástæða gæti starfað af úrræðaleysi innan barnaverndar, eins og 

viðmælendur rannsóknarinnar hafa komið fram á. 

 Niðurstöður leiddu í ljós að allir viðmælendur nema einn töldu aðgengi og aðstoð 

MST teymisstjóra vera gott. Sá sem var á öðru máli hafði ekki vitneskju um að slík aðstoð 

væri í boði. Flestir sögðust hafa nýtt sér aðstoð teymisstjóra við gerð umsóknar og að ræða 

einstök mál áður en þeir tóku ákvörðun hvort MST hentaði þeirra skjólstæðingum. Einnig  

töldu viðmælendur að aðgengi að teymisstjóra væri gott, auk þess sem lítið mál væri að fá 

hann á fund eða inn í mál sem væru óljós eða flókin innan MST.  

Helmingur viðmælenda eða fjórir af átta sögðu að samvinna milli þeirra og MST 

meðferðaraðila á meðan á meðferð stóð væri góð. Annar viðmælandi taldi mikinn styrk að fá 

annan fagaðila inn í mál sem höfðu verið lengi í vinnslu og oft kæmi meðferðaraðilinn með 

aðra sýn á málin. Annar viðmælandi var því sammála en bætti við að þegar meðferðin byrjaði 

var samvinnan og samskiptin ekki sérlega góð auk þess sem lítið heyrðist í 

meðferðaraðilanum á meðan meðferðinni stóð. Hann taldi samskiptin þó hafa batnað mikið 

og að í dag væru þau almennt góð, ásamt því sem barnaverndarstarfsmaður væri vel 

upplýstur um ferli máls. Þrír viðmælendur töldu samvinnuna, í sjálfri sér, ekki slæma yfir 

heildina litið en að bæta mætti marga þætti. Einn viðmælandi sagði samskiptin ávallt fara 

fram af virðingu en upplifði ekkert samstarf þeirra á milli. Sumir viðmælendanna vildu vera í 

frekari sambandi við meðferðaraðilann, þar sem upplifun þeirra var sú að þeir væru ekki 

nægilega vel upplýstir um stöðu máls. Þeir töldu það óþægilegt þar sem þeir tækju ávallt við 

máli aftur að lokinni meðferð. Einn viðmælandi var á þeirri skoðun að samvinnan væri engin 

og taldi sig ekki vita hver tilgangurinn með úrræðinu væri. Með ofangreinda þætti í huga má 

velta fyrir sér hvort betri samvinna og samskipti milli MST meðferðaraðila og 

barnaverndarstarfsmanna gæti leitt til frekari árangurs meðferðarinnar. Samkvæmt 

meginreglum MST meðferðarinnar er ætlast til þess að hver meðferðaraðili sinni fáum 

málum á hverjum tíma, til þess að geta náð sem bestum árangri. Meðferðin er mjög 

íþyngjandi og mikil vinna á sér stað yfir stuttan tíma. Mikilvægt er að MST meðferðaraðili sé í 

góðum samskiptum við öll þau kerfi sem geta haft áhrif á hegðun barns ásamt barnavernd, 
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þar sem barnaverndarstarfsmaður viðkomandi máls, tekur við áframhaldandi vinnu eftir að 

meðferð er lokið (Henggeler o.fl., 2009; Barnaverndarstofa, 2008).  

 Niðurstöður sýndu að viðmælendur töldu sig ekki finna fyrir auknu álagi við að vera 

með mál í MST. Flestum bar saman um að þegar meðferðaraðili MST kæmi inn í mál þeirra 

upplifðu þeir létti og gætu því sinnt öðrum málum frekar. Þeir töldu það góða tilfinningu að 

vita af fagaðila vinna náið með fjölskyldunni og vera til staðar ef eitthvað kæmi upp á. Tveir 

viðmælendur voru þó á öðru máli og upplifðu ekki létti en sögðust þó ekki finna fyrir auknu 

álagi heldur. Einn viðmælandi sagði að þrátt fyrir að MST væri í gangi kæmu allar skýrslur og 

annað inn á borð til hans, það breyttist lítið þrátt fyrir að meðferð væri í gangi. Í MST 

meðferð tekur MST meðferðarteymi við málinu að miklu leyti þar sem áköf vinna er unnin 

með unglingnum og fjölskyldu hans, því mætti gera ráð fyrir að MST meðferðarúrræðið ætti 

að létta undir með vinnu barnaverndarstarfsmanns frekar en ekki (Henggeler o.fl., 2009). 

5.3 Árangur MST 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að ekki voru allir viðmælendur á sama máli um 

árangur MST meðferðarinnar. Fjórir töldu meðferðina góða og skilaði árangri hjá ákveðnum 

hóp unglinga en höfðu engu að síður gert sér væntingar um en betri árangur, þar sem oft 

þyrfti að beita meira íþyngjandi úrræði eftir að MST meðferð hafi lokið. Viðmælendur voru á 

einu máli um að úrræðið gagnaðist unglingum í neyslu ekki sem skyldi. Þeim fannst úrræðið 

vara í of stuttan tíma og oft vildu foreldrar áframhaldandi aðstoð frá MST meðferðaraðila 

sem ekki væri hægt að veita. Einum viðmælendanna fannst úrræðið ágætt en var ósáttur við 

lokaskýrslur MST teymisins og taldi að niðurstöður væru ekki í samræmi við raunveruleikann.  

Þrír viðmælendur voru ekki á sama máli og töldu gagnsemi MST takmarkaða þar sem 

úrræðið hafi ekki skilað miklum árangri með skjólstæðingum þeirra. Erlendar rannsóknir hafa 

sýnt fram á að árangur MST sé góður og að árangur haldist stöðugur þegar litið er til 12 

mánaða eftir að meðferð hefur lokið (Henggeler o.fl, 2009; Odgen o.fl., 2009; Schaeffer og 

Borduin, 2005). Niðurstöður árangursmælinga hér á landi hafa sýnt svipaðar niðurstöður og 

erlendar mælingar. Í flestum tilvikum hefur MST meðferð komið í veg fyrir vistun utan 

heimilis og sýnt fram á góðan árangur á meðal unglinga. Árangur mælist einkum vel hvað 

varðar skóla- og atvinnuþátttöku, afbrota- og ofbeldisfulla hegðun, ásamt því að virka vel 

fyrir unglinga sem glíma við áfengis- og vímuefnavanda (Barnaverndarstofa, 2011).  
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 Niðurstöður sýndu að flestum viðmælendum fannst samskipti foreldra og unglings 

hafa batnað að MST meðferð lokinni. Flestum bar saman um að mestu framfarirnar væru hjá 

foreldrum sem væru sterkir og tilbúnir til samvinnu. Þeir ættu auðveldara með að nýta sér 

tækni MST áfram að meðferð lokinni. Í þeim málum þar sem foreldrar gátu nýtt sér MST 

aðferðirnar sagðist einn viðmælandi sjá líf fjölskyldu breytast til muna auk þess sem hún sæi 

jafnvel árangur í erfiðustu málunum. Nokkrir viðmælendur greindu einnig frá því að eftir MST 

meðferð hafi samvinna foreldra orðið betri með barnavernd. Upplifun viðmælenda er í 

samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna, þar sem samskiptin milli  foreldris og unglings, 

og samheldni fjölskyldunnar hefur breyst til hins betra eftir að hafa hlotið MST meðferð 

(Schaeffer og Borduin, 2005; Henggeler o.fl., 1993).  

 Fjórir viðmælendur töldu að viðhaldsplan MST meðferðarinnar, sem foreldrar fá á 

lokafundi meðferðar, nýtast foreldrum til áframhaldandi vinnu. Aðrir töldu foreldra reyna að 

fara eftir viðhaldsplaninu eftir bestu getu en gæfust upp. Síðan væru foreldrar sem færu 

aftur á móti alls ekki eftir því. Sex viðmælendur töldu að lokaskýrslan sem afhent er 

barnaverndarstarfsmönnum á sama fundi nýttist þeim ekki, meðal annars vegna þess að 

sumir starfsmenn upplifðu úrræðaleysi og að þeir væru búnir að reyna allt. Tveir af þeim  

voru ekki sammála niðurstöðum lokaskýrslunnar og töldu árangur meðferðarinnar rangt 

metinn og ekki í samræmi við raunverulegar aðstæður hjá unglingnum. Tveir viðmælendur 

töldu lokaskýrsluna nýtast þeim, þá helst leiðbeiningarnar sem MST meðferðaraðilinn setur 

fram um áframhaldandi vinnu með fjölskyldunni. Samkvæmt MST er viðhaldsplanið ætlað til 

þess að viðhalda þeim árangri sem náðst hefur í meðferðinni.  Viðhaldsplanið á að vera tæki 

sem foreldrar geta gripið til og farið eftir þegar á reynir og því á viðhaldsplanið að nýtast 

foreldrum (Henggeler o.fl., 2009).  

 Niðurstöður sýndu að flest allir þátttakendur töldu að þrátt fyrir að fjölskylda hefði 

hlotið MST meðferð tæku þeir ávallt við máli hennar aftur ásamt því að ekki væri hægt að 

loka því strax. Fjórir viðmælendur sögðu að þau mál sem höfðu verið lokað eftir MST væru 

flest tilkynnt aftur til þeirra innan sex mánaða. Einn viðmælandi var á öðru máli og sagði  þau 

mál sem hann hefði náð að loka væru ekki tilkynnt aftur. Árangur MST meðferðarinnar er 

mældur af MST meðferðarteymum á 6, 12 og 18 mánaða tímabili eftir meðferð eins og greint 

var frá hér að ofan og hafa niðurstöður sýnt fram á verulegan árangur þegar til lengri tíma er 

litið (Borduin o.fl., 1995; Schaeffer og Borduin, 2005, Borduin o.fl., 1995; Henggeler o.fl., 

1993). 
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 Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að það var álit flestra viðmælenda að árangur MST 

meðferðarinnar, í samanburði við önnur meðferðarúrræði fyrir sama hóp væri ekki betri en 

árangur meðferðar utan heimilis, og töldu þeir árangurinn líklega þann sama. Sumir 

viðmælendur töldu að þegar vandi barns væri ekki orðinn fjölþættur nýttist MST betur en 

annað úrræði. Einn viðmælandi lýsti árangri af MST betri en meðferð á Stuðlum en jafnframt 

verri en meðferð á meðferðarheimili. Einn viðmælandi treysti sér ekki til að meta árangur 

MST þar sem hann taldi sig ekki búa yfir nægilegri þekkingu en að mati hans gæti 

þekkingarleysið endurspeglað fordóma hans gagnvart úrræðinu. Frumkvöðlar MST 

meðferðarinnar telja að MST meðferð sé árangursríkari en önnur sambærileg úrræði og hafa  

samanburðarrannsóknir sýnt fram á að árangur þeirra sem hlutu MST meðferð náðu betri 

árangri, en þeir sem hlutu sambærilega meðferð (Borduin o.fl., 1995; Curtis, Ronan og 

Borduin, 2004; Henggeler o.fl., 2006; Henggeler o.fl., 1997; Henggeler, Melton og Smith, 

1992; Henggeler, Pickrel og Brondino, 1999; Schaeffer og Borduin, 2005). Í Noregi hefur 

meðferðin einnig náð miklum árangri og er meðferðin talin vera ein sú öflugasta sem hefur 

verið í boði fyrir unglinga með fjölþættan vanda þar í landi (Pattersen og Olberg, 2008). Í 

Svíþjóð hefur meðferðin þó ekki sýnt betri árangur en aðrar sambærilegar meðferðir. 

Frumkvöðlar MST telja að hefðbundin þjónusta í Svíþjóð sé almennt góð og því sé árangur 

MST ekki betri en það sem er nú þegar í boði (Olsson, 2008). 

 Ýmis sjónarhorn komu fram í niðurstöðunum hvað varðar meðferðarúrræði fyrir 

unglinga með hegðunarvanda og í áfengis- og vímuefnum. Niðurstöður rannsóknarinnar 

leiddu í ljós að mikill skortur væri á úrræðum almennt innan barnaverndar og að ekkert 

úrræði væri í boði fyrir unglinga með áfengis-og vímuefnavanda. Flestir viðmælendur vildu 

sjá einhverskonar lokað meðferðarúrræði fyrir ofangreindan hóp þar sem hægt væri að 

úrskurða þá til vistunar yfir ákveðinn tíma auk þess sem þeir gætu ekki útskrifað sig sjálfir líkt 

og á Vogi. Nokkrir viðmælendur komu með hugmynd af dagdeild fyrir unglinga sem höfðu 

verið í meðferð eða á stofnun þar sem hægt væri að hjálpa þeim að takast aftur á við lífið 

undir handleiðslu fagfólks. Einn viðmælandi sagðist vilja sjá frekari vinnu með foreldrum 

þegar börn fara á meðferðarheimili ásamt því sem þörf væri á úrræði fyrir unglinga með 

skerta greind.  Nokkrum viðmælendum bar saman um að úrræði sem höfðu áður verið í boði 

væru sárt saknað og nefndu þeir sérstaklega meðferðarúrræðið Hálendishópinn. Jafnframt 

var talið að þjónusta barnaverndar hvað úrræði varðar yrði að ná yfir víðara svið, auk þess 

sem  nauðsynlegt væri að hafa mismunandi úrræði sem hentaði hverjum og einum. 
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Viðmælendur komu með margar áhugaverðar hugmyndir um nauðsynleg úrræði fyrir börn 

með hegðunarvanda og í áfengis- og fíkniefnaneyslu, svo sem afvötnunardeild og sérsniðna 

vímuefnameðferð fyrir unglinga. Í ljósi þessa má velta fyrir sér hvort samstarf 

barnaverndarstarfsmanna og Barnaverndarstofu sé ekki nauðsynlegt til þess að mæta 

þessum hópi á sem bestan hátt og þar sem þeir eru staddir hverju sinni.  

 Af niðurstöðum þessarar rannsóknar má draga þá ályktun að viðhorf og þekking 

félagsráðgjafa í barnavernd til meðferðarúræðisins MST er mjög misjöfn. Mikilvægt er að 

þeir sem sækja um úrræðið hafi haldagóða þekkingu á MST og séu vel upplýstir um 

meðferðarferli þess. Hér skiptir málið að meðferðarúrræðið sé vel kynnt og starfsmenn 

barnaverndar séu vel upplýstir. Niðurstöður benda einnig til þess að MST sé að virka mjög vel 

fyrir börn sem glíma einungis við hegðunarvanda, en ekki þau sem eiga við fjölþættan vanda 

að stríða og þá sérstaklega þau sem eiga við áfengis- og/eða fíkniefnavanda. Einnig telja 

viðmælendur að meðferðin nýtist betur yngri börnum heldur en markhópur MST er nú, svo 

hægt sé að grípa inn í aðstæður fyrr en ella. Þegar sótt er um MST fyrir viðkomandi ungling 

þarf vandinn að vera fjölþættur og því má gefa sér það að ýmsum úrræðum hafi verið beitt 

áður en viðkomandi fer inn í MST meðferðarúræðið. Velta má fyrir sér hverju MST meðferðin 

sé að bæta við þegar unglingur hefur átt við vanda að stríða í ákveðinn tíma, er farinn að 

nálgast 18 ára aldur og hefur jafnvel verið í afskiptum barnaverndar til lengri tíma. Þetta er 

þó ekki í samræmi við niðurstöður árangursmælinga MST hér á landi þar sem MST hefur sýnt 

góðan árangur með börnum sem eiga við fjölþættan vanda að stríða. Vert er að skoða það 

betur og kanna hver ástæðan sé fyrir því að félagsráðgjafar í barnavernd upplifi árangur MST 

á annan hátt en árangursmælingar hafa leitt í ljós.  Meiri hluti viðmælenda telur einnig að 

meðferðin virki betur á meðal foreldra sem eru sterkir og góðir í samvinnu þar sem meðferð 

krefst mikillar vinnu af foreldrum. Eins og fram hefur komið er meðferðinni ætlað öllum 

foreldrum og því væri áhugavert að skoða hvernig unnið er með þeim foreldrum sem sjálfir 

eiga í vanda að stríða. Flestir töldu þó að meðferðin skilaði ávallt einhverjum árangri, þar 

sem foreldrar sem höfðu hlotið MST meðferð voru betri  í samvinnu og áttu auðveldara með 

tjáningu og samskipti eftir MST. 

 Niðurstöður benda til þess að aðgengi og samvinna við teymisstjóra MST er mjög gott 

og upplifðu flestir viðmælendur að gott væri að leita til þeirra. Aðeins helmingur viðmælenda 

taldi þó að samvinna milli þeirra og MST meðferðaraðila væri góð, en óskuðu eftir því að hún 

væri betri. Rannsakandi veltir fyrir sér hversu vel starfsmenn barnaverndar eru upplýstir um 
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hlutverk sitt þegar kemur að MST meðferð og hér skiptir kynning á meðferðarferlinu aftur 

máli. Rannsakandi telur mikilvægt að samvinna MST meðferðaraðila og starfsfólks 

barnaverndar sé góð til þess að ná sem mestum árangri í vinnu með unglinginn og fjölskyldu 

hans, þar sem málið fer ávallt aftur til barnaverndar eftir að MST lýkur. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að árangur MST meðferðarúræðisins sé 

ekki betri né verri en annarra meðferðarúrræða innan Barnaverndarstofu. Sumir 

viðmælendur töldu þó úrræðið skila betri árangri en Stuðlar en ekki eins góðum árangri og 

meðferðarheimili. Flestir töldu þó árangurinn vera svipaðan og af öðrum meðferðarheimilum 

sem í boði eru. Þar sem flestir töldu árangurinn vera sá sama og af öðrum 

meðferðarheimilum, finnst rannsakanda áhugavert að árangur MST sé skoðaður í 

samanburði við árangur meðferðarheimila sem í boði eru hér á landi með svipuðum hætti og 

árangur MST er metin með , 6, 12 og 18 mánaða millibili eftir að meðferð líkur.  

 Jafnframt benda niðurstöður til þess að mikið úrræðaleysi sé innan barnaverndar og 

að ekkert sérsniðið úrræðið sé í boði fyrir unglinga sem eiga við áfengis- og/eða 

vímuefnavanda að stríða. Mikilvægt er að fjölbreytt meðferðarúræði séu í boði fyrir ólíka 

hópa sem eiga við mismunandi vanda að stríða og að þau úrræði sem í boði eru hverju sinni 

séu að skila tilsettum árangri. 
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6. Lokaorð 
Meðferðarúrræðið MST er meðferðarúrræði fyrir börn sem eiga við fjölþættan vanda að 

stríða, þar sem vandinn er orðinn það alvarlegur, að vistun utan heimilis kemur til greina. 

Hegðunar,- áfengis- og vímuefnavandi á meðal barna og unglinga er félagslegt vandamál sem 

snertir okkur öll. Notkun áfengis og fíkniefna getur haft skaðleg áhrif í för með sér þegar til 

lengri tíma er litið þar sem barn í slíkri neyslu getur þróað með sér alvarlegan geð- og 

hegðunarvanda en slík vandamál eru jafnframt dýr fyrir íslenska samfélagið. Miklar umræður 

hafa átt sér stað að undanförnu varðandi neyslu á meðal barna og unglinga, en sá hópur fer 

ört stækkandi. Einnig hafa umræður átt sér stað varðandi úrræði fyrir þann hóp, en úrræðin 

virðast fá, og ná takmörðum árangri meðal barna. Mikilvægt er að þjóðfélagið í heild sinni sé 

meðvitað um slíkan vanda þar sem börn og unglingar samfélagsins eru framtíð landsins. Það 

skiptir því höfuð máli að til staðar séu fjölbreytileg úrræði fyrir þennan hóp og úrræði sem 

virka og ná árangri til framtíðar.  

 Af niðurstöðum þessarar rannsóknar má draga þá ályktun að mat félagsráðgjafa á 

meðferðarúræðinu MST er mjög misjafnt. Allir viðmælendur töldu MST nýtast öðrum 

markhópi betur heldur en þeim sem meðferðin leggur upp með og að meðferðin henti 

hreinlega ekki börnum og unglingum sem glíma við of fjölþættan vanda, þá sérstaklega 

áfengis- og vímuefnavanda. Eftirfarandi niðurstöður vekja áhuga rannsakanda, og velta má 

fyrir sér hvort verið sé að vinna með meðferðina eins hér á landi og erlendis. Niðurstöður 

sýndu að mat félagsráðgjafa á árangri MST meðferðar var einnig misjöfn þar sem flestir töldu 

að árangur meðferðarinnar ekki vera betri en annarra meðferða sem í boði eru hjá 

Barnaverndarstofu. Hér má velta fyrir sér þeirri þjónustu sem skjólstæðingar hafa fengið frá 

félagsþjónustu og barnavernd áður en þeir hljóta MST meðferð, bæði erlendis og hér á landi, 

þar sem sú þjónusta getur verið mjög ólík. Einnig ber að hafa í huga, að í meginmarkmiðum 

meðferðarinnar er stefnt að því að minnka vandann og ekki er ætlast til þess að meðferðin 

nái að koma algjörlega í veg fyrir frekari vanda á þeim tíma sem meðferðin á sér stað. Einnig 

sýndu niðurstöður upplifun félagsráðgjafa á úrræðaleysi hvað varðar úrræði fyrir börn í 

áfengis- og vímuefnaneyslu þar sem viðmælendur töldu ekkert slíkt úrræði vera til á Íslandi.  

Niðurstöður sýndu einnig fram á að fullnægjandi kynning og upplýsingagjöf varðandi úrræði 

sem í boði eru innan barnaverndar verður að vera góð til þess að hægt sé að vísa viðeigandi 

málum í úrræðið og að starfsmenn öðlist trú á því.  
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 Félagsráðgjafar búa yfir veigamikli þekkingu og grundvallast starf þeirra á heildarsýn. 

Heildarsýnin felur í sér að litið er til margra áhrifaþátta í lífi einstaklings, t.a.m. 

fjölskyldunnar, samfélagsins og annarra þeirra kerfa sem einstaklingur tilheyrir. Vegna 

sérþekkingar gegna félagsráðgjafar veigamiklu hlutverki innan barnaverndar og eru því 

mikilvægur hópur þegar þróa á ný meðferðarúrræði  fyrir börn og unglinga með hegðunar,- 

áfengis- og vímuefnavanda.  Vegna þessa  veltir rannsakandi fyrir sér hvort ekki þyrfti að 

endurskoða þá  ákvörðun sem Barnaverndarstofa hefur tekið varðandi það að teymisstjóri 

MST meðferðarúrræðisins sé ávallt sálfræðingur. Eftir að hafa kynnt sér úrræðið og 

hugmyndafræðilegan grunn þess virðist það nokkuð skýrt að fagleg þekking félagsráðgjafa 

ætti að falla vel að kröfum sem gerðar eru til  teymisstjóra. Með því að útiloka aðrar 

fagstéttir, frá starfi teymisstjóra, sem vissulega hafa þá faglegu þekkingu sem til þarf gæti 

það hindrað framþróun og víðsýni sem er mikilvæg í breytilegri veröld samtímans.

 Styrkleikar rannsóknarinnar eru þeir að hún varpar ljósi á mat og þekkingu 

félagsráðgjafa í barnavernd á meðferðarúrræðinu MST en félagsráðgjafar vísa 

skjólstæðingum sínum að miklu leyti í úrræðið. Slíkt mat gæti nýst til endurúrbóta á því  

hvernig úrræðið nýtist skjólstæðingum, samskiptum milli barnaverndarstarfsmanns, MST 

meðferðaraðila og teymisstjóra ef þurfa þykir.  

 Takmarkanir rannsóknarinnar eru helst þær að ekki er hægt að alhæfa út frá 

niðurstöðum hennar, ásamt því að aðeins voru tekin átta viðtöl þar sem allir þátttakendur 

voru félagsráðgjafar að mennt. En þess má geta að þeir sem vinna að úrræðinu innan 

barnaverndar eru með fjölbreytta menntun að baki.  

 Það er ósk rannsakanda að niðurstöður þessarar rannsóknar geta nýst 

Barnaverndarstofu til þess að skoða þau meðferðarúrræði sem í boði eru ásamt því hvort 

þörf sé á úrbótum varðandi MST úrræðið á Íslandi. Einnig er það ósk rannsakanda að 

rannsóknin nýtist bæði starfsmönnum barnaverndar til þess að kynna sér aðferðir MST enn 

frekar, ásamt skólastjórum, kennurum og þeim sem koma að meðferðinni á einhvern hátt. 

 Í framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að rannsaka upplifun unglingsins sjálfs 

og foreldri þess á þátttöku í meðferðarúrræðinu MST, þar sem mikilvægt er að skoðanir og 

upplifun notenda séu skoðuð. Einnig væri áhugavert að gera aðra sambærilega rannsókn og 

þessa með stærra þýði þar sem viðmælendur eru ekki einungis félagsráðgjafar, svo hægt sé 

að bera saman upplifun fleiri einstaklinga á úrræðinu. 
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Fylgiskjal 1 

 

Viðtalsvísir 

 

 Bakgrunnur: 

 Menntun 

 Starfsaldur, almennt og hjá barnavernd 

 

Kunnugleiki fyrir meðferð 

 Hvar heyrðir þú fyrst af MST?  

 Getur þú lýst meðferðarferlinu og lýst þínum fyrstu viðbrögðum gagnvart því? 

 Hvernig finnst þér að úrræðið hafi verið kynnt? 

 Hverjir telur þú helst geta nýtt sér MST meðferðina og hvers vegna? 

 Hvernig metur þú upplýsingar og leiðbeiningar varðandi umsóknarferlið? Finnst þér 

þær aðgengilegar og/eða nægilegar?  

 Hefur þú kynnt þér markmið og leiðbeiningar Fjölkerfameðferðar (MST)? Styðst þú 

við það við mat umsóknar?   

 Hver er upplifun þín á aðgengi teymisstjóra Fjölkerfameðferðar? Hefur þú óskað eftir 

aðstoð hans til þess að skera úr um hvort Fjölkerfameðferð nýtist viðkomandi eða 

ekki? Hvers vegna? Hvers vegna ekki? 

 

Á meðan á meðferð stendur 

 Hversu mörgum  málum hefur þú komið að í MST? 

 Hvert er þitt mat á gagnsemi MST fyrir skjólstæðinga þína? Dæmi? 

 Hvernig telur þú upplifun og þátttöku unglingsins vera á meðan á meðferð stendur? 

 Hver er reynsla þín á samvinnu við MST meðferðaraðila á meðan á meðferð stendur?   

 Hvernig telur þú að tímasetning inngrips fjölkerfameðferðarinnar sé?  

 Hversu margir byrja í MST meðferðarúrræðinu en ljúka því ekki? Hver er helsta 

ástæðan? 
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 Telur þú það vera aukið álag á barnaverndarstarfsmann að vera með mál í MST 

meðferð? Hvernig þá? 

Árangur MST 

 Hvernig upplifir þú samskipti unglingsins og foreldra eftir að MST meðferð er lokið? 

 Telur þú að foreldrar séu betur í stakk búnir til  þess að takast á við erfiðar aðstæður 

er koma upp eftir að MST meðferð er lokið? Hvernig þá? 

 Telur þú að lokaskýrsla MST meðferðarinnar nýtist barnaverndarstarfsmönnum sem 

og fjölskyldum sem lokið hafa meðferð?  Hvernig þá? 

 Telur þú að viðhaldsplan MST meðferðarinnar nýtist barnaverndararfsmönnum og 

fjölskyldum sem lokið hafa meðferð? Hvernig þá? 

 Hvert er mat þitt á málinu þegar þú tekur aftur við því eftir að viðkomandi barn hefur 

lokið Fjölkerfameðferð? Finnst þér þú ná að sinna því nægilega vel? 

 Hversu mörg mál eru aftur tilkynnt til barnaverndar innan 6 mánaða eftir að MST 

meðferð líkur?  

 Hvernig telur þú að árangur Fjölkerfameðferðar sé miðað við önnur úrræði sem í boði 

eru fyrir unglinga sem sýna áhættuhegðun? Dæmi? 

 Ef þú mættir óska þér draumaúrræðið fyrir unglinga með áhættuhegðun, hvert yrði 

það? Og af hverju? 
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Fylgiskjal 2 

 
Kynningarbréf 

 Reykjavík, ágúst 2011 
 

Efni: Beiðni um þátttöku  
 
Ég heiti Thelma Þorbergsdóttir og er MA nemi í félagsráðgjöf til starfsréttinda við Háskóla 

Íslands. Ég er að vinna að lokarannsókn þar sem leiðbeinandi og ábyrgðaraðili 

rannsóknarinnar er Hervör Alma Árnadóttir lektor við félagsráðgjafadeild Háskóla Íslands.  

          Markmið rannsóknarinnar er að fá fram viðhorf og þekkingu félagsráðgjafa í 

barnavernd á Fjölkerfameðferð MST og upplifun þeirra á samskiptum við meðferðaraðila. Ég 

vonast til þess að niðurstöður muni varpa ljósi á mat félagsráðgjafa á MST og upplifun þeirra 

á úrræðinu og hvernig hægt væri að bæta  samskipti félagsráðgjafa við meðferðaraðila enn 

frekar. Ef niðurstöður benda til þess að samskipti milli félagsráðgjafa og meðferðaraðila sé 

ábótavant ásamt þekkingu félagsráðgjafa á úrræðinu vonast ég til þess að rannsókn þessi 

muni geta leitt til þess að slíkir þættir yrðu bættir. Með því væri hægt að bæta árangur 

meðferðarinnar.  

          Rannsóknin verður eigindleg og með bréfi þessu er ég að leita eftir viðmælendum, þ.e. 

félagsráðgjöfum sem starfa hjá barnavernd og hafa verið með mál í MST 

meðferðarúrræðinu. Rannsóknin byggist á viðtölum þar sem eitt viðtal er tekið við 

þátttakendur og mun hvert viðtal taka um 1 klst. Viðtölin verða tekin upp á segulband og 

síðan afrituð.  Viðtölin verða tekin í september og er áætlað að rannsóknin verði tilbúin í lok 

nóvember 2011.  Ávinningur þinn í þessari rannsókn gæti leitt til betri samskipta við 

meðferðaraðila MST og að MST úrræðið yrði kynnt enn frekar til starfsmanna barnaverndar.  

 Samkvæmt kröfum Persónuverndar verður fyllstu reglum um trúnað og nafnleyndar 

fylgt eftir. Einnig verða nöfnum viðmælenda, staðarheitum og öðrum persónugreinanlegum 

upplýsingum breytt. Þér er frjálst að hætta eða hafna þátttöku í rannsókninni á hvaða stígi 

sem er án frekari útskýringa. Ef frekari upplýsinga er óskað þá er þér velkomið að hafa 

samband við mig Thelmu. Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar. 

Virðingarfyllst 

Thelma Þorbergsdóttir                                                                 Hervör Alma Árnadóttir  
Mastersnemandi í félagsráðgjöf við HÍ                                        Lektor í félagsráðgjöf við HÍ 
tth4@hi.is                                                                                      

mailto:tth4@hi.is
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Fylgiskjal 3 

 

Upplýst samþykki 

  

Heiti rannsóknar: Mat félagsráðgjafa í barnavernd á Fjölkerfameðferð – MST? 

 

Ég undirrituð/undirritaður staðfesti hér með að ég hef kynnt mér ofangreinda rannsókn og 

efni hennar. Mér er ljóst að markmið þessarar rannsóknar er að öðlast þekkingu og skilning á 

viðhorfi félagsráðgjafa í barnavernd á fjölkerfameðferð (MST) og þeirra mati á árangri 

meðferðarinnar. Þess er vænst að þátttakendur muni varpa ljósi á það sem betur mætti fara 

þegar að kemur að meðferðarúrræðinu og hvernig hægt væri að gera meðferðina 

árangursríkari til framtíðar varðandi samvinnu milli barnaverndarstarfsmanna og MST teymis 

og þerapista.   

 

Um er að ræða u.þ.b. einnar klukkustundar viðtal, þar sem leitast verður við að öðlast innsýn 

í viðhorf og mat félagsráðgjafa á MST meðferðarúrræðið. Áhersla verður lögð á mat 

félagsráðgjafa í barnavernd og þekkingu varðandi úrræðið, samskiptum við MST þerapista, 

álag sem meðferðin hefur á barnaverndarstarfsmann og mat þeirra á árangri 

meðgerðarinnar. Rannsakandi mun hljóðrita og skrá viðtölin, ásamt því að vinna úr efninu 

sjálfur. Í  samræmi við kröfur Persónuverndar verður gætt fyllsta trúnaðar og nafnleyndar og 

verða nöfn viðmælenda, staðheitum og öðrum persónulegum upplýsingum breytt. Að lokinni 

úrvinnslu gagna verður þeim eytt. Ég get dregið mig til baka úr rannsókninni á hvaða stigi 

sem er. Samskipti kynna enn frekar og gera betur skoða samskipti  

 

Þátttaka viðmælenda er forsenda þess að hægt sé að framkvæma þessa rannsókn en 

niðurstöður hennar munu koma viðhorfi og mati félagsráðgjafa á MST meðferðarúrræðinu á 

framfæri.  

 

Með undirskrift minni samþykki ég að taka þátt í þeirri rannsókn sem hér um ræðir. 

Dagsetning:_______________ 

_________________________                                    __________________________ 
Undirskrift þátttakanda                                                Thelma Þorbergsdóttir, rannsóknaraðili   
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