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Útdráttur 

Megin markmið þessarar rannsóknar var að skoða árangur MST á Íslandi með áherslu á 

árangur barna sem eru greind með geðröskun og árangur eftir greindartölu. Ekki fundust 

heimildir þar sem árangur hefur verið metinn út frá þessum forsendum. Þátttakendur voru 53 

unglingar sem höfðu lokið MST meðferð. 42% þátttakenda í úrtaki voru greind með 

geðröskun og allir nema einn af þeim með samslátt við aðrar geðraskanir. Tilgátur 

rannsóknar voru sex. Fyrsta að það væri munur á árangri MST meðferðar í úrtaki eftir því 

hvort þátttakendur væru greind með geðröskun eða ekki, því var spáð að þau sem voru með 

enga greiningu á geðröskun væru með betri árangur. Tilgátan var ekki studd.  Tilgáta tvö var 

að árangur sé lakari hjá börnum með samslátt CD og ADHD, þau séu verr stödd í upphafi 

meðferðar og meðferðin skili ekki eins miklum árangri og hjá þeim með CD en ekki 

samslátt við ADHD.  Tilgátan var ekki studd, því ekki var hægt að bera saman þessa hópa. 

Allir þátttakendur með CD voru með samslátt við ADHD fyrir utan einn. Börn með CD og 

ADHD voru verr stödd í upphafi meðferðar en hinir hóparnir en það virtist ekki hafa áhrif á 

árangur meðferðar. Þriðja tilgátan var að helmingur barna með hegðunarkvilla í úrtaki væru 

með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi. Tilgátan var ekki studd.  Fjórða tilgátan var að 

þátttakendur með hegðunarkvilla í úrtaki með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi væru 

verr stödd í upphafi meðferðar en þátttakendur með hegðunarkvilla án samsláttar við kvíða 

og/eða þunglyndi. Tilgátan var ekki studd, enginn með CD var með samslátt við kvíða 

og/eða þunglyndi en allir með ODD voru með kvíða og/eða þunglyndi. Einkenni CD eru 

alvarlegri en einkenni ODD og getur því gefið ranga mynd af niðurstöðum. Fimmta tilgátan 

var að árangur þátttakenda sem voru undir meðalgreind væri verri en hjá þeim sem væru 

meðalgreindir. Tilgátan var studd. Tilgáta sex var að  þátttakendur undir meðalgreind væru 

með hærra hlutfall geðraskana en þeir sem væru með meðalgreind. Tilgátan var studd, allir 

þátttakendur sem voru undir meðalgreind í úrtaki voru með greiningu á geðröskun. Árangur 

MST er góður á Íslandi og meðferðin öflug og sveigjanleg. Það sem kom rannsakendum 

helst á óvart í framkvæmd þessarar rannsóknar var hversu lágt hlutfall í úrtaki var með 

greiningu á geðröskun.   

 

Á hverjum degi sækjast foreldrar eftir meðferð eða aðstoð fyrir unglinga með 

hegðunarvanda. Ýmsar meðferðir standa til boða og er misjafnt hvaða meðferð hentar 

hverju sinni.  

 Fjölkerfameðferð sem hér eftir verður talað um sem MST er skammstöfun á 

alþjóðlega heitinu Multisystemic Therapy. MST er öflug fjölskyldu- og samfélagslega 

miðuð meðferð fyrir unglinga sem sýna andfélagslega hegðun og eru með alvarleg 

klínísk vandamál (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland og Cunningham, 1998).  

Andfélagsleg hegðun er hugtak sem er notað til að lýsa hegðun sem brýtur gegn 

ríkjandi viðmiðum og gildum samfélagsins. Hugtakið felur bæði í sér sjáanlegar 

birtingarmyndir eins og árásargirni, ögrandi hegðun og duldar birtingarmyndir líkt og 

afbrot, vímuefnaneyslu og skemmdarverk (Hindshaw og Zupan, 1997).  
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Í ársskýrslu Barnaverndarstofu kemur fram að árið 2011 voru 3853 tilkynningar 

vegna áhættuhegðunar eða 44,4% allra tilkynninga sem bárust Barnaverndarstofu frá 

lögreglu, opinberum aðilum og fleirum (Halla Björk Magnúsdóttir, 2012).  

Í þessari ritgerð verður fjallað um Fjölkerfameðferð (MST) hjá 

Barnaverndarstofu á Íslandi.  Meðferðin er fyrir börn með alvarlegan hegðunarvanda og 

að öllu óbreyttu kæmi til vistunar barns utan heimilis. Í byrjun verður andfélagsleg 

hegðun skilgreind og áhættuþættir hennar. Talið er að sálmeinafræði unglinga sé algeng 

ástæða andfélagslegrar hegðunar. Hér verður farið í tengsl hennar við hegðunarraskanir, 

athyglisbrests með ofvirkni, kvíða, þunglyndis ásamt umfjöllun um samslátt á milli 

geðraskana. Árangur MST var skoðaður í Bandaríkjunum og á Norðurlöndum þar með 

talið Íslandi. Rannsókn var gerð með úrtaki 53 barna sem hlutu meðferð hjá MST. 

Athugað var hvort að þátttakendur í meðferðinni væru með greiningu á geðröskun og 

athugað hvort munur væri á árangri eftir þeim greiningum. Einnig var árangur meðferðar 

skoðaður út frá heildartölu greindar hjá þátttakendum og athugað hvort þátttakendur 

undir meðalgreind væru með meiri geðrænan vanda en þeir sem væru meðalgreindir. 

Andfélagsleg hegðun 

Fræðimenn  eru ekki sammála um hvernig eigi að skilgreina andfélagslega hegðun. 

Oftast hefur hugtakið verið notað til að lýsa hegðun sem brýtur gegn ríkjandi viðmiðum 

og gildum samfélagsins. Hugtakið felur bæði í sér sjáanlegar birtingarmyndir eins og 

árásargirni, ögrandi hegðun, duldar birtingarmyndir eins og afbrot, vímuefnaneyslu og 

skemmdarverk (Hindshaw og Zupan, 1997).  Sýnt hefur verið fram á tengsl 

andfélagslegrar hegðunar meðal barna við andfélagslega hegðun og heilsufarsvandamál 

á fullorðinsárum. Einnig hefur verið sýnt fram á að með inngripi eða meðferð er hægt að 

draga úr samfélagslegum kostnaði vegna afleiðinga andfélagslegrar hegðunar síðar meir 

(Moffitt, 2003). 

Áhættuþættir í þróun andfélagslegrar hegðunar 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á áhættuþáttum andfélagslegrar hegðunar í 

barnæsku og á unglingsárum og tengsl þeirra á milli. Þrátt fyrir að áhættuþættir geti 

verið mismunandi miðað við úrtök, kyn, þjóðerni og aldur virðast niðurstöður vera 

svipaðar á síðustu áratugum. Andfélagsleg hegðun er ákvörðuð af mörgum þáttum í 

félagslegu umhverfi unglingsins (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland og 

Cunningham, 2009). 
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Henggeler og félagar (2009) gerðu yfirlit yfir þá þætti sem eru aðal orsakavaldar 

andfélagslegrar hegðunar og eru  móttækilegir fyrir meðferð: 

Andfélagsleg hegðun unglinga, aðal orsakir og fylgni (Henggeler o.fl., 2009): 

        Æska 
       • ADHD, Hvatvísi 

      • Jákvæð viðhorf gagnvart andfélagslegri hegðun og vímuefnanotkun 
 • Skortur á sektarkennd við lögbrot og misgjörðir 

   • Slæm áhrif annarra 
      

        Fjölskyldan 
       • Slæmt eftirlit 

      • Vímuefnamisnotkun foreldra og vandamál vegna geðsjúkdóma 
  • Uppeldi sem er í ósamræmi eða ábótavant 

    • Veik tilfinningatengsl milli foreldra, barns og systkina 
   

        Jafningar 
       •Tengsl við jafningja sem brýtur af sér og/eða misnotar vímugjafa 

  • Ekki góð tengsl við jafningja eða hafnað af jafningjum 
   

        Skóli 
       • Námserfiðleikar, lágar einkunnir og að hafa verið haldið í eftirsetu 

 • Hegðunarerfiðleikar í skóla, skróp og brottrekstur 
   • Neikvæð viðhorf gagnvart skóla 

     • Ganga í skóla sem aðlagar sig ekki að þörfum ungmenna  

        Nágrenni 
       • Vopn og vímuefni fáanleg 

     • Mikið álag frá umhverfi t.d vegna ofbeldis (Henggeler o.fl., 2009). 
   

Áhættuþættir sem ekki eru móttækilegir fyrir meðferð líkt og erfðaþættir og vímuefna 

og/eða áfengisnotkun á meðgöngu eru ekki talin upp (Henggeler og fl. ,2009).   

  Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að sálmeinafræði unglinga sé ástæða 

áhættuhegðunar ásamt öðrum þáttum (Henggeler, Melton og Smith, 1992). Unglingar 

sem sýna áhættuhegðun falla oft innan greiningarviðmiða DSM (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders) fyrir athyglisbrest með ofvirkni (ADHD), 

hegðunarröskun (CD), þunglyndi, misnotkun áfengis, hæði, og/eða annarra sálfræðilegra 

kvilla (Kashani, Jones, Bumby og Thomas, 1999). Lág greindartala er einnig 

áhættuþáttur þegar kemur að áhættuhegðun og þess að hún haldi áfram til fullorðinsára 

(Simonoff o.fl., 2004). 
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Greind og andfélagsleg hegðun 

Lág greindartala hefur verið tengd við andfélagslega hegðun og margar skýringar lagðar 

fram til að reyna að útskýra fylgni þar á milli. Niðurstöður Lynam og Henry (2001) 

sýndu  að börn með lága greindartölu misskildu reglur, ættu erfitt með að leysa ágreining 

með orðum og þeim þætti skólinn erfiður og pirrandi. Nigg og Huang-Pollock (2003) 

vildu undirstrika hlutverk sjálfstjórnar og vöntun á henni sem kemur snemma fram, 

sérstaklega stjórn tilfinninga og athygli.  

Rannsókn á tvíburum gaf til kynna að drengir sem sýndu andfélagslega hegðun í 

miklu magni (high levels) voru að meðaltali með greindartölu ellefu stigum lægri en 

drengir sem áttu ekki við andfélagslega hegðun að stríða. Einnig gaf lág greindartala 

nokkra forspá um frekari andfélagslega hegðun á fullorðinsárum. Það voru einnig tengsl 

hjá stúlkum í rannsókninni og þá sérstaklega hjá þeim sem sýndu alvarlega 

andfélagslega hegðun, greindartala þeirra var að meðaltali fimm stigum lægri en þeirra 

sem sýndu ekki andfélagslega hegðun (Koenen, Caspi, Moffitt, Rijsdijk og Taylor, 

2008). 

Börn eru talin vera undir meðalgreind þegar greindartala er um það bil 70-75, 

meðalgreind er á bilinu 80-120 (Sattler, 2002). Lág greindartala er áhættuþáttur þegar 

kemur að geðröskunum um það bil einn þriðji barna með vitsmunalega skerðingu eru 

einnig með geðröskun. Þau sem eru á mörkunum að vera með þroskahömlun eða á bilinu 

70-85 eru einnig með auknar líkur á að vera með geðröskun (Emerson og Stancliffe, 

2010). 

Rannsókn var gerð á unglingum með það í huga að athuga hvort greind 

þátttakenda hefði áhrif á árangur sálfræðimeðferðar,  greindartala þátttakenda var metin í 

upphafi meðferðar með WISC-III. Mælitæki var lagt fyrir sem átti að meta geðheilsu 

þátttakenda. Niðurstöður voru þær allir þátttakendur sýndu framfarir, þeir sem voru með 

hærri greindartölu sýndu hraðari framfarir en þeir sem voru með lága greindartölu 

(Matthiasen o.fl., 2012). 

Hegðunarkvillar  

Hegðunarkvillar og andfélagsleg hegðun eru hugtök sem notuð eru til að lýsa víðtækum 

gjörðum og viðhorfum barna sem eru ekki aldurssvarandi og ganga þvert á móti 

væntingum fjölskyldunnar, samfélagsins og virða ekki persónuleg mörk og eigur annarra 

(McMahon, Wells og Kotler, 2006). DSM-IV skiptir hegðunarkvillum í tvo flokka, 
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annarsvegar mótþróaþrjóskuröskun (Oppositional defiant disorder; ODD) og hinsvegar 

hegðunarröskun (Conduct disorder; CD). Þessir flokkar eru sundurleitir en skarast á 

þann hátt að barn með ODD getur þróað með sér alvarlegri hegðunarraskanir eða 

andfélagslega hegðun með tímanum (American Psychology Association, 2000).  

Samkvæmt DSM-IV þarf barn að sýna að minnsta kosti fjögur af eftirtöldum 

einkennum og þau þurfa að hafa verið til staðar í sex mánuði til að greinast með ODD. 

Þessi einkenni eru að missa stjórn á skapi sínu, rífast við fullorðna, neita að fara eftir 

reglum, gera vísvitandi hluti sem pirra aðra, kenna öðrum um eigin mistök eða slæma 

hegðun, pirrast auðveldlega, þau eru reið, gröm, hefnigjörn og brjóta á rétti annarra 

(American Psychology Association, 2000).  

Þegar kemur að CD hafa verið skilgreindir fjórir dálkar þar sem fram koma 15 

mismunandi atferli eða hegðun. Þessir dálkar eru: Ýgi gagnvart fólki og dýrum, 

eignaskemmdir, þjófnaður/svik og alvarleg brot á reglum og/eða lögum. Til að greinast 

með CD þarf barnið að sýna hegðun innan þriggja dálka að minnsta kosti á síðustu 12 

mánuðum og einn vera til staðar síðustu sex mánuði (American Psychology Association, 

2000).   

DSM-IV gerir grein fyrir tveimur undirflokkum af CD miðað við á hvaða aldri 

einkennin komu fyrst fram, í fyrsta lagi childhood onset CD þar sem barnið sýnir að 

minnsta kosti eitt einkenni fyrir 10 ára aldur og í öðru lagi adolescent-onset CD þar sem 

einkenni koma fram eftir 10 ára aldur (American Psychology Association, 2000). Börn 

greind fyrir 10 ára aldur með CD eru líklegri til að vera drengir og sýna meiri einkenni 

árásargirndar en þau þar sem einkenni koma fyrst fram á unglingsaldri. Þegar einkenni 

CD koma fram á unglingsaldri eru líkurnar eins miklar fyrir bæði kyn. Einnig eru minni 

líkur á að börn sem greinast eftir 10 ára aldur fremji árásarglæpi og að andfélagsleg 

hegðun haldist óbreytt og fylgi þeim fram á fullorðinsár (Lahey o.fl., 1999).  

ODD er algengara en CD á barnsaldri en þegar komið er á unglingsár er tíðnin 

svipuð. Tíðni ODD er um 10%, kynjaskiptingin er 11% hjá strákum og 9% hjá stelpum 

og tíðni CD er um 9% þar sem 12% eru strákar en 7% stelpur (Nock, Kazdin, Hiripi og 

Kessler, 2006).   

  Börn með CD eru yfirleitt meðalgreind en skora að jafnaði 8 stigum lægra en 

jafnaldrar á greindarprófum, sérstaklega þegar kemur að mállegum þáttum.  Þessi munur 

er meiri hjá börnum sem fá CD greiningu fyrir 10 ára aldur eða allt að 15 stig (Lynam, 

Moffitt og Stouthamer-Loeber, 1993). Um 50 % barna með CD eru líka með ADHD sem 

getur verið vegna þess að hvatvísi, lítil sjálfsstjórn og erfitt skap geta leitt til hvoru 

tveggja (Waschbusch, 2002).  
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Athyglisbrestur með ofvirkni 

Athyglisbrestur með ofvirkni ( Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD) er 

röskun á taugaþroska sem lýsir sér í óviðeigandi einkennum af einbeitingarskort, 

ofvirkni og hvatvísi sem eru nægileg til að skerða lífsgæði á helstu sviðum lífssins 

(American Psychology Association, 2000). Faraldsfræðileg rannsókn á almennu þýði 

sýndi fram á að algengi ADHD væri 5–10% hjá börnum og unglingum (Faraone, 

Sergeant, Gillberg og Biederman, 2003). Nýleg rannsókn á tíðni ADHD sýndi fram á að 

hjá 7-12 ára börnum var tíðnin 11,7% en hjá 13-17 ára börnum 9,7 %. Kynjahlutfall í 

sömu rannsókn gaf til kynna að ADHD er mun algengara og alvarlegra meðal drengja. Á 

aldrinum 7-12 ára var tíðni ADHD hjá drengjum 15,7% en 7,5% meðal stúlkna, á 

aldrinum 13-17 ára var kynjamunurinn meiri en þá voru 2,56 drengir á móti 1 stúlku 

(Ramtekkar, Reiersen, Todorov og Todd , 2010). Hafa skal í huga að stúlkur eru síður 

greindar en drengir og að konur leita sér hjálpar síðar á ævinni vegna einkenna 

athyglisbrests (Biederman og Faraone, 2004).  

Við greiningu á ADHD eru til tvö greiningarkerfi, annars vegar DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fjórða útgáfa) sem er mest 

notað í Norður Ameríku og hins vegar ICD-10 (International Classification of Diseases) 

sem er notað í öðrum heimshlutum (American Psychology Association, 2000; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, E.D). Í greiningarviðmiðum ICD-10 verður 

athyglisbrestur og ofvirkni ávallt að vera til staðar fyrir sjö ára aldur til að uppfylla 

greiningarviðmið fyrir ADHD. Einkenni þurfa að koma fram við fleiri en einar aðstæður 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, E.D). Greiningarviðmið DSM-IV gefa meira 

rými, barnið getur verið með athyglisbrest með eða án ofvirkni (ADD) eða ofvirkni-

hvatvísi án athyglisbrests. Einkenni þurfa þó að vera til staðar fyrir sjö ára aldur  og 

koma fram við tvenns konar mismunandi aðstæður og vera til staðar í sex mánuði og 

ekki skýrast af annarri röskun American Psychology Association, 2000). Á Íslandi er 

frekar stuðst við skilmerki DSM-IV vegna þess að í klínískri vinnu eru skilmerki þess 

hagnýtari og auðvelda ákvarðanir um meðferð (Embætti Landlæknis, 2012).  

Vegna einkenna ADHD geta börn oft ekki sinnt verkefnum sínum sem skyldi. 

Þau eru  yfirleitt metin 7-15 stigum lægri í greindartölu samanborið við börn sem eru 

ekki með röskunina. Börn  með ADHD og háa greindartölu þurfa einnig mikinn stuðning 

sem gefur til kynna að erfiðleikana er ekki hægt að skýra vegna lægri greindartölu 
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(Antshel o.fl., 2007). Þrír algengustu fylgikvillar ADHD eru ODD, þunglyndi og kvíði 

(Booster, Dupaul, Eiraldi og Power, 2011). 

Kvíðaraskanir og þunglyndi 

Næstum því öll börn upplifa einhver einkenni þunglyndis, hinsvegar upplifa 5% barna 

og 10-20% unglinga alvarlegt þunglyndi á einhverjum tímapunkti (Avenevoli, Knight, 

Kessler og Merikangas, 2008). Kvíðaraskanir eru einnig algengar hjá börnum og eru 

tengslin á milli kvíða og þunglyndis reglan frekar en undantekningin (Brady og Kendall, 

1992). Í þunglyndisröskun (major depressive disorder ) samkvæmt DSM-IV þá þurfa 

fimm eða fleiri eftirtaldra einkenna að vera til staðar sem voru ekki áður í minnst tvær 

vikur (American Psychology Association, 2000) . 

   

Einkenni þunglyndis samkvæmt DSM-IV 

o Einstaklingurinn er niðurdreginn mest allan daginn og alla daga. Börn og 

unglingar geta verið uppstökk. 

o Minnkun í áhuga á flest öllu. 

o Breyting á þyngd meira en 5 prósent á einum mánuði.  

o Svefnleysi eða svefnsýki nánast á hverjum degi. 

o Óróleiki eða hægar hreyfingar.  

o Þreyta eða orkuleysi á hverjum degi.  

o Tilfinningin að vera einskis virði eða með stöðugt samviskubit sem á sér engar 

skýringar. 

o Minnkuð geta í að hugsa og einbeita sér eða geta ekki tekið ákvarðanir. 

o Endurteknar hugsanir um dauðann (ekki bara óttann við að deyja) (American 

Psychology Association, 2000).  

 

Kvíði er hugarástand neikvæðra tilfinninga og líkamseinkenna sem einkennast af 

taugaspennu og óróleika. Barnið bíður áhyggjufullt og órólegt og væntir þess að lenda í 

einhverjum vanda eða þess að eitthvað hræðilegt sé að fara að gerast (Barlow, 2002). 

Kvíðaraskanir samkvæmt DSM-IV (American Psychology Association, 2000): 
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o Aðskilnaðarkvíði (separation anxiety disorder) kvíði gagnvart því að vera 

fjarri foreldrum eða heimili sem er ekki aldurssvarandi. Varir að minnsta kosti 

í 4 vikur. 

o Ofkvíðaröskun (Generalised Anxiety Disorder) krónískar og ýktar áhyggjur, 

nánast stöðugt um yfirvofandi erfiðleika þótt að ekkert gefi það til kynna í að 

minnsta kosti 6 mánuði. Áhyggjunum fylgja líkamleg einkenni eins og 

skjálfti, stífleiki vöðva, hausverkur og ógleði. 

o Einföld fælni (Specific Phobia) mikill ótti við afmarkað áreiti eða aðstæður 

eins og dýr, veður, hæð og vatn.  

o Félagsfælni (Social Phobia) yfirdrifinn ótti við félagslegar aðstæður, ótti við 

höfnun og frammistöðukvíði. Fylgifiskar eru lágt sjálfsmat, leiði, 

einmanaleiki, viðkvæmni fyrir gagnrýni og félagsleg einangrun. 

o Áráttu-þráhyggja (Obsessive-compulsive Disorder) þráhyggja sem snýr að 

hugsunum, þrálátar hugmyndir og hvatir sem orsaka kvíða og vanlíðan 

efasemdir og þörf fyrir reglu. Árátta sem kemur fram í endurtekinni hegðun 

eða hugsun með það að markmiði að minnka kvíðann og vanlíðanina. T.d þvo 

sér, tékka á hlutum, telja, biðja bænir og endurtaka orð sem truflar daglega 

virkni.  

o Felmturröskun (Panic Disorder) ofsahræðsla samanber kvíðakast (panic 

attack) þar sem hjartsláttur, sviti, skjálfti, mæði, köfnunartilfinning, 

brjóstverkir, ógleði, svimi, óraunveruleikatilfinning, náladofi, hita eða 

kuldaköst, ótti við að deyja eða verða vitlaus geta komið fram. Til að greinast 

með felmturröskun þarf einstaklingur að hafa fengið tvö panic köst ásamt því 

að hafa áhyggjur í 4 vikur yfir því að fá annað kast. Hefst yfirleitt á aldrinum 

15-19 ára. Víðáttufælni (agoraphobia) er ótti við að fá kvíðakast í aðstæðum 

það sem erfitt er að komast í burtu. 

o Áfallastreituröskun (Post Traumatic Stress Disorder) einkenni koma fram í 

kjölfar alvarlegra atburða eins og kynferðislegrar árásar, mannráns, stríðs, 

slyss eða sjúkdómsgreiningar sem eru alvarlegar. Bráð streituröskun (acute 

stress disorder) er þegar barnið sýnir ekki einkenni lengur en 4 vikur frá 

atburði (American Psychology Association, 2000). 

Samsláttur við kvíða og þunglyndi kemur fram hjá 50 prósent barna með CD 

(Wolff og Ollendick, 2006). Drengir með hegðunarkvilla og innhverf vandamál er spáð 

verri afkomu snemma á fullorðinsárum, jafnframt í mestri hættu þegar kemur að 

geðröskunum, glæpahneigð og vandamálum að eigin sögn (self- reported) (Sourander 



  

14 

o.fl., 2007). Flestar stúlkur með CD þróa með sér þunglyndi og kvíða þegar komið er 

fram á fullorðinsár og fyrir bæði kyn er aukin harka í andfélagslegri hegðun tengd 

auknum erfiðleikum með kvíða og þunglyndi (Zocolillo, Pickles, Quinton og Rutter, 

1992).   

Samsláttur (comorbidity) 

Í sálmeinafræði vísar hugtakið til þess að fleiri en ein greining á geðröskun sé til staðar 

hjá einstakling á sama tíma (First, 2005). Þegar kemur að unglingum með 

hegðunarkvilla og/eða ADHD þá er samsláttur reglan frekar en undantekning (Kutcher 

o.fl., 2004). Til dæmis eru 50% barna með CD einnig með ADHD, þrátt fyrir þessa 

miklu skörun gefa rannsóknir til kynna að þetta séu ólíkar raskanir (Waschbusch, 2002).  

Í kringum 50 prósent barna með hegðunarkvilla uppfylla einnig greiningarviðmið fyrir 

kvíða og þunglyndi (Wolff og Ollendick, 2006). Samkvæmt DSM-IV eru einkenni ODD 

að missa stjórn á skapi sínu, rífast við fullorðna, neita að fara eftir reglum, vísvitandi 

gera hluti sem pirra aðra, kenna öðrum um eigin mistök eða slæma hegðun, pirrast 

auðveldlega, þau eru reið, gröm, hefnigjörn og brjóta á rétti annarra (American 

Psychology Association, 2000). Einkenni þunglyndis eru innhverf einkenni eins og leiði, 

lítil orka, sinnuleysi og svefnvandamál. Miðað við þetta misræmi í einkennum er 

ótrúlegt að svo há prósenta sé með samslátt sem ekki er hægt að útskýra með tilviljun 

(Capaldi, 1991).  

Rannsóknir á samslætti þunglyndis og hegðunarkvilla gefa til kynna að ef önnur  

röskunin sé til staðar séu auknar líkur á að hin sé einnig til staðar. Allsherjargreining var 

gerð á úrtökum í samfélagi barna og unglinga. Þar kom fram að 5,8-14,7% uppfylltu 

viðmið fyrir hegðunarkvilla og 1,8—8,0% uppfylltu viðmið fyrir þunglyndi. Með 

tilvísun í samslátt þá voru það 23-83% þeirra sem voru með þunglyndi sem uppfylltu 

viðmið fyrir hegðunarkvilla (Angold og Costello, 1993). Tíðni samsláttar milli þessa 

raskana er enn hærri ef litið er til úrtaks unglinga sem fékk vísun frá 

heilbrigðisyfirvöldum. Meira en 30% barna sem voru greind með alvarlega 

þunglyndisröskun uppfylltu einnig viðmið fyrir hegðunarkvilla (Green o.fl., 2002).  

Um 80% barna með ADHD eru með samhliða röskun (Pliszka, 2000).  Í kringum 

30-50% barna með ADHD þróa með sér CD (Waschbusch, 2002).  ADHD sem kemur 

snemma fram hjá börnum, sérstaklega þar sem ofvirkni og hvatvísi eru til staðar er besta 

forspá um ODD og CD ( Thapar, Van den Bree, Fowler, Langley og Whittinger, 2006). 
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Unglingar með bæði CD og ADHD virðist hafa hvatvísi og ofvirkni í meira magni en ef 

ADHD væri eingöngu til staðar (Connor, Ford, Chapman og Banga, 2012). Þegar CD og 

ADHD eru bæði til staðar gefur það forspá um andfélagslega hegðun á fullorðinsárum 

(Simonoff o.fl., 2004). Það er talið að 25% barna með ADHD séu einnig með einkenni 

kvíða (Jarrett og Ollendick, 2008).  

Rannsókn var gerð í Noregi til að athuga tengsl við andfélagslega hegðun á 

fullorðinsárum. Fjöldi þátttakenda var 541 og höfðu fengið sálfræðiaðstoð 19-41 ári 

áður, þátttakendur voru einnig á sakaskrá. Þátttakendur fengu nýja greiningu og voru 

tengsl á milli greiningu og annarra þátta eins og andfélagslegrar hegðunar athuguð. 

Niðurstöður voru þær að CD í barnæsku var tengt andfélagslegri hegðun með tímanum 

bæði eitt og sér eða með samslátt við ofvirkni, minni tengsl voru með samslætti CD og 

tilfinningaraskana (emotional disorders). Í sömu rannsókn kom fram að tengsl ADHD 

við glæpsamlegt athæfi á fullorðinsárum voru lítil (Mordre, Groholt, Kjelsberg, Sandstad 

og Myhre, 2011). 

Árið 2004 var haldið alþjóðlegt þing til að ræða vanda ungmenna sem eru með 

CD og/eða ADHD, aðaláhyggjuefni þingsins var að ungmenni með þessar raskanir fá 

ekki þá aðstoð sem þau þurfa til langframa þrátt fyrir áhrifarrík meðferðarúrræði. 

Lykilupplýsingar sem þar komu fram er að ákjósanlegasta meðferðarúrræði þegar kemur 

að þessum röskunum er lyfjagjöf til að meðhöndla líffræðilegar orsakir í bland við 

sálfélagslegt inngrip þar sem einblínt er á ungmennin og fjölskyldur þeirra (Kutcher 

o.fl., 2004).   

Árið 2008 var sett af stað nýtt meðferðarúrræði sem kallast fjölkerfameðferð eða 

(Multisystemic therapy, MST) fyrir unglinga með mikinn hegðunarvanda á Íslandi 

(Halla Björk Magnúsdóttir, 2012). MST meðferðin er sálfélagslegt inngrip þar sem 

áherslan er á börn með mikinn hegðunarvanda, fjölskyldur þeirra og nærumhverfi að 

öðrum kosti kæmi til vistunar utan heimilis (Henggeler o.fl., 2009).  

Í næsta kafla verður farið yfir helstu þætti er varða meðferðina, hvaðan hún er 

upprunninn og á hvaða kenningu hún er byggð. Einnig verður farið yfir markmið og 

aðferðir MST og sagt frá því hvernig meðferðin fer fram hér á Íslandi. 
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Uppruni MST  

MST meðferðin kom fyrst fram í kringum 1970 í Bandaríkjunum, upphafsmaður 

meðferðarinnar var Scott W. Henggeler. Honum fannst meðferðarúrræði sem þegar voru 

í boði ekki styðja vel við fjölskyldur og börn með áhættuhegðun (Henggeler o.fl, 2009). 

Henggeler og félagar höfðu ekki mikla trú á stofnanameðferðum og töldu nauðsynlegt að 

einblína á nærumhverfi barnsins. Litið var til kenningarinnar um breytingar (theory of 

change) sem er aðallega byggð á hinum ýmsu atriðum í kenningu Urie Bronfenbrenner 

um félagslega vistfræði (social ecology). Megininntak í kenningu Bronfenbrenners snýst 

um að hegðun ákvarðist af ólíkum þáttum í umhverfinu. Andfélagsleg hegðun unglinga 

sé rekin áfram af samverkandi þáttum innan heimilis, félaga, skóla og umhverfis 

unglingsins. Til að ná meðferð nái tilskyldum árangri þurfi inngrip hjá þeim þáttum sem 

skapa áhættu hjá hverjum og einum og eru mismunandi eftir einstaklingum (Henggeler 

o.fl., 2009). 

Mikilvægur þáttur í kenningunni um breytingar er að forsjáraðilar eru taldir helsti 

drifkraftur til breytinga. Þar af leiðandi einblínir MST á að gera forsjáraðila að betri 

uppalendum sem setja börnunum mörk en veita þeim jafnframt ástúð og hlýju. Þegar 

foreldrar hafa náð betri færni aðstoðar meðferðaraðili foreldrana áfram t.d við að leiða 

barnið úr slæmum félagsskap og/eða bæta árangur í skóla (Henggeler o.fl., 2009). MST 

byggir á mörgum aðferðum sem hafa reynst árangursríkar eins og þjálfun í lausn 

vandamála (Problem Solving Skills Training, PSST), foreldraþjálfun (Parent 

management training, PMT) og hjónabandsráðgjöf  (Kazdin, 1997). Farið verður nánar í 

þessa þætti í undirkaflanum markmið og aðferðir MST. 

Kenning Bronfenbrenner um félagslega vistfræði 

Í kenningu Bronfenbrenners um félagslega vistfræði kemur fram að einstaklingurinn er 

afurð af gagnvirku samspili hans við umhverfi sitt (Bronfenbrenner, 1979). 

Bronfenbrenner telur að slíkt samspil hafa áhrif á atferli einstaklinga. Einstaklingurinn sé 

í eðli sínu virkur og er talið að hann skapi umhverfi sitt að nokkru leyti sjálfur, samtímis 

sé umhverfið virkt og breytilegt sem leiði af sér víxlverkun og aðlögun. Bronfenbrenner 

telur sig hafa komist að þeirri niðurstöðu að einstaklingurinn hafi ótrúlega hæfileika til 

að laga sig að margbreytilegum og ólíkum kröfum með víðtækum rannsóknum. Þetta 

leiði til þess að einstaklingurinn bregðist ólíkt við í ólíku efnislegu og menningarlegu 

samhengi (Henggeler o.fl., 2009). 
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Bronfenbrenner setur upp í kenningu sinni hvernig hann sér ytri uppbyggingu 

umhverfisþátta. Hann setur fram hugmyndir um fjögur meginkerfi sem hafi áhrif á 

einstaklinginn. Þessi kerfi myndi hringi sem hringist utan um hvern annan. Þannig sé 

barnið ekki eingöngu hluti af einu umhverfi heldur fleiri kerfum sem hvert hafi áhrif á 

annað. Bronfenbrenner er upptekinn af samspili einstaklingsins við umhverfi sitt, 

hvernig einstaklingurinn upplifir umhverfið og hvernig einstaklingurinn upplifir hutverk 

sitt í mismunandi kerfum sem að hann kallar smákerfi, miðkerfi, fjarkerfi og heildarkerfi 

(Bronfenbrenner, 1979).  

Smákerfi (microsystem) samanstendur af nánasta umhverfi barnins líkamlegu, 

félagslegu og sálrænu (Rogoff, 2003). Í smákerfinu telur Bronfenbrenner að 

einstaklingurinn sé virkur þátttakandi og í beinum samskiptum við þá aðila sem standa 

honum næst t.d foreldra, systkini, kennara og önnur börn í skólanum. Telur hann að 

þessi sambönd hafi bein áhrif á þroska barnins einnig hafi sambönd á milli einstaklinga í 

nærkerfi barnsins áhrif á það eins og til dæmis líðan foreldra. Einstaklingar innan 

smákerfis barnsins sem hafa samskipti innbyrðis mynda næsta lag sem kallast miðkerfi 

(Bronfenbrenner, 1979).  

Miðkerfi (mesosystem) er þegar tvö eða fleiri nærkerfi mynda tengsl. 

Bronfenbrenner segir miðkerfið færa barnið frá beinum samskiptum og víkki umhverfi 

barnsins í allar áttir. Hér á hann meðal annars við samspil á milli heimili barnsins og 

skólans. Bronfenbrenner telur miðkerfið mikilvægt samstarfskerfi í leikskólum. Því að 

leikskólakennarar þurfi að vita hvernig börnum líður út frá upplifun foreldra þeirra.  

Hvernig samskiptum á milli þessara kerfa er háttað getur haft afgerandi áhrif á þroska og 

líðan barnsins samkvæmt kenningu Bronfenbrenners. Til dæmis ef að börnum hefur 

verið hafnað af foreldrum sínum getur það haft áhrif í skólanum, börnum gæti reynst 

erfitt að mynda jákvæð tengsl við kennara sína (Bronfenbrenner, 1979).               

  Næsta lag nefnist fjarkerfi (exosystem) samkvæmt kenningu Brofenbrenners 

tengjumt við mörgum kerfum sálrænt en ekki líkamlega og hafa áhrif á líf okkar þau 

nefnir hann  fjarkerfi (Galinsky, 1999). Samkvæmt Bronfenbrenner eru fjarkerfin fyrir 

utan barnið og samanstanda af aðgerðum, ákvörðunum og tengslum sem barnið er ekki 

virkur þátttakandi í en geta haft mikil áhrif á þroska þess (Bronfenbrenner, 1979). Hér 

getur verið um að ræða vinnustaði foreldra, heimili starfsmanna og rekstraraðila skóla 

(Henggeler o.fl., 2009). Sem dæmi má nefna að mörg börn upplifa álag sem fylgir 
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vinnustöðum foreldra sinna án þess að hafa nokkurn tímann komið á vinnustaðinn 

(Galinsky, 1999).  

Þau þrjú kerfi sem kynnt hafa verið hér á undan mynda kerfi sem Bronfenbrenner 

nefnir heildarkerfi (macrosystem). Það lýsir þeirri menningu sem að einstaklingurinn 

lifir í, menningarlegar aðstæður eru til dæmis þjóðfélagsleg staða, fátækt og þjóðerni. 

Barn, foreldrar þess, skóli og vinnustaður foreldra er því allt hluti af stærra 

menningalegu samhengi samkvæmt Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979). Hann telur 

að í heildarkerfinu séu lög og reglur samfélagsins til dæmis leikskólalög, barnalög og 

vinnulöggjöf sem hafa áhrif á uppeldisskilyrði barna (Henggeler o.fl., 2009). Hópur 

fólks innan ákveðinnar menningar hefur sameiginlega arfleið og gildi þar sem að 

þjóðfélagsleg staða hefur áhrif á skoðanir og gildi einstaklinga (Bronfenbrenner, 1979). 

Bronfenbrenner telur að reynsla barns í gegnum smákerfið, millikerfið og fjarkerfið á 

atburðum, samböndum og virkni hafi áhrif á hugsunarhátt þess og líðan. Einnig að 

heildarkerfin sem við lifum í hafi áhrif á hvernig, hvenær og hvar samskipti okkar fara 

fram (Bronfenbrenner, 2005).  

Í samræmi við grunninn í félagslegri vistfræði þarf inngrip á vegum MST að ná 

yfir alla þætti sem umlykja fjölskylduna. Þar af leiðandi er gert ráð fyrir því að 

meðferðafræðingar hafi þróað með sér þá getu að meta, skilja og eiga samskipti við 

fjölskyldu, ættingja, jafningja, skóla og nálægu samfélagi barnsins (MST Services, e.d).  

Fjölkerfameðferð (MST) 

MST nálgunin sér einstaklinginn umkringdan samtengdum þáttum sem umlykja 

einstaklinginn líkt og fjölskylda, jafningjar, skóli og umhverfi. Bronfenbrenner (1979) 

líkti þessu við rússneska Babúskudúkku . Nauðsynlegt getur verið að beita inngripum í 

einhverjum eða í öllum þessum þáttum í lífi barnsins. MST nýtir styrk hvers þáttar til að 

ná fram jákvæðri breytingu, inngripið sækist eftir að ýta undir breytingu á hegðun í 

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

Markmið og aðferðir MST 

Markmið MST eru að veita foreldrum þá færni og þekkingu sem þeir þurfa til að takast 

sjálfir á við þá erfiðleika sem geta komið upp í uppeldi barna og til að veita þeim getu til 

að takast á við vandamál í þeirra nánasta umhverfi. Þetta er gert að hluta til með því að 

virkja einstaklinginn, fjölskylduna og samfélagsleg úrræði sem styðja og viðhalda 



  

19 

langtíma hegðunarbreytingum sem eiga sér stað í MST meðferð. MST er hagnýt og 

markmiðs miðuð meðferð sem tekst á við þá þætti í umhverfi barnsins sem ýta undir 

andfélagslega hegðun.  

 

Inngrip á vegum MST snúa meðal annars að eftirtöldum þáttum (Henggeler o.fl., 2009):   

o Bæta uppeldisaðferðir forsjáraðila 

o Styrkja tengsl innan fjölskyldunnar 

o Minnka samskipti barnsins við óæskilegan félagsskap 

o Auka samskipti barnsins við jákvæðan félagsskap 

o Bæta árangur og ástundun barnsins í námi eða vinnu. 

o Hvetja barnið til að stunda áhugamál sín (Henggeler o.fl., 2009). 

 

MST byggir á mörgum aðferðum sem hafa reynst árangursríkar eins og þjálfun í lausn 

vandamála (Problem Solving Skills Training), foreldraþjálfun (Parent management 

training) og hjónabandsráðgjöf ef erfiðleikar eru í sambandi eða hjónabandi forsjáraðila 

(Kazdin, 1997). Foreldrarnir þurfa oft hjálp þeir geta verið að glíma við til dæmis kvíða 

og/eða þunglyndi og er þá notast við hugræna atferlismeðferð (cognitive behavioral 

therapy,). Hugræn atferlismeðferð  er byggð á  þeirri forsendu að hugsunarvillur séu 

lykilþáttur í erfiðleikum eins og þunglyndi, kvíða, erfiðleikum við reiðistjórnun og 

hvatvísa hegðun (Henggeler o.fl., 2009).   

Þegar árásargirni og hvatvísi eru tengd því að eiga erfitt með að hugsa áður en 

framkvæma er notast við PSST til að aðstoða unglinga í MST (Henggeler o.fl., 2009). 

PSST snýr að því hvernig einstaklingur skynjar, flokkar og upplifir heiminn. 

Einstaklingum er kennt að taka þátt í nálgun skrefi fyrir skref til að leysa persónuleg 

innri vandamál, með tímanum er nálgunin færð yfir á raunverulegar aðstæður (Kazdin, 

1997). 

Uppeldisaðferðir, foreldrar og einkenni fjölskyldu geta því haft mikil áhrif á 

hegðun barna. Niðurstöður úr langtíma rannsóknum hafa stutt það sjónarmið að samband 

sé á milli hæfni foreldra til uppeldis og andfélagslegrar hegðunar hjá börnum (Moore og 

Patterson, 2003). Í foreldraþjálfun eru notaðar aðferðir út frá atferlisfræðinni til að breyta 

eða móta hegðun barna sinna. Ákveðin skref eru mikilvæg þessu ferli, fyrst er foreldrum 

kennt að fylgjast með og skilgreina hegðun. Þegar að hegðun hefur verið skilgreind er 
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foreldrum kennt að styrkja æskilegu hegðunina. Að lokum er kennd notkun neikvæðra 

afleiðinga, mildra refsinga og mikilvægi þess að nota skýr fyrirmæli (Moore og 

Patterson, 2003).  

 Hlutverk meðferðaraðila og fjölskyldunnar 

Þar sem inngrip á vegum MST nær yfir alla þætti sem umlykja fjölskylduna. er gert ráð 

fyrir því að meðferðaraðilar hafi þróað með sér þá getu að meta, skilja og eiga afskipti af 

fjölskyldu, ættingjum, jafningjum, skóla og nálægu samfélagi barnsins. Meðferðaraðilar 

eru á vakt allan sólarhringinn og er hver og einn einungis með fjórar til sex fjölskyldur í 

meðferð í einu sem stuðlar að betri þjónustu  (MST Services, e.d.). 

Meðferð á vegum MST stendur oftast yfir í um fjóra mánuði. MST meðferð er 

veitt í eðlilegu umhverfi barnsins til dæmis inn á heimili eða í skóla barnsins.  

Fjölskyldumeðlimir hjálpa meðferðaraðilanum að setja upp meðferðaráætlun til að sjá til 

þess að hún sé sniðin að fjölskyldunni frekar en meðferðaraðilanum. Meðferðaraðilar 

bera ábyrgð á að virkja fjölskyldumeðlimi og aðra mikilvæga þátttakendur í lífi barnsins 

til dæmis kennara, skólastjórnendur og aðrar stofnanir sem koma að lífi barnsins. Þar af 

leiðandi bera meðferðaraðilar og tilheyrandi stofnun ábyrgð á breytingu á högum 

barnsins til hins betra. Meðferðaraðilar horfa á hegðun hvers fjölskyldumeðlims fyrir sig 

og reyna að útskýra hana út frá sýn þess einstaklings á heiminn. Starf meðferðaraðilans 

er að finna leiðir til að ná fram æskilegri hegðun og aðstoða fólk í umhverfi barnsins að 

gera sér grein fyrir þörfum barnsins (MST Services, e.d.). 

Meðferðaraðilinn setur viðeigandi kröfur sem henta þroska barnsins og 

fjölskyldu með það markmið að efla ábyrga hegðun. Lögð er áhersla á jákvæðni og 

notaðir styrkleikar fjölskyldunnar eða einstaklinga til að ná fram æskilegri hegðun. 

Meðferðaraðilar vinna með fjölskyldumeðlimum daglega eða vikulega til að ná fram 

hegðunarbreytingum sem eru sjáanlegar og mælanlegar. Áhrif meðferðarinnar eru sífellt 

metin frá ólíkum sjónarhornum til dæmis frá forsjáraðilum, barninu, kennurum og MST 

ráðgjöfum (MST Services, e.d.). 
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MST á Íslandi 

Í nóvember 2008 réði Barnaverndarstofa fólk til starfa og setti á laggirnar fyrsta 

meðferðarteymi fyrir fjölkerfameðferð (MST) á Íslandi. Í mars 2010 bættist annað teymi 

við. Við innleiðingu MST á Íslandi hefur verið horft sérstaklega til Noregs en þar var 

MST innleitt á landsvísu árið 1999. Á Íslandi er þjónustan fyrir börn sem búa á 

suðvesturhorni landsins. Hvert MST meðferðarteymi samanstendur af 3-4 

meðferðaraðilum og einum teymisstjóra sem leiðir hópinn. Hver meðferðaraðili sinnir 4-

5 fjölskyldum í senn í 3-5 mánuði. Eitt MST meðferðarteymi hefur tök á að sinna um 40 

fjölskyldum á ári. Mikið eftirlit er með meðferðinni bæði í framkvæmd og gæðum. 

Reglulega er kannað með aðstoð matslista hvort meðferðaraðilar og teymisstjórar halda 

sig við aðferðir MST. Árangur af meðferðinni er metinn útfrá skilgreindum 

landsmarkmiðum (Halla Björk Magnúsdóttir, 2012). 

Markhópur MST 

Markhópur fyrir MST meðferð eru börn sem náð hafa 12 ára aldri en eru yngri en 18 ára. 

Þau glími við alvarlegan hegðunarvanda og önnur stuðningsúrræði hafi ekki skilað 

árangri eða verið talin ófullnægjandi að öllu óbreyttu kæmi til vistunar utan heimilis. 

Hegðunarvandinn kemur fram í afskiptum lögreglu, verulegum erfiðleikum í skóla, 

ofbeldi gagnvart öðrum, nærumhverfi eða í skóla, ofbeldisfullum talsmáta eða hótanir og 

svo vímuefnanotkun eða misnotkun áfengis. Hegðunarvandinn birtist á flestum eða 

öllum þessum sviðum (Barnaverndarstofa, 2008). 

Landsmarkmið  

Heildarmarkmið eða landsmarkmið fyrir MST á Íslandi eru að unglingurinn búi heima 

hjá sér, komist ekki í kast við lögin, noti ekki vímuefni, beiti ekki ofbeldi eða hótunum 

og stundi skóla eða vinnu. Umsóknarviðmið eru þau að skilyrði markhópsins sem talað 

var um hér rétt áður séu uppfyllt og forsjáraðilar hafi forsendur til að taka þátt í 

meðferðinni, sem eru að barn búi ennþá hjá þeim  (Barnaverndarstofa, 2008). 

Umsóknarferlið 

Inntökuteymi hjá barnaverndarstofu tekur ákvarðanir um umsóknir, ef umsókn er 

samþykkt er úthlutaður meðferðaraðili sem gengur frá skriflegum samning við 

forsjáraðila. Í þessum samning fær  leyfi til að afla upplýsinga um barnið, foreldrar svari 
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matslistum og veiti upplýsingar um árangur af meðferð og leyfi til að afla upplýsinga hjá 

barnaverndarnefnd, skóla og lögreglu 6, 12 og 18 mánuðum eftir að meðferð lýkur 

(Barnaverndarstofa, 2008). Börnunum er kynntur þessi samningur og leitast er við að fá 

þau til að samþykkja hann. Meðferðaraðili heldur stöðufund með fjölskyldu, 

barnaverndarstarfsmanni og teymisstjóra á  miðju meðferðartímabili og í lok meðferðar 

þar sem kynntar eru niðurstöður og útskriftarskýrsla liggur fyrir. Ef forsendur 

forsjáraðila eru ekki lengur fyrir hendi, þeir treysti sér ekki til að halda áfram meðferð 

eftir að hún hefst eða árangur þykir óviðunandi eftir að meðferð hefst samkvæmt mati 

teymisstjóra MST þarf að hætta meðferð og greina Barnaverndarstofu frá því 

(Barnaverndarstofa, 2008).  

Þættir sem útiloka umsókn eru ef barn sýnir sjálfskaðandi hegðun, sé í 

sjálfsvígshættu, sýni geðrofseinkenni eða sé hættulegt öðrum. Einnig ef börn beita 

kynferðislegu ofbeldi og annar hegðunarvandi eða afbrotahegðun er ekki til staðar einnig 

ef að börn eru með raskanir á einhverfurófi (Barnaverndarstofa, 2008). 

Almennar leiðbeiningar um MST meðferð 

Markmið meðferðar er að draga verulega úr tíðni og alvarleika hegðunarerfiðleika, 

jafnvel yfirstíga þá. Einnig að efla forsjáraðila þegar kemur að hæfni og sjálfstæði í 

uppeldi og efla bjargráð barns í samskiptum við foreldra, félagahóp, skóla og 

nærumhverfi og til að takast á við aðsteðjandi vandamál. Yfirmarkmið í einstaka málum 

gilda sem endanlegt viðmið um hvort hvort markmiðum meðferðar er náð, þau vísa beint 

í þá hegðun sem var ástæða umsóknar (Barnaverndarstofa, 2008). Óskir foreldra og 

annarra lykilþátttakenda um árangur meðferðar eru teknar til greina og eru skilgreind og 

rituð á hlutlægan hátt svo hægt sé að staðfesta hvort árangur hafi náðst af utanaðkomandi 

aðila. MST meðferðaraðilar og teymisstjórar tryggja að yfirmarkmið séu sett í samræmi 

við landsmarkmiðin. Hefðbundin meðferðarlengd er að öllu jöfnu 3-5 mánuðir, 

meðferðaraðilinn lýkur meðferðinni ef yfirmarkmið eru uppfyllt og árangur helst 

stöðugur yfir 3-4 vikna tímabil eða ef yfirmarkmið eru ekki uppfyllt og árangur telst ekki 

lengur viðunandi. Mögulegt er að framlengja meðferð ef þörf þykir (Barnaverndarstofa, 

2008). 
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Meginreglur í framkvæmd MST 

MST meðferðaraðilar hafa ákveðin verkfæri og aðferðir til að vinna eftir, þar á meðal 

eru níu meðferðarreglur (Barnaverndarstofa, e.d).  

1. Að finna samhengið 

Greining og mat miðar fyrst og fremst að því að finna út hvernig umrædd 

vandamál tengjast í stærra samhengi mismunandi kerfa (barn, fjölskylda, vinir, 

skóli o.s.frv). 

2. Áhersla á hið jákvæða og á styrkleika 

Meðferðaraðilar skulu leggja áherslu á hið jákvæða og styrkleika hvers kerfis sem 

hreyfiafl til breytinga. 

3.  Auka ábyrgð 

Meðferðarinngrip skulu gerð með það fyrir augum að efla ábyrga hegðun og 

draga úr óábyrgri hegðun fjölskyldumeðlima. 

4. Áhersla á nútíð, aðgerðir og skýrar skilgreiningar  

Meðferðarinngrip skulu beina sjónum að stöðunni eins og hún er í dag, vera 

aðgerðatengd og beinast að afmörkuðum og vel skilgreindum vandamálum. 

5.  Koma auga á endurtekningar 

Meðferðarinngrip skulu beinast að endurteknum hegðunarmynstrum sem viðhalda 

umræddum vanda innan og á milli mismunandi kerfa. 

6.  Í takt við þroska 

Meðferðarinngrip skulu vera í takt við og tengjast þroska unglings. 

7.  Stöðugt framlag 

Meðferðarinngrip skulu gera ráð fyrir daglegu eða vikulegu framlagi 

fjölskyldumeðlima. 

8. Mat og ábyrgð 

Árangur meðferðarinngripa er stöðugt metinn útfrá mismunandi sjónarhornum og 

meðferðaraðilar taka ábyrgð á því að yfirvinna hindranir á leið til árangurs. 

9. Alhæfing 

Meðferðarinngrip skulu gerð með það fyrir augum að þau leiði til alhæfingar 

meðferðarárangurs og breytinga til lengri tíma, með því að efla hæfni foreldra til að 

takast á við þarfir fjölskyldumeðlima í mismunandi aðstæðum (Barnaverndarstofa, 

e.d). 
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Aðlögun meðferðar 

Rannsakendur á ýmsum sviðum hafa komist að því að hægt er að aðlaga MST 

meðferðarmódelið í inngripum er varða önnur klínísk vandamál en andfélagslega 

hegðun. Hvað varðar aðlögun vegna vímuefnaneyslu þá er til dæmis  lögð sérstök 

áhersla á tilviljanakennd  eiturlyfjapróf og afleiðingar tengdar árangri. Þegar kemur að 

alvarlegum hegðunarvandamálum ásamt geðrænum vandamálum. Er meðferðin að löguð 

á þann hátt að geðlæknir kemur inn í MST teymið að hluta til (MST Services, e.d). 

Árangur MST 

Í meira en 30 ár hefur MST sýnt fram á raunverulegan árangur með ungt afbrotafólk sem 

hefur síendurtekið brotið af sér. Rannsóknir gefa til kynna að fjölskyldutengsl verða 

betri, árásargirni minnkar, misnotkun á vímugjöfum og afbrotahegðun minnkar. Í 

þessum kafla verður fjallað um árangur MST og þá helst í Bandaríkjunum en einnig í 

Noregi, Svíþjóð, Danmörku. Að lokum má sjá árangurstölur MST á Íslandi. 

Bandaríkin 

Rannsókn var gerð með 84 ungmennum sem brutu alvarlega af sér og fjölskyldum þeirra 

skipt af handahófi í tvo hópa. Annar hópurinn fékk MST meðferð en hinn venjulega 

þjónustu sem var veitt af deild fyrir unglinga. Þegar meðferðin hófst voru að meðaltali 

3,5 handtökur og 9,5 vikur að meðaltali í fangelsi hjá hópnum. Meðalaldur var 15 ár og 

77% voru karlkyns. Áður en meðferð hófst voru metin fjölskyldutengsl og andfélagsleg 

hegðun (self-reported) ásamt fleiru (Henggeler, Melton og Smith, 1992).  

Sömu próf voru lögð fyrir um það bil 13 vikum seinna, 56 af 84 þátttakendum í upphafi 

fylltu út bæði prófin og voru í tölfræðilegri úrvinnslu. Niðurstöður sýndu að hópurinn 

sem hlotið hafði MST meðferð sýndi marktækt minni árásargirni gagnvart jafnöldrum 

sínum en hinn hópurinn. Einnig var MST hópurinn með marktækt minni notkun á 

vímugjöfum og áfengi en sá sem hlaut aðra meðferð. MST fjölskyldur sýndu marktækt 

meiri samstöðu en hinar fjölskyldurnar. 59 vikum eftir að meðferð hófst mátu 

rannsakendur gögn allra þátttakenda til að athuga mun á hópunum tveimur. Niðurstöður 

sýndu að þátttakendur sem hlutu MST meðferð höfðu ekki verið handtekin eins og oft og 

þau sem ekki voru í MST meðferð, 42% á móti 62%. Um 20% þátttakenda í MST 

meðferð voru fangelsaðir á móti 68% sem ekki voru í MST meðferð (Henggeler o.fl, 

1992). 
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  Henggeler o.fl., (1993) fylgdu þessari rannsókn eftir og rannsökuðu gögn 

þátttakenda hvað varðar handtökur tveimur og hálfu ári eftir að meðferðin hófst. Þau 

sýndu að 61% þeirra sem hlutu MST meðferð höfðu verið handtekin á móti 80% þeirra 

sem ekki voru í MST meðferð. 

 Henggeler, Clingempeel, Brondino og Pickrel (2002) rannsökuðu langtíma áhrif 

MST meðferðar. Rannsakendur settu sig í samband við 90% þátttakenda í MST meðferð 

4 árum eftir meðferð, svarhlutfall var 75%. Rannsóknin mat glæpahneigð, 

vímuefnaneyslu og einkenni geðraskana. Þátttakendur fylltu út spurningalista sem mælir 

árasarhneigð og glæpi gagnvart umhverfi síðustu 12 mánuði. Einnig voru skoðuð gögn 

frá lögreglu til að sjá sakfellingar síðustu 2,5 ár. Vímuefnaneysla var metin með öðrum 

spurningalistum, þátttakendur fylltu þá út sjálfir en það þótti ekki áreiðanlegt. Því 

framkvæmd líffræðileg vímuefnapróf þar sem voru tekin sýni af hári og þvagi á sama 

tíma og spurningalistarnir voru lagðir fyrir og aftur að ári loknu. Geðræn vandamál voru 

metin með spurningalista sem metur úthverf og innhverf vandamál. Niðurstöður sýndu 

að ungmenni sem lokið höfðu MST meðferð greindu frá færri ofbeldisglæpum og höfðu 

hlotið færri sakfellingar. Þau sýndu fram á aukna tíðni í bindindi frá kannabisefnum 

samkvæmt vímuefnaprófunum en það kom samt sem áður ekki fram á listunum sem þau 

fylltu út. Ekki var marktæk minnkun í kókaínotkun, geðrænum vandamálum og 

eignaskemmdum af þeirra völdum (Henggeler o.fl, 2002). 

Allsherjargreining var gerð á niðurstöðum rannsókna á MST meðferð í 

Bandaríkjunum. Sjö megin rannsóknarniðurstöður þar sem 708 þátttakendur og 35 MST 

meðferðaraðilar komu við sögu voru meðtaldar. Niðurstöður þessara rannsókna voru 

útgefnar í tímaritum þar sem þær sættu jafningjamati á árunum 1987 til 2002. Einnig var 

notast við niðurstöður fjögurra rannsókna þar sem gögn frá megin rannsóknum voru 

unnin í annað sinn.  Niðurstöður voru jákvæðar hjá þeim ungmennum sem hlutu MST 

meðferð og fjölskyldutengsl og virkni urðu betri. Þau brutu minna af sér en 70% af þeim 

ungmennum sem hlutu aðra meðferð eða þjónustu. Það kom skýrt fram að MST meðferð 

er árangursrík þegar kemur að því að minnka tíðni tilfinninga og hegðunarvandamála hjá 

einstaka fjölskyldumeðlimum. Einnig til bæta fjölskyldutengsl, minnka árásargirni 

gagnvart jafnöldrum og tengsl við jafningja sem brjóta af sér og/eða misnota vímugjafa 

minnka og minnkaði tíðni afbrotahegðunar (Curtis, Ronan og Borduin,  2004).  

Timmons-Mitchell, Bender, Kishna og Mitschel (2006) rannsökuðu hversu 

áhrifarík MST meðferðin væri ef hún væri framkvæmd með úrtaki úr samfélaginu. Ekki 
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var eftirlit frá höfuðstöðvum MST og rannsóknarteymið voru óháðir aðilar. Úrtakið 

samanstóð af ungmennum í miðvesturríkjunum í Bandaríkjunum sem höfðu verið 

viðriðin glæpadómstóla og fjölskyldur þeirra. Þátttakendum var skipt tilviljanakennt í 

tvo hópa. Annar hópurinn fékk MST meðferð en hinn meðferð sem samanstóð af 

reiðistjórnun og einstaklingsviðtölum. Safnað var upplýsingum um líffræðilegar breytur, 

glæpasögu og niðurstöður prófa (CAFAS) sem mælir virkni í skóla, vinnu, samfélaginu, 

hegðun gagnvart öðrum og vímuefnanotkun. Prófið var lagt aftur fyrir þegar meðferðinni 

lauk og svo aftur sex mánuðum eftir að meðferð lauk. Fylgst var með brotaferil 

þátttakenda í 18 mánuði eftir meðferð. Niðurstöður sýndu að strax eftir meðferð bættu 

MST þátttakendur sig í skóla, vinnu, samfélaginu og höfðu betri stjórn á skapi sínu. 

Líkur á handtöku 18 mánuðum eftir meðferð voru þrefalt minni hjá þeim sem hlutu MST 

meðferð og voru með færri nýjar ákærur (Timmons-Mitchell, o.fl, 2006). 

Littell (2005) gagnrýndi allsherjargreiningar sem gerðar voru á 

rannsóknarniðurstöðum MST. Gagnrýnendur ættu það til að einblína á nýjustu 

rannsóknir og það væri misræmi í skýrslum eins og fjöldi þátttakenda og ófullgerðar 

skýrslur með niðurstöðum. Þannig að þær skýrslur væru ekki með í greiningunni.  

Einnig kom í ljós að jafnvel væri væri um útgáfuvillu að ræða. Útgáfuvilla (publication 

bias) vísar til að skýrslur með tölfræðilega marktækar niðurstöður eru líklegari til að 

vera birtar en þær sem eru ekki marktækar (Begg, 1994). Í lesefni og gögnum um MST 

er ekki mikil áhersla á framkvæmd, hvernig söfnun gagna fer fram og greining þeirra 

sem hefur áhrif á innra réttmæti. Þróunaraðilar MST voru höfundar eða meðhöfundar 

nokkurra ritdóma og þá eru minni líkur á gagnrýni á rannsóknir þeirra frekar en ef óháðir 

aðilar ættu í hlut. Einnig er hætta á að fjárframlög og styrkir séu í húfi (Littell, 2005). 

Noregur  

Einkum var litið til Noregs við innleiðingu MST á Íslandi (Halla Björk Magnúsdóttir, 

2012). Noregur var fyrsta Norðurlandaþjóðin og jafnframt fyrsta þjóðin sem ekki er 

enskumælandi sem innleiðir MST árið 1999. Þar sem meðferðin er byggð upp út frá 

bandarísku samfélagi hefur þurft að breyta nokkrum áherslum og reglum til að laga 

meðferðina að norrænu samfélagi (Ogden, Christensen, Sheidow og Hoth, 2008).  

Árið 2005 hafði verið vísað 487 börnum í meðferð hjá MST í Noregi, af þeim 

voru 86% sem náðu meðferðarmarkmiðum, 6% enduðu í vistun utan heimilis og 8% 

kláruðu ekki meðferð. Árið 2006 voru 482 tilvik vísað í meðferð þar sem 87% náðu  
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meðferðarmarkmiðum, 7% enduðu í vistun utan heimilis og 7% kláruðu ekki meðferð 

(Christensen og Taraldsen, 2007). Stuttu eftir innnleiðingu var árangur meðferðar metinn 

og borin saman við árangur í Bandaríkjunum. Jákvæður árangur fyrir unglinga með 

hegðunarvanda virtist vera svipaður í Bandaríkjunum og í Noregi (Ogden og Halliday-

Boykins, 2004). Árangur var metinn sex mánuðum eftir innleiðingu í Noregi og aftur 

tveim árum seinna. Niðurstöður tveimur árum eftir innleiðingu sýndu enn betri 

niðurstöður en eftir sex mánuði og styður þá kenningu að meðferðarmódelið verði 

skilvirkara eftir því sem meiri reynsla kemst á það (Henggeler o.fl., 2009).   

Svíþjóð 

Fyrsta MST teymið tók til starfa árið 2002 í Svíþjóð. Þar í landi hefur komið í ljós að 

MST meðferðin sýnir svipaðan árangur og aðrar aðferðir sem notaðar eru þar. Gerð var 

úttekt á árangri með úrtaki sem samanstóð af 179 börnum sem uppfylltu viðmið fyrir 

hegðunarröskun. MST meðferð kom ekki betur út en aðrar sambærilegar meðferðir þar í 

landi en hafði í för með sér meiri kostnað. Niðurstöður rannsókna á árangri meðferðar 

gáfu til kynna minnkun í tíðni vistunar á stofnun, sem er síðasta úrræðið sem beitt er á 

ungmenni með áhættuhegðun í Svíþjóð. Ástæðan fyrir því að MST kom ekki betur út 

gæti verið vegna þess að markmið MST í Bandaríkjunum er að minnka vistanir unglinga 

utan heimilis. Hjá MST í Svíþjóð er meðferðin notuð sem annar valkostur frekar en að 

vista á stofnun (Olsson, 2010).  

Danmörk   

Árið 2003 byrjaði innleiðing MST í Danmörku. Til að meta árangur meðferðar var fylgst 

með ungmennum í 11-14 mánuði sem höfðu lokið MST meðferð. Fylgst var með hegðun 

ungmenna sérstaklega hvað varðar afbrot, ofbeldi og ástundun í skóla og/eða vinnu. 

Niðurstöður sýndu að eftir meðferð dró úr fjarveru frá skóla eða vinnu um 40-50%, tíðni 

ofbeldis minnkaði töluvert og fíkniefnamisnotkun hafði minnkað um 50-60% í 

eftirfylgni meðferðar. Foreldrar barnanna voru mjög sáttir og töluðu um að börnin sýndu 

meiri reglu og skipulag í samskiptum og fjölskyldustundir væru ánægjulegri (Greve og 

Thastrum, 2008). 
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Ísland 

Í október 2008 var sett af stað fyrsta meðferðarteymi MST á Íslandi. Fylgst er með 

árangri meðferðar í samvinnu við foreldra þar sem þeir svara spurningum um stöðu 

barna sinna 6, 12 og 18 mánuðum eftir meðferð. Einnig er fylgst með afskiptum lögreglu 

(Funi Sigurðsson og Ingibjörg Markúsdóttir, 2011). 

 

Tafla 1. Árangur MST meðferðar samkvæmt landsmarkmiðum á Íslandi    

     n=36 Fyrir  Við lok 6 mán* 12 mán* 

Býr heima  100% 100% 91,4% 82,4% 

Er í skóla eða vinnu 8,3% 77,8% 80,0% 76,5% 

Kemst ekki í kast við lögin 25,0% 77,8% 80,0% 79,4% 

Notar ekki vímuefni og misnotar ekki áfengi 47,2% 91,7% 77,1% 73,5% 

beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi 22,2% 88,9% 82,9% 85,3% 

* Svarhlutfall 97% 

 

Í töflu 1 kemur fram hvernig staða barna var við upphaf meðferðar, lok hennar og svo 6 

og 12 mánuðum eftir meðferð. Einungis 8,3% barna voru í skóla eða vinnu fyrir meðferð 

en 77% 12 mánuðum eftir meðferð sem er umtalsverð aukning. Við upphaf meðferðar 

komust 25% barnanna ekki í kast við lögin, 12 mánuðum eftir meðferð voru 79% ekki 

að komast í kast við lögin. Prósenta þeirra sem notuðu ekki vímuefni og misnotuðu ekki 

áfengi hækkaði úr 47% í 74% (Funi Sigurðsson og Ingibjörg Markúsdóttir, 2011). Við 

lok meðferðar 70 einstaklinga sáu  meðferðaraðili og teymisstjóri merki þess að foreldrar 

höfðu bætt færni sýna í 85% tilvika. Um 91%  fjölskyldna juku færni sýna í að sækja sér 

stuðning og efla tengslanet sitt. Í kringum 73% barna sýndu framfarir í að takast á við 

skóla eða vinnu, 79% barna umgengust æskilegan félagahóp og samskipti við 

einstaklinga í vanda voru í lágmarki, einnig tóku þau þátt í félagsvænum athöfnum. Hjá 

7 % barnanna höfðu orðið breytingar á hegðun og í kerfum sem höfðu áhrif á vandann, 

þessi árangur hafði haldist stöðugur í 3-4 vikur. Þess má geta að í þessum hóp eru líka 

þeir sem luku MST meðferð fyrr en áætlað var vegna skorts á samvinnu eða ákveðið var 

að sækja um vistun utan heimilis (Funi Sigurðsson og Ingibjörg Markúsdóttir, 2011).   
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Samantekt 

Aðal orsakavaldar andfélagslegrar hegðunar snúa að æsku, fjölskyldu, jafningjum, skóla 

og nágrenni (Henggeler o.fl., 2009). Rannsóknir sýna fram á að ungmenni sem sýna 

glæpsamlega andfélagslega hegðun uppfylla oft viðmið fyrir greiningu á CD, ODD, 

ADHD, ADD og hæðis (Kashani o.fl, 1999).   

Lág greindartala er áhættuþáttur þegar kemur að andfélagslegri hegðun og forspá 

þess að hún haldi áfram til fullorðinsára (Simonoff o.fl., 2004). Lág greindartala er 

einnig áhættuþáttur þegar kemur að geðröskunum (Emerson og Stancliffe, 2010). Greind 

þátttakenda hefur áhrif á árangur sálfræðimeðferðar, þeir sem eru með hærri greindartölu 

sýna hraðari framfarir en þeir sem eru með lága greindartölu (Matthiasen o.fl., 2012). 

Samsláttur kvíða og þunglyndis kemur fram hjá 50% barna með CD (Wolff og 

Ollendick, 2006) miðað við misræmi í einkennum er undarlegt að hlutfallið sé svo hátt 

(Capaldi, 1991). Fyrir bæði kyn er aukin harka í andfélagslegri hegðun tengd auknum 

erfiðleikum með kvíða og þunglyndi (Zocolillo o.fl, 1992).   

Þegar CD og ADHD eru bæði til staðar gefur það forspá um andfélagslega 

hegðun á fullorðinsárum (Simonoff og fl., 2004; Mordre, og fl., 2011). Ungmenni með 

bæði CD og ADHD virðist hafa hvatvísi og ofvirkni í meira magni en ef ADHD væri 

eingöngu til staðar (Connor o.fl, 2012). Ákjósanlegasta meðferðarrúrræði fyrir börn með 

CD/ADHD er talið vera lyfjagjöf og sálfélagslegt inngrip í bland (Kutcher og fl., 2004).   

MST meðferðin hefur náð góðum árangri í meðferð unglinga sem brjóta 

alvarlega af sér, miðað við rannsóknir Henggeler og félagar (1992, 1993) þó eru 61% 

þátttakenda að brjóta af sér tveimur og hálfu ári eftir meðferð. Henggeler og félagar 

(2002) rannsökuðu einnig langtímaáhrif meðferðarinnar en ekki var marktæk minnkun í 

kókaínotkun, geðrænum vandamálum og eignaskemmdum af þeirra völdum. Samkvæmt 

allsherjargreiningu Curtis o.fl.(2004) minnkar tíðni tilfinninga og hegðunarvandamála 

hjá einstaka fjölskyldumeðlimum, fjölskyldutengsl verða betri, árásargirni minnkar 

gagnvart jafnöldrum og tengsl við jafningja sem brjóta af sér og/eða misnota vímugjafa 

og tíðni afbrotahegðunar ninnkar. Littell (2005) gerði úttekt á allsherjargreiningu á MST 

og benti á útgáfuvillu sem vísar til að skýrslur með tölfræðilega marktækar niðurstöður 

eru líklegari til að vera birtar en þær sem eru ekki marktækar (Begg, 1994). Einnig að 

þróunaraðilar væru höfundar ritdóma og þá eru minni líkur á gagnrýni á rannsóknir 

þeirra frekar en ef óháðir aðilar ættu í hlut. Timmons-Mitchell o.fl, (2006) eru óháðir 

aðilar sem gerðu rannsókn með tilviljanakenndu úrtaki barna sem höfðu verið viðriðinn 
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glæpadómstóla. Niðurstöður voru þær að strax eftir meðferð bættu MST þátttakendur sig 

í skóla, vinnu, samfélaginu og höfðu betri stjórn á skapi sínu. MST hópurinn var með 

þrisvar sinnum minni líkur á að vera handtekin og voru með færri nýjar ákærur 18 

mánuðum eftir meðferð (Timmons-Mitchell o.fl., 2006). Árangur ungmenna í 

Bandaríkjunum og Noregi var borin saman og var svipaður (Ogden og Halliday-

Boykins, 2004). Niðurstöður 6 mánuðum eftir innleiðingu og tveimur árum seinna gaf til 

kynna að meðferðarmódelið verður skilvirkara eftir því sem meiri reynsla kemst á það 

(Henggeler o.fl., 2009). Úrtakið í Svíþjóð samanstóð af unglingum sem uppfylltu viðmið 

fyrir hegðunarkvilla en MST var ekki að koma betur út en aðrar meðferðir þar í landi 

(Olsson, 2010). Svíar voru þeir einu sem voru með úrtak ungmenna með 

hegðunaraskanir. Í Danmörku var fylgst með hegðun barna sem lokið höfðu MST 

meðferð í 11-14 mánuði. Fylgst var með afbrotum, ofbeldi og ástundun í skóla og/eða 

vinnu, meðferðin skilaði árangri (Greve og Thastrum, 2008). Á Íslandi hefur árangur 

MST verið góður og er fylgst með árangri barna í við lok meðferðar 6 mánuðum og 12 

mánuðum eftir meðferð og borið saman við stöðu barna í upphafi meðferðar (Funi 

Sigurðsson og Ingibjörg Markúsdóttir, 2011).  

Tilgangur rannsóknar 

Aðalmarkmið rannsóknarinnar var að skoða árangur MST á Íslandi hjá börnum sem eru 

greind með geðraskanir og skoða hvort heildargreind hafi áhrif þegar um lága greind er 

að ræða. Rannsóknir sýna að algengt sé að unglingar sem sýna andfélagslega hegðun 

falli oft innan greiningarviðmiða fyrir geðraskanir eins og hæði, hegðunarröskun (CD), 

mótþróaþrjóskuröskun, (ODD), athyglisbrest með ofvirkni (ADHD) og án ofvirkni 

(ADD) (Kashani o.fl., 1999). Unglingar í markhóp MST–meðferðar á Íslandi eru börn 

sem náð hafa 12 ára aldri en eru yngri en 18 ára. Börnin glíma við alvarlegan 

hegðunarvanda að öðrum kosti kæmi til vistunar utan heimilis (Barnaverndarstofa, 

2008). Þar sem MST á Íslandi er úrræði fyrir unglinga með alvarlegan hegðunarvanda 

álykta rannsakendur að meirihluti þátttakenda í rannsókninni séu með greiningu á 

geðröskunum.  
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Tilgáta eitt:  Það er munur á árangri MST meðferðar í úrtaki eftir því hvort 

þátttakendur eru greindir með geðröskun eða ekki, því er spáð að þau 

sem eru ekki með greiningu á geðröskun séu með betri árangur.  Ekki 

fundust heimildir um rannsóknir á árangri meðferðar eftir greiningu á 

geðröskunum sem gaf tilefni til að rannsaka þetta betur.  

Tilgáta tvö:  Árangur er lakari hjá þátttakendum með samslátt CD og ADHD, þau eru 

verr stödd í upphafi meðferðar og að meðferðin skilar ekki eins miklum 

árangri og hjá þeim sem eru með CD en ekki samslátt við ADHD. 

Samsláttur hjá börnum með CD er reglan frekar en undantekningin og er 

50% barna með CD einnig með ADHD (Waschbusch, 2002). Hvatvísi 

og ofvirkni er í meira magni hjá þeim börnum samkvæmt Connor o.fl. 

(2012). Þegar ADHD og CD eru bæði til staðar gefur það forspá um 

andfélagslega hegðun á fullorðinsárum (Simonoff o.fl., 2004). Mordre 

og félagar (2011) komust einnig að því að CD í barnæsku er tengt 

andfélagslegri hegðun með tímanum bæði eitt og sér eða með samslátt 

við ofvirkni. 

Tilgáta þrjú:  Því er spáð að helmingur barna með hegðunarkvilla í úrtakinu sé með 

samslátt við kvíða og/eða þunglyndi eins og rannsóknir gefa til kynna. 

Samsláttur CD og kvíða og þunglyndis kemur fram hjá 50% barna með 

CD (Wolff og Ollendick, 2006). Rannsóknir á samslætti þunglyndis og 

hegðunarkvilla gefa til kynna að ef önnur röskunin sé til staðar séu 

auknar líkur á að hin sé einnig til staðar. Allsherjargreining var gerð á 

úrtökum í samfélagi barna og unglinga. Þar kom fram að 6-15% 

uppfylltu viðmið fyrir hegðunarkvilla og 2-8% uppfylltu viðmið fyrir 

þunglyndi. Með tilvísun í samslátt þá voru það 23-83% þeirra sem voru 

með þunglyndi sem uppfylltu viðmið fyrir hegðunarkvilla (Angold og 

Costello, 1993). 

Tilgáta fjögur:  Þáttatakendur með hegðunarkvilla í úrtaki með samslátt við kvíða 

og/eða þunglyndi eru verr stödd í upphafi meðferðar en þátttakendur 

með hegðunarkvilla án samsláttar við kvíða og/eða þunglyndi. Fyrir 

bæði kyn er aukin harka í andfélagslegri hegðun tengd auknum 
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erfiðleikum með kvíða og þunglyndi (Zocolillo, Pickles, Quinton og 

Rutter, 1992). 

Tilgáta fimm:  Árangur þátttakenda sem eru undir meðalgreind er verri en hjá þeim sem 

eru meðalgreindir. Rannsókn var gerð á unglingum með það í huga að 

athuga hvort greind þátttakenda hefði áhrif á árangur sálfræðimeðferðar. 

Þeir sem voru með hærri greindartölu sýndu hraðari framfarir en þeir 

sem voru með lága greindartölu (Matthiasen o.fl., 2012). 

Tilgáta 6:  Börn í úrtakinu sem voru undir meðalgreind eru með hærra hlutfall 

geðraskana en þau sem eru með meðalgreind. Lág greindartala er 

áhættuþáttur þegar kemur að geðröskunum, um það bil einn þriðji barna 

með vitsmunalega skerðingu er einnig með geðröskun. Þau sem eru á 

mörkunum að vera með þroskahömlun eða greindartölu á bilinu 70-85 

eru einnig með auknar líkur á að vera með geðröskun (Emerson og 

Stancliffe, 2010). 
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Aðferð 

Þátttakendur  

Úrtakið samanstóð af 53 börnum (18 stelpur, 35 strákar, meðalaldur 15,1 ár, aldurs 

spönn: 12,4–17,0 ár) sem höfðu lokið fjölkerfameðferð (MST) á vegum 

Barnaverndarstofu árið 2010. Í upphafi meðferðar uppfylltu þau öll skilyrði 

Barnaverndarstofu um markhóp fyrir MST meðferð. Þau voru öll með alvarlegan 

hegðunarvanda og önnur stuðningsúrræði höfðu ekki skilað árangri eða voru talin 

ófullnægjandi, að öllu óbreyttu hefði komið til vistunar utan heimilis. Allir þátttakendur 

bjuggu hjá foreldrum eða forsjáraðilum. Rannsakendur höfðu ekki aðgang að 

upplýsingum um frekari fjölskylduhagi þátttakenda. Foreldrar/forsjáraðilar svöruðu 

spurningum vegna eftirfylgni við lok meðferðar og var svarhlutfall 100%, 6 mánuðum 

eftir meðferð var svarhlutfall 98% og 12 mánuðum seinna svarhlutfall 51%. 

Rannsóknarsnið 

Um langtíma rannsókn var að ræða. Samanburður innan hóps þar sem skoðaður var 

árangur MST meðferðar. Einnig var gerður samanburður milli hópa þar sem borin var 

saman árangur meðferðar eftir því hvaða greiningar börnin höfðu og heildargreind.  

Mælitæki 

Hlutfall þátttakenda sem höfðu farið í gegnum greindarmat hjá viðurkenndum 

sérfræðingum var 47%. Mælitækin sem notuð voru greindarpróf  David Wechsler: 

WISC-III  hjá 5 þátttakendum en WISC-IV hjá 20 þátttakendum. 

Greindarpróf David Wechsler eru vinsælustu og mest notuðu greindarprófin 

(Mays og Calhoun, 2007). Þau hafa mótað flest önnur próf og rannsóknir um eðli 

greindar  og huglægrar hæfni. Styrkleikarnir eru taldir fleiri en veikleikarnir og er WISC 

IV fjórða útgáfa af greindarprófi Wechslers og jafnframt talin sú besta, hún kom út árið 

2003 (Kaufman, Flanagan, Alfonso og Masolo, 2006). 

WISC-IV hefur fjóra prófhluta, málstarf, skynhugsun, vinnsluminni og 

vinnsluhraði. Þar undir eru tíu kjarnaundirpróf og fjögur valpóf. Kjarnaprófin er notuð til 

að reikna heildartölu greindar og valpróf gefa betri upplýsingar um hæfni barnsins 

(Kaufman o.fl, 2006). Samkvæmt stöðlun var meðaltal fyrir mælitölur 100 og 

staðalfrávik 15, meðaltal fyrir undirpróf var 10 og staðalfrávik 3 (Sattler, 1998) 
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WISC hefur sýnt fram á mikinn áreiðanleika, meðal innri áreiðanleika stuðull 

fyrir heildartölu greindar, mælitölu málstarfs og mælitölu skynhugsunar var .89 fyrir alla 

aldurshópa (Sattler. 1998). Áreiðanleiki prófhluta og vinnslustiga hefur verið reiknaður 

Á Íslandi í WISC-IV
IS

. Vinnslustig barna á prófinu er viðbót við prófhluta, undirpróf og 

heildartölu greindar.  Þar kom fram að flestir áreiðanleikastuðlar mismunar milli 

undirprófa væru lægri en .80. Flestir áreiðanleikastuðlar mismunar prófhluta voru .80 

eða hærri. minni skekkja í mismun milli prófhluta sem gefur til kynna að áreiðanleiki er 

meiri í prófhlutum sig (Einar Guðmundsson, 2009).  

Hvað varðar réttmæti þá hefur viðmiðsréttmætið verið rannsakað mikið (Sattler, 

1998). Viðmiðsréttmæti (criterion validity) hversu vel prófið tengist mælingum sem eru 

hluti af niðurstöðum prófsins (Guðmundur B. Arnkelsson, 2000). WISC er með gott 

viðmiðsréttmæti og fylgni milli prófhluta hefur verið viðunandi (Sattler, 1998). 

Inntaksréttmæti (content validity) segir til um hversu vel atriði prófsins eru að mæla það 

sem það á að mæla (Guðmundur B. Arnkelson. 2000). Sama innbyrðisfylgni undirprófa 

var hjá öllum aldurshópum og var fylgnin hærri á á atriðum þeirra prófa sem mældu það 

sama heldur en á atriðum sem voru að mæla ólíka hluti sem staðfestir samsleitni og 

sundurgreinandi réttmæti (Sattler, 1988). Samleitni réttmæti er fylgni milli atriða og 

sundurgreinandi fylgni milli atriða sem mæla ekki það sama (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2000).   

Greiningar á geðröskunum voru framkvæmdar af mismunandi sálfræðingum og 

geðlæknum áður en þátttakendur hófu meðferð og er ekki vitað nákvæmlega hvernig 

fyrirlögn fór fram né hvaða matsaðferðir liggja þar að baki.   

Framkvæmd 

Leyfi fékkst frá Persónuvernd. Í gagnasafni sem fékkst frá BVS voru upplýsingar um 

númer skjólstæðings, fæðingarár, aldur í meðferð, kyn og  hvort hann  hafi lokið 

meðferð. Einnig svör foreldra til að meta árangur meðferðar þar sem þeir svöruðu 

nokkrum spurningum í upphafi meðferðar, við lok meðferðar, 6 mánuðum eftir meðferð  

í símaviðtali og svo tólf  mánuðum eftir meðferð í símaviðtali (sjá viðauka1). Spurningar 

eru byggðar á landsmarkmiðum MST á Íslandi. MST-starfsfólk Barnaverndarstofu voru 

ábyrg fyrir söfnun upplýsinga (Barnaverndarstofa, 2008). 

Rannsakendur fóru yfir gögn þátttakenda í höfuðstöðvum MST hjá 

Barnaverndarstofu. Ef þátttakendur voru með greiningu á geðröskun og/eða niðurstöður 
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úr greindarprófi voru þær upplýsingar skráðar niður og færðar í gagnasafn sem fékkst frá 

Barnaverndarstofu. Viðurkenndir sérfræðingar framkvæmdu greiningar á þátttakendum 

áður en meðferð hófst og misjafnt á hvaða aldri þátttakendur hlutu greiningu. 

Upplýsingar voru teknar úr skýrslum og læknabréfum. Rannsakendur geta ekki lagt fram 

nákvæmari upplýsingar um framkvæmd greininga.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notað tölfræðiforritið Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS 17.0). Úrtakið var metið með lýsandi tölfræði og sett í myndrit. Myndrit 

voru gerð í Excel. 

Þegar kom að hópaskiptingu eftir geðröskunum var mikið um samslátt. Fyrst 

voru greiningar á geðröskunum skoðaðar hver fyrir sig og fjöldi þátttakenda sem voru 

með enga greiningu á geðröskun.  Mikið var um samslátt og því féllu sumir í fleiri en 

einn flokk og því lítið um alhæfingagildi.  

Síðan var hópaskipting þannig að hver þátttakandi félli innan eins hóps. Hóparnir 

sem mynduðust voru CD+ADHD. Einn þátttakandi var bara með CD og var því 

undanskilinn. Næsti hópur sem myndaðist var ODD+ADHD, kvíði og/eða þunglyndi. 

Því næst þeir sem voru með ADHD, tveir innan þess hóps voru einnig með kvíða en 

ákveðið var að hafa þá með þar sem kvíði er algengur fylgikvilli. Það er talið að 25% 

barna með ADHD séu einnig með einkenni kvíða (Jarrett og Ollendick, 2008). Þrír 

þátttakendur voru greind með ADD en þar sem ADD er undirflokkur ADHD samkvæmt 

DSM-IV (American Psychology Association, 2000) og  rannsakendur voru ekki með 

formleg greiningarnúmer voru þeir settir í sama hóp og ADHD.  Að lokum  hópurinn 

engin greining með þátttakendum sem voru ekki með greiningu á  geðröskun. 

Árangur eftir greind. 

Til að meta árangur meðferðar eftir greind var breytunni heildargreind skipt í fimm 

hópa: 

1. Undir meðalgreind voru þátttakendur undir 80 í heildargreind. Samkvæmt Sattler 

(1988) er einstaklingur talinn vera undir meðalgreind þegar greindartala er á 

bilinu 70-75 en ákveðið var að miða við 79 og lægri svo að þeir sem væru á 

mörkunum (borderline) tilheyrðu hópnum. 
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2. Meðalgreind voru þátttakendur á bilinu 80-119 í heildargreind. Samkvæmt 

Sattler (1988) er einstaklingur talinn vera í meðalgreind með heildargreind á 

þessu bili. 

3. Yfirburða greind voru þátttakendur með heildartölu greindar yfir 120. Samkvæmt 

Sattler (1988) er einstaklingur talinn vera í yfirburðar greind ef heildartala 

greindar fer yfir 120.  

4. Voru þátttakendur með misstyrk. Þegar mikið missræmi kemur fram á milli 

próflutanna málleg greind og verkleg greind á WISC greindarprófum getur það 

gefið ranga mynd af getu einstaklingsins og því ekki æskilegt að reikna 

heildartölu greindar (Sattler, 1998). 

5. Einnig voru þátttakendur sem voru hvorki með greiningu á geðröskun né 

greindarmat settir saman í hóp. 

 

Til að meta árangur var spurningalistinn MST árangur (sjá viðauka 1) notaður og hlutföll  

þeirra sem svöruðu játandi við spurningu 1-5 í  hverjum hóp sett í krosstöflur til að meta 

árangur í upphafi meðferðar, við lok hennar og 6 mánuðum seinna. Eftir því sem hlutfall 

jákvæðra svara hækkaði var talinn betri árangur af meðferðinni.   

 Til að draga niðurstöður saman  var reiknað meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5  

(sjá viðauka 1) við upphaf, við lok og sex mánuðum eftir meðferð. Eftir því sem hlutfall 

jákvæðra svara hækkaði var talinn betri árangur af meðferðinni. Einnig var árangur 

metinn tólf mánuðum eftir meðferð hjá greindarhópum. Ekki var hægt að meta árangur 

tólf mánuðum eftir meðferð miðað við greiningar á geðröskunum vegna lágs 

svarhlutfalls.   
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Niðurstöður  

Úrtakið samanstóð af 53 unglingum og voru 22  þeirra með greiningu á geðröskun en 31 

þeirra  voru ekki greind með geðröskun. Á mynd 1 má sjá hlutfall þátttakenda eftir því 

hvort þeir væru með greiningu á geðröskun eða ekki.  

 

Mynd 1. Hlutfall þátttakenda í úrtaki  með greiningu á geðröskun og þeirra sem voru 

með enga greiningu. 

Á  mynd 2 eru upplýsingar um fjölda greininga á geðröskunum þegar litið var til þeirra 

hver fyrir sig og fjöldi þátttakenda sem voru með enga greiningu á geðröskun. Þess ber 

að geta að mikið var um samslátt milli raskana og því falla sumir þátttakendur í fleiri en 

einn hóp. 

 

Mynd 2. Fjöldi greininga á geðröskunum þegar þær voru skoðaðar hver fyrir sig og 

fjöldi þeirra sem voru án greiningar á geðröskun.    
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Árangur MST meðferðar eftir greiningum á geðröskunum 

 Tafla 2. Meðaltal af hlutfalli spurninga  1-5  við upphaf, við lok og 6 mánuðum seinna* 

  
Við upphaf Við lok  6 mán 

  n % % % 

Hegðunarröskun (CD) 7 34,3 94,2 80 

Mótþróaþrjóskuröskun (ODD) 6 60,0 86,7 66,7 

ADHD 21 40,0 84,8 78,1 

Kvíði og/eða þunglyndi 8 62,5 80,0 80,0 

Engin greining á geðröskun 31 43,22 87,7 82,2 
*Reiknað var meðaltal af hlutföllum þar sem svarað var játandi í  spurningum 1-5, við upphaf, við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð. Spurningarnar voru 1. Býr heima, 2. Er í skóla eða vinnu, 3. Kemst ekki í kast við 

lögin, 4. Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi, 5. Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi. Eftir því 

sem hlutfall jákvæðra svara hækkaði er talinn betri árangur af meðferðinni. 

 

Í töflu 2 má sjá árangur MST meðferðar eftir geðröskunum þegar litið var til þeirra 

hverrar fyrir sig og þeirra sem voru með enga greiningu við upphaf, við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð.  Í upphafi meðferðar var hlutfallið 34,3% hjá CD hópnum, við 

lok var það 94,2% og 6 mánuðum eftir meðferð 80%. Í upphafi meðferðar var hlutfallið 

60% hjá ODD hópnum, við lok var það 86,7% og 6 mánuðum eftir meðferð 66,7%. Í 

upphafi meðferðar var hlutfallið 40% hjá ADHD hópnum, við lok var það 84,8% og 6 

mánuðum eftir meðferð 78,1%. Í upphafi meðferðar var hlutfallið 62,5% hjá hópnum 

kvíði og/eða  þunglyndi við lok var það 80% og 6 mánuðum eftir meðferð 80%. Í 

upphafi meðferðar var hlutfallið 43,2% hjá hópnum kvíði og/eða þunglyndi við lok var 

það 87,7% og 6 mánuðum eftir meðferð 82,2%. 

 

Mynd 3. Greiningar á geðröskunum hjá þátttakendum einnig ef samsláttur við aðrar  

raskanir var til staðar. 
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Á mynd 3 eru upplýsingar um greiningar á geðröskunum og samslátt þeirra sem  

þátttakendur voru með. Einn þátttakandi var með CD, níu voru með ADHD, einn var 

með ODD og ADHD, sex voru með CD og ADHD og fimm með ODD,ADHD, kvíða 

og/eða þunglyndi. 

 

Tafla 3. Hlutfall þátttakenda sem bjuggu heima eða í öðrum viðkenndum aðstæðum 

við upphaf, við lok og 6 mánuðum eftir meðferð. 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

Geðraskanir n (n)% (n) % (n) % 

CD+ADHD 6 (6)100 (6)100 (6)100 

ODD+ADHD+ kvíði og þunglyndi 5 (5)100 (5)100 (5)100 

ADHD 9 (9)100 (9)100 (9)100 

Engin greining á geðröskun 31 (31)100  (31)100 (27)90,0 

Fjöldi 51    

 

Í töflu 3 má sjá þá sem bjuggu heima eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum. Í upphafi og 

við lok MST meðferðar bjuggu allir heima eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum. Eftir 

sex mánuði bjuggu allir enn heima nema í hópnum engin greining á geðröskun þar hafði 

hlutfallið lækkað úr 100% í 90,0%. 

 

Tafla 4. Hlutfall þátttakenda sem voru í skóla eða vinnu við upphaf, við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð. 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

Geðraskanir n (n)% (n) % (n) % 

CD+ADHD 6 (0)0,0 (6)100 (5)83,3 

ODD+ADHD+ kvíði og þunglyndi 5 (0)0,0 (2)40,0 (4)80,0 

ADHD 9 (1)11,1 (8)88,9 (7)77,8 

Engin greining á geðröskun 31 (3)9,7 (24)77,4 (25)83,3 

Fjöldi 51    

 

Í töflu 4 kemur fram hvort þátttakendur voru í vinnu eða skóla við upphafi MST 

meðferðar, við lok hennar og sex mánuðum seinna. Við upphaf MST meðferðar var 

enginn þátttakandi greindur með CD og ADHD í skóla eða vinnu. Við lok meðferðar var 

hlutfallið 100% og sex mánuðum seinna hafði hlutfallið lækkað í 83,3%. Við upphaf 

MST meðferðar var enginn þátttakandi greindur með ODD, ADHD, kvíða og/eða 

þunglyndi í skóla eða vinnu. Við lok meðferðar var hlutfallið 40% og sex mánuðum eftir 
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meðferð hafði hlutfallið hækkað í 80%. Við upphaf MST meðferðar var einn þátttakandi 

eða 11,1% greindur með ADHD í skóla eða vinnu. Við lok meðferðar var hlutfallið 

88,9% og sex mánuðum seinna  77,8%. Við upphaf MST meðferðar voru 9,7% 

þátttakenda með enga greiningu á geðröskun í skóla eða vinnu. Við lok meðferðar hafði 

hlutfall þeirra hækkað í 77,4% og var 83,3% sex mánuðum eftir meðferð. 

 

Tafla 5. Hlutfall þátttakenda sem komust ekki í kast við lögin við upphaf, við lok og 

6 mánuðum eftir meðferð. 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

Geðraskanir n (n)% (n) % (n) % 

CD+ADHD 6 (0)0,0 (4)66,7 (4)66,7 

ODD+ADHD+ kvíði og þunglyndi 5 (3)60,0 (5)100 (4)80,0 

ADHD 9 (5)55,6 (7)77,8 (8)88,9 

Engin greining á geðröskun 31 (7)22,6 (25)80,6 (27)90,0 

Fjöldi 51    

 

Í töflu 5 kemur fram hvort að þátttakendur komust ekki í kast við lögin í upphafi MST 

meðferðar, við lok hennar og sex mánuðum seinna.  

Við upphaf MST meðferðar voru allir þátttakendur greindir með CD og ADHD 

að komast í kast við lögin. Við lok meðferðar voru 66,7% ekki að komast í kast við lögin 

og sex mánuðum seinna var hlutfallið óbreytt eða 66,7%. Við upphaf MST meðferðar 

voru 60% þátttakenda greindir með ODD, ADHD, kvíða og/eða þunglyndi ekki að 

komast í kast við lögin. Við lok meðferðar var hlutfallið 100% og sex mánuðum eftir 

meðferð hafði hlutfallið minnkað í 80%. Við upphaf MST meðferðar var 55,6% 

þátttakenda greind með ADHD ekki að komast í kast við lögin. Við lok meðferðar var 

hlutfallið 77,8% og sex mánuðum 88,9%. Við upphaf MST meðferðar voru 22,6% 

þátttakenda með enga greiningu á geðröskun ekki að komast í kast við lögin. Við lok 

meðferðar hafði hlutfall þeirra hækkað í 80,6% og var 90% sex mánuðum eftir meðferð. 
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Tafla 6. Hlutfall þátttakenda sem notuðu ekki vímuefni og misnotuðu ekki áfengi 

við upphaf, við lok og 6 mánuðum eftir meðferð. 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

Geðraskanir n (n)% (n) % (n) % 

CD+ADHD 6 (3)50,0 (6)100 (5)83,3 

ODD+ADHD+ kvíði og þunglyndi 5 (2)40,0 (4)80,0 (4)80,0 

ADHD 9 (4)44,4 (7)77,8 (6)66,7 

Engin greining á geðröskun 31 (17)54,8 (29)93,5 (23)76,7 

Fjöldi 51    

     Í töflu 6 kemur fram hvort þátttakendur notuðu ekki vímuefni og misnotuðu ekki áfengi í 

upphafi MST meðferðar, við lok hennar og sex mánuðum seinna.  

Við upphaf MST meðferðar voru 50% þátttakenda greindir með CD og ADHD 

ekki að nota vímuefni eða misnota áfengi. Við lok meðferðar var hlutfall þeirra 100% og 

sex mánuðum seinna hafði hlutfallið minnkað í 83,3%. Við upphaf MST meðferðar voru 

40% þátttakenda greindir með ODD, ADHD, kvíða og/eða þunglyndi ekki að nota 

vímuefni eða misnota áfengi. Við lok meðferðar var hlutfallið 80% og sex mánuðum 

eftir meðferð 80%. Við upphaf MST meðferðar var 44,4% þátttakenda greind með 

ADHD ekki að nota vímuefni eða misnota áfengi. Við lok meðferðar var hlutfallið 

77,8% og sex mánuðum seinna hafði  hlutfallið minnkað í 66,7%. Við upphaf MST 

meðferðar voru 54,8% þátttakenda með enga greiningu á geðröskun ekki að nota 

vímuefni eða misnota áfengi. Við lok meðferðar var hlutfall þeirra  93,5% og 76,7% sex 

mánuðum eftir meðferð. 

 

Tafla 7. Hlutfall þátttakenda sem beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi við 

upphaf, við lok og 6 mánuðum eftir meðferð. 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

Geðraskanir n (n)% (n) % (n) % 

CD+ADHD 6 (0)0,0 (6)100 (4)66,7 

ODD+ADHD+ kvíði og þunglyndi 5 (0)0,0 (4)80,0 (3)60,0 

ADHD 9 (2)22,2 (7)77,8 (8)88,9 

Engin greining á geðröskun 31 (9)29,0 (29)93,5 (25)83,3 

Fjöldi 51    
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Í töflu 7 kemur fram hvort þátttakendur voru ekki að beita ofbeldi eða hótunum um 

ofbeldi  í upphafi MST meðferðar, við lok hennar og sex mánuðum seinna.  

Við upphaf MST meðferðar var enginn þátttakandi greindur með CD og ADHD  

ekki að beita ofbeldi eða hótunum um ofbeldi. Við lok meðferðar hafði hlutfall þeirra 

hækkað í  100% og sex mánuðum seinna hafði hlutfallið minnkað  í 66,7%. Við upphaf 

MST meðferðar var enginn þátttakandi greindur með ODD, ADHD, kvíða og/eða 

þunglyndi ekki að beita ofbeldi eða hótunum um ofbeldi.  Við lok meðferðar var 

hlutfallið 80% og sex mánuðum eftir meðferð hafði hlutfallið minnkað í 60%. Við 

upphaf MST meðferðar var 22,2% þátttakenda greind með ADHD ekki að beita ofbeldi 

eða hótunum um ofbeldi. Við lok meðferðar var hlutfallið 77,8% og sex mánuðum 

seinna hafði  hlutfallið hækkað  í 88,9%. Við upphaf MST meðferðar voru 29% 

þátttakenda með enga greiningu á geðröskun ekki að beita ofbeldi eða hótunum um 

ofbeldi. Við lok meðferðar var hlutfall þeirra 93,5% og 83,3% sex mánuðum eftir 

meðferð. 

 

 Tafla 8. Meðaltal hlutfalls spurninga  1-5 við upphaf við lok og 6 mánuðum seinna* 

 

Við upphaf Við lok  6 mán 

  % % % 

CD+ADHD 30,0 93,3 80,0 

ODD+ADHD+kvíði.þung 40,0 80,0 80,0 

ADHD 46,6 84,5 84,5 

Engin greining á geðröskun 43,2 89,0 84,6 

*Reiknað var meðaltal af hlutföllum þar sem svarað var játandi í  spurningum 1-5, við upphaf, við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð. Spurningarnar voru 1. Býr heima, 2. Er í skóla eða vinnu, 3. Kemst ekki í kast við 

lögin, 4. Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi, 5. Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi. Eftir því 

sem hlutfall jákvæðra svara hækkaði er talinn betri árangur af meðferðinni. 

 

 

Í töflu 8 má sjá meðaltal hlutfalls spurninga 1-5. Við upphaf meðferðar var meðaltal af 

hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru með CD+ADHD  30%, við lok meðferðar var 

hlutfallið 93,3% og 6 mánuðum seinna 80%.  Við upphaf meðferðar var meðaltal af 

hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru greind með ODD+ADHD+kvíða og/eða 

þunglyndi  40%, við lok meðferðar var hlutfallið 80% og 6 mánuðum seinna 80%.  Við 

upphaf meðferðar var meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru  greind með 

ADHD  46,6%, við lok meðferðar var hlutfallið 84,5% og 6 mánuðum seinna ennþá 

84,5%.Við upphaf meðferðar var meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru 
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með enga greiningu á geðröskun 43,2%, við lok meðferðar er hlutfallið 89% og 6 

mánuðum seinna 84,6%. 

 

 

Mynd 4. Fjöldi þátttakenda með hegðunarkvilla og hegðunarkvilla með samslátt við 

kvíða og/eða þunglyndi, fjöldi þátttakenda með enga greiningu á geðröskun og 

þátttakenda með ADHD í úrtakinu.  

Á mynd 4 má sjá að 8 þátttakendur voru með heðgunarkvilla og fimm hegðunarkvilla 

með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi. Þátttakendur sem voru með enga greiningu á 

geðröskun voru 31 og 9 þátttakendur voru með ADHD í úrtakinu. Allir þátttakendur með 

hegðunarkvilla voru með samslátt við ADHD hvort sem að þeir væru með kvíða og/eða 

þunglyndi fyrir utan einn. Samtals voru 13 þátttakendur með hegðunarkvilla og af þeim 

voru 5 með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi eða 38% allra með hegðunarkvilla. 
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Árangur MST meðferðar eftir greindartölu 

 

Mynd 5. Hlutfall þátttakenda í úrtaki með greindarmat en enga greiningu á geðröskun, 

með greindarmat og greiningu á geðröskun, ekki með greindarmat en greiningu á 

geðröskun og þeirra sem voru hvorki með greindarmat né greiningu á geðröskun. 

 

Á mynd 5 má sjá að hlutfall þátttakenda í úrtaki sem voru með greindarmat en enga 

greiningu á geðröskun var 19%, hlutfall þátttakenda með greindarmat og greiningu á 

geðröskun var 30%, hlutfall þátttakenda án greindarmats en með greiningu á geðröskun 

var 11% og 40% þátttakenda voru hvorki með greindarmat né greiningu á geðröskun. 

 

Mynd 6. Hlutfall þátttakenda í úrtakinu sem voru með misstyrk, undir meðalgreind, 

meðalgreindir, yfir meðalgreind eða án greindarmats. 
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Á mynd 6 er hlutfall þátttakenda eftir heildartölu greindar, misstyrk og þeirra sem voru 

án greindarprófs. 19% þátttakenda voru með misstyrk, 11% þátttakenda voru undir 

meðalgreind, 15% þátttakenda voru með meðalgreind, 2% þátttakenda voru yfir 

meðalgreind og 53% þátttakenda voru án greindarprófs. 

  

 Tafla 9.  Árangur þátttakenda undir meðalgreind í MST meðferð á Íslandi 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

 

n (n)% (n)% (n)% 

Býr heima 6 (6)100 (6)100 (5)83,3 

Er í skóla eða vinnu 6 (0)0,0 (5)83,3 (5)83,3 

Kemst ekki í kast við lögin 6 (2)33,3 (4)66,7 (4)66,7 

Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi 6 (4)66,7 (5)83,3 (4)66,7 

Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi 6 (0)0,0  (4)66,7 (3)60,0 

 

Í töflu 9  má sjá stöðu unglinga undir meðalgreind fyrir MST meðferð, árangur þeirra 

við  lok MST meðferðar og sex mánuðum eftir meðferð. Svarhlutfall við byrjun, lok og 

sex mánuðum eftir MST meðferð var 100%. Í upphafi og við lok MST meðferðar bjuggu 

öll börnin heima eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum. Eftir sex mánuði hafði hlutfall 

þeirra minnkað í 83,3% og eftir tólf mánuði var hlutfallið 75,0%. Enginn var í skóla eða 

vinnu í upphafi MST meðferðar en við lok hennar hafði hlutfallið aukist um 83,3%. Sex 

mánuðum eftir MST meðferð var hlutfallið enn 83,3%. Hlutfall þeirra sem komust ekki í 

kast við lögin í upphafi MST meðferðar var 33,3% en hafði hækkað í 66,7% við lok 

meðferðar. Sex mánuðum eftir MST meðferð var hlutfall þeirra sem komust ekki í kast 

við lögin enn 66,7%. Hlutfall þeirra sem notuðu ekki vímuefni og misnotuðu ekki áfengi 

í upphafi MST meðferðar var 66,7% og við lok hennar hafði hlutfallið hækkað í 83,3%. 

Sex mánuðum eftir meðferðina var hlutfallið 66,7%.Hlutfall þeirra sem beittu ekki 

ofbeldi eða hótunum um ofbeldi í byrjun MST meðferðar var 0,0% og hækkaði hlutfallið 

í 66,7% við lok meðferðar. Sex mánuðum eftir meðferð hafði hlutfallið lækkað í 60,0%. 
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 Tafla 10.  Árangur þátttakenda með meðalgreind í MST meðferð á Íslandi 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

 

n (n)% (n)% (n)% 

Býr heima 8 (8)100 (8)100 (7)87,5 

Er í skóla eða vinnu 8 (1)12,5 (7)87,5 (6)75,0 

Kemst ekki í kast við lögin 8 (2)25,0 (7)87,5 (7)87,5 

Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi 8 (4)50,0 (8)100 (6)75,0 

Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi 8 (0)0,0  (8)100 (6)75,0 

 

Í töflu 10 má sjá stöðu unglinga með meðalgreind fyrir MST meðferð, árangur þeirra við 

lok MST meðferðar, og sex mánuðum eftir meðferð. Í upphafi og við lok MST 

meðferðar bjuggu öll börnin heima eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum. Hlutfall þeirra 

sem var í skóla eða vinnu í upphafi MST meðferðar var 12,5% og í lok meðferðar hafði 

hlutfallið hækkað í 87,5%. Sex mánuðum eftir meðferð  hafði hlutfallið lækkað í 75%. 

Hlutfall þeirra sem komust ekki í kast við lögin í upphafi MST meðferðar var 25% en 

hafði hækkað í 87,5% við lok meðferðar. Sex mánuðum eftir meðferð var hlutfall þeirra 

sem komust ekki í kast við lögin enn 87,5%. Hlutfall þeirra sem notuðu ekki vímuefni 

og misnotuðu ekki áfengi í upphafi MST meðferðar var 50% og við lok hennar hafði 

hlutfallið hækkað í 100%. Sex mánuðum eftir meðferðina hafði hlutfallið lækkað í 75%.  

Hlutfall þeirra sem beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi í byrjun MST meðferðar 

var 0% og hækkaði hlutfallið í 100% við lok meðferðar. Sex mánuðum eftir meðferð 

hafði hlufallið lækkað í 75%. 

 

Tafla 11.  Árangur þátttakenda með misstyrk í MST meðferð á Íslandi 

  

Við upphaf Við lok  6 mán 

 

n (n)% (n)% (n)% 

Býr heima 10 (10)100 (10)100 (8)80,0 

Er í skóla eða vinnu 10 (1)10,0 (7)70,0 (7)70,0 

Kemst ekki í kast við lögin 10 (2)20,0 (8)80,0 (6)60,0 

Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi 10 (6)60,0 (9)90,0 (7)70,0 

Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi 10 (2)20,0  (9)90,0 (8)80,0 

 

Í töflu 11  má sjá stöðu unglinga með misstyrk fyrir MST meðferð, árangur þeirra við lok 

MST meðferðar, sex mánuðum eftir MST meðferð og tólf mánuðum eftir MST meðferð. 

Í upphafi og við lok MST meðferðar bjuggu öll börnin heima eða í öðrum viðurkenndum 

aðstæðum. Eftir sex mánuði hafði hlutfall þeirra minnkað í 80% .  
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Hlutfall þeirra sem voru í skóla eða vinnu við upphaf MST meðferðar var 10% en við 

lok hennar hafði hlutfallið hækkað í 70%. Sex mánuðum eftir meðferð var hlutfallið enn 

70% . Hlutfall þeirra sem komust ekki í kast við lögin í upphafi MST meðferðar var 20% 

en hækkar í 80% við lok meðferðar. Sex mánuðum eftir meðferð hefur hlutfall þeirra 

sem komast ekki í kast við lögin lækkað í 60% en hlutfallið hækkar í 100% tólf 

mánuðum seinna. Hlutfall þeirra sem notuðu ekki vímuefni og misnotuðu ekki áfengi í 

upphafi MST meðferðar var 60% og við lok hennar hafði hlutfallið hækkað í 90,0%. Sex 

mánuðum eftir meðferð var hlutfallið 70% og tólf mánuðum seinna hafði hlutfallið 

hækkað í 100%. Hlutfall þeirra sem beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi í byrjun 

MST meðferðar var 20% og hækkaði hlutfallið í 90% við lok meðferðar. Sex mánuðum 

eftir meðferð hafði hlufallið lækkað í 80% og tólf mánuðum eftir meðferð hafði 

hlutfallið hækkað í 100%.  

 

Tafla 12. Árangur eftir greind 12 mánuðum eftir meðferð* 

 
undir meðalgreind Meðalgreind   Misstyrkur 

  (n)% (n)%   (n)% 

Býr heima  (3)75,0  (5)71,4      (4)66,7 

Er í skóla eða vinnu (2)50,0  (5)71,4      (6)100 

Kemst ekki í kast við lögin (1)25,0  (5)71,4      (6)100 

Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi (1)25,0  (5)71,4      (6)100 

Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi (1)25,0  (6)85,7      (6)100 
*Svarhlutfall 70,1% 

 

Í töflu 12  má sjá árangur þátttakenda 12 mánuðum eftir MST meðferð á Íslandi eftir 

heildartölu greindar. 12 mánuðum eftir MST meðferð var svarhlutfallið 70,1%  12 

mánuðum eftir MST meðferð bjuggu 75% þátttakenda undir meðalgreind heima eða í 

öðrum viðurkenndum aðstæðum, 71,4% þátttakenda með meðalgreind og 66,7% 

þátttakenda með misstyrk. 50% þátttakenda undir meðalgreind voru í skóla eða vinnu 12 

mánuðum eftir MST meðferð, 71,4% þátttakenda með meðalgreind og 100% 

þátttakenda með misstyrk.  25% þátttakenda undir meðalgreind komust ekki í kast við 

lögin tólf mánuðum eftir MST meðferð, 71,4% þátttakenda með meðalgreind og 100% 

þátttakenda með misstyrk. 25% þátttakenda undir meðalgreind notuðu ekki vímuefni eða 

misnotuðu áfengi tólf mánuðum eftir MST meðferð, 71,4% þátttakenda með 

meðalgreind og 100% þátttakenda með misstyrk. 25% þátttakenda undir meðalgreind 
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beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi tólf mánuðum eftir MST meðferð, 85,7% 

þátttakenda með meðalgreind og 100% þátttakenda með misstyrk.  

 

 Tafla 13.  Meðaltal hlutfalls spurninga 1-5 eftir greind*     

 

  Við upphaf Við lok  6 mán   12 mán** 

  

 

% % % 

 

% 

Undir meðalgreind 

 

40 80 72 

 

40 

Meðalgreind 

 

37,5 95 80 

 

74,3 

Misstyrkur 

 

42 82 72   93,3 

Ekki greindarmat né 

greiningu á geðröskun  41,9 87,6 88,0  84,6 

*Reiknað var meðaltal af hlutföllum þar sem svarað var játandi í  spurningum 1-5, við upphaf, við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð. Spurningarnar voru 1. Býr heima, 2. Er í skóla eða vinnu, 3. Kemst ekki í kast við 

lögin, 4. Notar ekki vímuefni eða misnotar áfengi, 5. Beitir ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi. Eftir því 

sem hlutfall jákvæðra svara hækkaði var talinn betri árangur af meðferðinni.**Svarhlutfall 67,5%.  

 

Í töflu 13  má sjá meðaltal af  hlutfalli spurninga 1 til 5 við upphaf meðferðar, við lok 

hennar, 6 og 12 mánuðum eftir meðferð. 12 mánuðum eftir meðferð  var svarhlutfall 

67,5%. Við upphaf meðferðar var meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru 

undir meðalgreind 40%, við lok meðferðar var hlutfallið 80%, eftir 6 mánuði var það 

72% og 40% 12 mánuðum eftir meðferð. Við upphaf meðferðar var meðaltal af hlutfalli 

spurninga 1-5 hjá þátttakendum með meðalgreind 37,5%, við lok meðferðar var 

hlutfallið 95%, eftir 6 mánuði 80% og 74,3% 12 mánuðum eftir meðferð. Við upphaf 

meðferðar var meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 hjá þeim sem voru með misstyrk  42%, 

við lok meðferðar var hlutfallið 82%, eftir  6 mánuði 72% og 93,3% 12 mánuðum eftir 

meðferð. Í upphafi meðferðar er meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 hjá þátttakendum 

sem voru ekki með greindarmat né greiningu á geðröskun 41,9%, við lok meðferðar var 

hlutfallið 87,6%, eftir 6 mánuði 88% og 84,6% 12 mánuðum eftir meðferð. 

 

 

 

 

 

 

 



  

49 

Tafla 14. Hlutfall þátttakenda miðað við greindartölu sem 

voru með greiningu á geðröskun 

  n (n)%       

Undir meðalgreind 6 (6)100 

   Meðalgreind 8 (4)50,0 

   Misstyrkur 10 (6)60,0       

 

Í töflu 14 má sjá hlutfall þeirra sem voru með geðröskun miðað við greind eða misstyrk. 

Allir sem voru undir meðalgreind voru með geðröskun eða 100%, einn var með ADHD, 

kvíða og þunglyndi, einn var með ODD og ADHD, einn var með ODD, ADHD, kvíða 

og þunglyndi tveir með ADHD og einn með CD og ADHD.  Hlutfall þeirra  sem voru 

við meðalgreind og voru með geðröskun var  50%. Einn var með ODD, ADHD, kvíða 

og þunglyndi, einn með ADHD og tveir með CD og ADHD.  60%  þátttakenda með 

misstyrk voru með greiningu  á geðröskun. Einn var með ODD, ADHD, kvíða og 

þunglyndi, tveir með ADHD og einn með CD og ADHD. Aðeins einn var yfir 

meðalgreind og var með CD og er ekki í töflu. 

 

Umræða 

Oftast hefur hugtakið andfélagsleg hegðun verið notað til að lýsa hegðun sem brýtur 

gegn ríkjandi viðmiðum og gildum samfélagsins (Hindshaw og Zupan, 1997).   

Einnig hefur verið sýnt fram á að með inngripi eða meðferð er hægt að draga úr 

samfélagslegum kostnaði vegna afleiðinga andfélagslegrar hegðunar síðar meir (Moffitt, 

2003). Fjölkerfameðferð MST er öflug fjölskyldu- og samfélagslega miðuð meðferð 

fyrir unglinga sem sýna andfélagslega hegðun og eru með alvarleg klínísk vandamál 

(Henggeler og fl., 1998).   

Árangur MST hefur verið góður í Bandaríkjunum samkvæmt rannsóknum 

Henggeler og félaga (1992; 2002). Littell (2005) hefur gagnrýnt að þróunaraðilar MST 

voru höfundar eða meðhöfundar nokkurra ritdóma og að jafnvel væri um útgáfuvillu að 

ræða (sjá bls. 26). Árangur MST hefur verið góður á Norðurlöndum en í Svíþjóð var 

árangur meðferðar sambærilegur við aðrar meðferðir þar í landi (sjá bls. 27-28). Árangur 

MST hefur komið vel út á Íslandi (sjá bls. 29).  

Markmið og megináhersla þessarar rannsóknar var að athuga árangur barna í 

MST meðferð á Íslandi eftir greiningum á geðröskunum og greindartölu. Rannsakendur 
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hafa ekki fundið heimildir sem sýna fram á að árangur MST hafi verið metinn út frá 

þessum forsendum. Rannsakendur telja mikilvægt að meta árangur barna í meðferðinni 

eftir greiningum á geðröskunum og/eða greind í stað þess að skoða ávallt úrtakið í heild 

sinni.  

Tilgátur rannsóknar voru sex. Fyrsta að það væri munur á árangri MST 

meðferðar í úrtaki eftir því hvort þátttakendur væru greind með geðröskun eða ekki, því 

er spáð að þau sem eru ekki með greiningu á geðröskun séu með betri árangur. Tilgáta 

tvö var að árangur sé lakari hjá þátttakendum með samslátt CD og ADHD, þau séu verr 

stödd í upphafi meðferðar og að meðferðin skili ekki eins miklum árangri og hjá þeim 

sem voru með CD en ekki samslátt við ADHD. Þriðja tilgátan var að helmingur barna 

með hegðunarkvilla í úrtakinu væru með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi. Fjórða 

tilgátan var að þátttakendur með hegðunarkvilla í úrtaki með samslátt við kvíða og/eða 

þunglyndi væru verr stödd í upphafi meðferðar en þátttakendur með hegðunarkvilla án 

samsláttar við kvíða og/eða þunglyndi. Fimmta tilgátan var að árangur þátttakenda sem 

eru undir meðalgreind væri lakari en hjá þeim sem eru meðalgreindir. Tilgáta sex að  

börn undir meðalgreind séu með hærra hlutfall geðraskana en þeir sem eru með 

meðalgreind.  

 Úrtakið 

Fjöldi þátttakenda var 53. Rannsakendur gerðu ráð fyrir að meirihluti þátttakenda í 

úrtaki væru með greiningu á geðröskunum. Á mynd 1 má sjá að einungis 42% 

þátttakenda í MST meðferð voru með greiningu á geðröskun. Þetta kom á óvart þar sem 

MST er meðferð fyrir unglinga sem sýna andfélagslega hegðun og eru með alvarleg 

klínísk vandamál eins og áður kom fram (Henggeler og fl., 1998). Þó að þátttakendur 

séu ekki greindir með geðröskun þýðir það ekki að geðröskun sé ekki til staðar.  

Samsláttur var mikill meðal þátttakenda með geðraskanir.  Þetta kom ekki á óvart 

þar sem 50% barna með CD eru einnig með ADHD (Waschbusch, 2002) og 50% barna 

með hegðunarkvilla uppfylla einnig greiningarviðmið fyrir kvíða og/eða þunglyndi 

(Wolff og Ollendick, 2006) einnig eru 80 prósent barna með ADHD með samhliða 

röskun (Pliszka, 2000).   

Þar sem úrtakið var lítið var ákveðið að skoða hverja röskun fyrir sig og féllu þá 

meirihluti þátttakenda með geðröskun í fleiri en einn hóp og því lítið um alhæfingargildi. 

Einnig voru þeir sem voru með engar greiningar á geðröskunum settir saman í hóp. Á 



  

51 

mynd 2 má sjá fjölda greininga á röskunum sem þátttakendur voru með. Skoðaður var 

árangur eftir greiningum á geðröskunum og þeirra sem voru með enga greiningu. Á töflu 

2 kemur fram að hópurinn CD er verst staddur í upphafi meðferðar, hlutfall hans er 

34,3%. Hlutfall ODD var 60% í upphafi meðferðar og 62% hjá hópnum kvíði og/eða 

þunglyndi sem er óvenju hátt þar sem lágt hlutfall gefur til kynna vandann í upphafi. 

ADHD hópurinn var með hlutfallið 40%. Allir þátttakendur nema einn sem voru með 

greiningu á geðröskun voru með ADHD. Ákveðið var að raða í hópa þar sem kæmi fram 

allur samsláttur til að fá sem bestu mynd af árangri þátttakenda þar sem hver þátttakandi 

yrði hluti af aðeins einum hóp sjá mynd 3.  

 Árangur MST meðferðar eftir greiningum á geðröskunum 

Tilgáta eitt: Það er munur á árangri MST meðferðar í úrtakinu 6 mánuðum eftir meðferð. 

eftir því hvort þátttakendur séu greindir með geðröskun eða ekki. Því er spáð að 

þátttakendur sem voru ekki greind með geðröskun sýndu betri árangur 6 mánuðum eftir 

meðferð. Tilgátan var ekki studd, ekki var nægilegur munur á meðaltali hlutfalls af 

spurningum 1-5
 
(sjá viðauka 1) í töflu 8, þó voru þeir sem voru með enga greiningu á 

geðröskun með hæsta hlutfallið og fylgdi ADHD hópurinn fast á eftir. Árangur var 

svipaður að meðaltali hjá öllum hópum, þó að smávægilegur munur hefði verið milli 

hópa þegar hver spurning var skoðuð ein og sér í töflum 3 til 7.  Í töflu 7 má sjá hlutfall 

þátttakenda sem beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi þar kemur fram greinilegur 

munur 6 mánuðum eftir meðferð og hóparnir CD+ADHD og ODD+ADHD+ kvíði 

og/eða þunglyndi voru með talsvert lægra hlutfall 6 mánuðum eftir meðferð. 

Tilgáta tvö: Börn með samslátt CD og ADHD eru verr stödd í upphafi meðferðar 

og meðferðin skilar ekki eins miklum árangri og hjá þeim sem eru með CD en ekki 

samslátt við ADHD. Tilgátan var ekki studd  þar sem ekki var hægt að bera saman CD 

og ADHD við þá sem voru einungis með CD því aðeins einn þátttakandi var greindur 

með CD en ekki samslátt við aðra geðröskun.  Rannsakendur ákváðu hinsvegar að bera 

saman samslátt CD og ADHD við hina hópana. Í töflu 3 má sjá hvort þátttakendur 

bjuggu heima eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum. Þetta er eitt inngönguskilyrða í 

MST meðferð og þar af leiðandi bjuggu allir heima. Í töflu 4 má sjá hvort þátttakendur 

væru í skóla eða vinnu í upphafi meðferðar, við lok hennar og 6 mánuðum seinna. Við 

upphaf meðferðar eru allir hópar með svipað hlutfall og fáir sem eru í skóla eða vinnu. Í 

töflu 5 sést hverjir komust ekki í kast við lögin. Í upphafi meðferðar voru allir 
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þátttakendur með CD+ADHD að komast í kast við lögin og voru því verr stödd en 

þátttakendur í öðrum hópum. Einnig var há prósenta þátttakenda með enga greiningu á 

geðröskun að komast í kast við lögin. Í töflu 6 má sjá hlutfall þeirra sem notuðu ekki 

vímuefni og misnotuðu ekki áfengi. Hópurinn ODD+ADHD, kvíði og/eða þunglyndi 

kom verst út í upphafi meðferðar. Hlutfall þátttakenda með ADHD er lægst við lok og 6 

mánuðum eftir meðferð og voru því hlutfallslega flestir að misnota vímuefni og áfengi í 

þeim hópi. Í töflu 7 er hlutfall þeirra sem beittu ekki ofbeldi eða hótunum um ofbeldi. 

Það var mikið um ofbeldi og hótanir um ofbeldi í öllum hópum í upphafi meðferðar en 

þátttakendur með CD+ADHD og ODD+ADHD, kvíði og/eða þunglyndi komu verst út. 

Árangur er góður hjá öllum hópum í lok meðferðar og hlutfall hækkaði töluvert, 

hópurinn CD+ADHD sýndi 100% árangur. 6 mánuðum eftir meðferð hafði CD+ADHD 

hópurinn lækkað hlutfallslega mest. En lægsta hlutfallið var hjá ODD+ADHD, kvíði 

og/eða þunglyndi hópnum og því flestir í þeim hópi að beita ofbeldi eða hótunum um 

ofbeldi 6 mánuðum eftir meðferð. 

Þegar skoðað er meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 (sjá viðauka 1) í töflu 8 er 

CD+ADHD hópurinn verst staddur í upphafi meðferðar en 6 mánuðum eftir meðferð er 

árangur hjá öllum hópum svipaður en lægsta hlutfallið er hjá hópunum CD+ADHD og 

ODD+ADHD, kvíði og/eða þunglyndi. Samkvæmt þessu mætti álykta að unglingar með 

samslátt CD og ADHD séu verr stödd í upphafi meðferðar. Ástæðan gæti verið vegna 

þess að hvatvísi og ofvirkni er í meira magni hjá börnum með CD og samslátt við 

ADHD (Connor o.fl., 2012). Meðferðin skilaði samt svipuðum árangri og hjá hinum 

hópunum þrátt fyrir að þau væru verr stödd í upphafi.  

Tilgáta þrjú: Því er spáð að helmingur barna með hegðunarkvilla í úrtakinu sé 

með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi eins og rannsóknir gefa til kynna. Tilgátan var 

ekki studd. Á mynd 4 má sjá fjölda þeirra sem voru greindir með hegðunarkvilla og 

hegðunarkvilla með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi. Samtals 13 þátttakendur voru 

greindir með hegðunarkvilla og af þeim voru 5 með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi 

eða 38% allra þátttakenda með hegðunarkvilla í úrtakinu. Þessar niðurstöður eru ekki í 

samræmi við rannsóknir á samslætti þunglyndis og hegðunarkvilla. Samkvæmt Wolff og  

Ollendick (2006) eru 50% barna með CD með samslátt við kvíða og þunglyndi. Einnig 

ef önnur röskunin er til staðar eru auknar líkur á því að hin sé einnig til staðar (Angold 

og Costello, 1993). Allir þátttakendur með ODD í úrtakinu voru með samslátt við kvíða 
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og/eða þunglyndi en það kemur á óvart að enginn greindur með CD var með greiningu á 

kvíða og/eða þunglyndi. 

Tilgáta fjögur: Þátttakendur með hegðunarkvilla í úrtaki með samslátt við kvíða 

og/eða þunglyndi eru verr stödd í upphafi meðferðar en þátttakendur með hegðunarkvilla 

án samsláttar við kvíða og/eða þunglyndi. Tilgátan var ekki studd. Þar sem að enginn 

þátttakandi með CD var með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi en allir þátttakendur 

með ODD voru með samslátt við kvíða og/eða þunglyndi gefur eflaust ranga mynd af 

niðurstöðum. Einnig voru allir þátttakendur í báðum hópunum með samslátt við ADHD. 

Þar sem að greiningarviðmið fyrir CD eru alvarlegri en greiningarviðmið fyrir ODD (sjá 

bls. 10) var erfitt að túlka þessar niðurstöður því í raun var verið að meta árangur 

CD+ADHD á móti árangri þátttakenda með ODD+ADHD+kvíða og/eða þunglyndi. 

Ákveðið var að skoða samt sem áður mun á milli þessa hópa. CD+ADHD hópurinn var 

verr staddur í upphafi meðferðar eins og kom fram í tilgátu 2 en árangur hópanna var 

svipaður við lok og 6 mánuðum eftir meðferð. Þar sem einkenni CD eru alvarlegri en 

einkenni ODD mátti búast við þessum niðurstöðum. 

 Árangur MST meðferðar eftir greindartölu 

Tilgáta fimm: Árangur þátttakenda sem eru undir meðalgreind er verri en hjá þeim sem 

eru meðalgreindir 12 mánuðum eftir meðferð. Tilgátan var studd, í töflu 13 má sjá 

meðaltal af hlutfalli spurninga 1-5 (sjá viðauka 1) í töflum 9-12 í upphafi, við lok, 6 

mánuðum og tólf mánuðum eftir meðferð.  Þeir sem voru undir meðalgreind voru með 

minnsta árangurinn 12 mánuðum eftir meðferð en svarhlutfall var 67,5% 12 mánuðum 

eftir meðferð. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn á unglingum þar sem 

athugað var hvort greind þátttakenda hefði áhrif á árangur sálfræðimeðferðar. Þeir sem 

voru með hærri greindartölu sýndu hraðari framfarir en þeir sem voru með lága 

greindartölu (Matthiasen o.fl., 2012). Eflaust hefðu þátttakendur undir meðalgreind þurft 

lengri meðferðartíma. 

Tilgáta sex: Börn í úrtakinu undir meðalgreind eru með hærra hlutfall geðraskana 

en þau sem eru með meðalgreind. Tilgátan er studd. Í töflu 14 kemur fram að allir sem 

voru undir meðalgreind voru með geðröskun eða 100%. 60%  þátttakenda með misstyrk 

voru með greiningu á geðröskun og 50% þátttakenda með meðalgreind. Aðeins einn var 

yfir meðalgreind og var með CD. Þetta er í samræmi við að lág greindartala er 

áhættuþáttur þegar kemur að geðröskunum, um það bil einn þriðji barna með 
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vitsmunalega skerðingu er einnig með geðröskun. Börn sem eru á mörkunum að vera 

með þroskahömlun eða á bilinu 70-85 eru einnig með auknar líkur á að vera með 

geðröskun (Emerson og Stancliffe, 2010).  

 Veikleikar rannsóknar 

Fjöldi þátttakenda hefði mátt vera töluvert meiri, því stærra úrtak hefði gefið skýrari 

mynd af árangri barna eftir greiningu á geðröskun eða greindartölu. Mikill munur var á 

fjölda innan hópa. Vegna úrtakstærðar var ekki hægt að framkvæma marktektarpróf og 

gefur þessi rannsókn okkur einungis vísbendingar um það sem mætti rannsaka betur og 

hefur rannsóknin því lítið alhæfingargildi.  

Mismunandi greiningaraðilar stóðu á bakvið greiningar á geðröskunum og 

greindarmati þannig að sú vinna var ekki samhæfð og mælingar og matsaðferðir 

mismunandi. Rannsakendur höfðu takmarkaðar upplýsingar sem fengust úr skýrslum og 

læknabréfum. Þegar kom að greindarprófun voru fimm þátttakendur metnir með WISC-

III en 20 með WISC –IV og því ekki sambærilegar mælingar innan hópsins.  

Allir þátttakendur nema einn sem voru greindir með geðröskun voru með  

samslátt við ADHD. Ákjósanlegasta meðferðarúrræðið þegar kemur að ADHD og CD er 

lyfjagjöf til að meðhöndla líffræðilegar orsakir í bland við sálfélagslegt inngrip þar sem 

einblínt er á ungmennin og fjölskyldur þeirra (Kutcher o.fl., 2004). Rannsakendur fengu 

ekki  upplýsingar um lyfjagjafir og því erfitt að mæla árangur án þess að vita hvort 

lyfjabreytingar eða lyfjagjafir séu að hafa áhrif á árangurstölur.  

Spurningalistinn MST árangur eru spurningar sem starfsmenn MST hjá 

Barnaverndarstofu spyrja í upphafi meðferðar, við lok og í símaviðtali 6 og 12 mánuðum 

eftir meðferð. Rannsakendur telja að auðvelt sé að misskilja sumar spurningar. Til 

dæmis spurningin, kemst ekki í kast við lögin hefði verið hægt að að svara “nei” hann 

kemst ekki í kast við lögin. En þar ætti í raun að vera “Já” hann kemst ekki í kast við 

lögin bæði svörin virka jákvæð en árangur telst ef svarið er “Já”. Þetta getur verið 

ruglandi fyrir foreldra og sérstaklega í símaviðtali. Starfsmenn MST hjá 

Barnaverndarstofu meta árangur meðferðar og hefur Littell (2005) gagnrýnt í 

Bandaríkjunum að aðilar MST séu að meta árangur af meðferð sem þeir standa fyrir.   

1.1  Styrkleikar rannsóknar 

Um langtíma rannsókn var að ræða, þar sem notast var við ABA rannsóknarsnið. 

Spruningalisti var lagður fyrir í upphafi meðferðar til að fá grunnlínu hegðun. Síðan var 
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sami spurningalistinn lagður fyrir foreldra aftur við lok meðferðar, sex og tólf mánuðum 

eftir meðferð og svör borin saman við grunnlínu. Spurt var um mælanlega hluti til að 

meta árangur og svörin samanburðarhæf.  

Þessi rannsókn veltir upp ýmsum spurningum og býður upp á margt sem hægt er 

að gera í framhaldinu. Til dæmis af hverju eru börn á Íslandi komin í meðferð við  

alvarlegum hegðunarvanda án þess að ganga í gegnum klínískt mat til að útiloka 

undirliggjandi líffræðilega þætti eins og hegðunarkvilla eða ADHD. Jafnvel verður þessi 

rannsókn hvatning fyrir Barnaverndaryfirvöld, að grípa fyrr inn í áður en börn eru farin 

að sýna alvarleg einkenni andfélagslegrar hegðunar með því að setja þau í klínískt mat 

hjá viðurkenndum sérfræðingum. Væntanlega hefur stór hópur barna í MST meðferð átt 

við vanda að stríða í töluverðan tíma áður en þau fara í meðferðina.   
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Lokaorð 

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar voru að fáir voru með greiningu á geðröskun og 

kom það verulega á óvart þar sem meðferðin er fyrir börn með alvarleg klínísk vandamál 

og eru að sýna alvarlegan hegðunarvanda. Væntanlega eru þá flest ef ekki öll börn í 

meðferðinni að sýna einkenni geðraskanna. Áhugavert er hversu fáir í úrtakinu voru 

greindir með CD og einnig hversu mikill samsláttur var við ADHD. 58% barna í 

úrtakinu voru með enga greiningu á geðröskun og 40% barna í úrtakinu voru hvorki með 

greiningu á geðröskun né höfðu verið metin með greindarprófi. Rannsakendur velta því 

fyrir sér hvort rétt sé að nota MST meðferð án frekara mats fyrst. Ef þessir einstaklingar 

hefðu farið í gegnum greiningarferli og fengið viðeigandi aðstoð strax frá byrjun 

erfiðleika er ekki víst að þeir hefðu endað í MST meðferð.  

Þess ber að geta að MST meðferð er gífurlega einstaklingsmiðuð, öflug og 

sveigjanleg meðferð og þó að einhver hópur komi verr út þýðir ekki að breyta þurfi 

meðferðinni heldur bara meiri áskorun um hvernig þurfi að sinna þeim hópi. Aðstæður í 

umhverfi umsækjenda eru misjafnar, mis brotnar fjölskyldur og misjafnir styrkleika fyrir 

meðferðaraðilar til að vinna með hverju sinni. MST fær þung mál inn á borð til sín og 

hópurinn er fjölbreyttur og hefur ýmsan flókinn geðrænan vanda. Þörfin fyrir þessa 

tegund meðferðar er greinilega til staðar og mikilvægt er að efla MST á Íslandi. 

Það myndi eflaust styrkja MST meðferð á Íslandi og auka fagmennsku ef 

Barnaverndarstofa léti skima fyrir geðröskunum hjá umsækjendum áður en að MST 

meðferð hefst. Mikilvægt er að börnin fái aðstoð við sínum fjölþætta vanda og því brýnt 

að ítarleg greiningarvinna fari fram áður en meðferð er hafin.  
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Viðauki 1 

 

Spurningar MST meðferðar, upplýsinga var aflað við upphaf meðferðar, við lok 

meðferðar, 6 mánuðum og tólf mánuðum eftir að meðferð lýkur,  

1. Barn býr heima eða í öðrum viðurkenndum heimilisaðstæðum ? 

Viðmið:  Barn býr hjá foreldri/foreldrum/forsjáraðilum  sem tóku þátt í MST 

meðferðinni eða í öðrum viðurkenndum aðstæðum sem þó teljast ekki til vistunar utan 

heimilis samkvæmt ákvæðum barnaverndarlaga.  

Upplýsingar: Umsóknargögn og upplýsingar MST teymis, foreldra og ef þarf 

upplýsingar Barnaverndarstofu / barnaverndarnefndar um vistun utan heimilis.  

2. Er í skóla eða vinnu ? 

Viðmið: Barn stundar skóla, eða er í starfstengdu námi, skrópar ekki eða heldur sig 

innan reglna skólans um fjarvistir. Ef skólaskyldu er lokið stundar það 20 klukkustunda 

launaða vinnu á viku að minnsta kosti.  

Upplýsingar : Umsóknargögn og upplýsingar MST teymis, foreldra og ef þarf 

samstarfsaðila í viðkomandi skóla eða vinnustað. 

3. Kemst ekki í kast við lögin  

Viðmið: Engin afbrot eða önnur refsiverð hegðun barns samkvæmt uppplýsingum 

foreldra og samkvæmt dagbók lögreglu eða lögregluskýrslu.  

Upplýsingar foreldra og upplýsingar lögreglu.  

4. (Mis)notar ekki vímuefni og áfengi 

Viðmið: Barn misnotar ekki áfengi og notar ekki ólögleg vímuefni eða aðra 

vímugjafa.  

Upplýsingar:  Umsóknargögn og upplýsingar MST teymis og foreldra  

5. Beitir ekki líkamlegu ofbeldi eða hótunum um ofbeldi  

Viðmið: Barn beitir ekki líkamlegu ofbeldi og hótar ekki að skaða aðra.  

Upplýsingar: Umsóknargögn og upplýsingar MST teymis, foreldra og eftir atvikum 

samstarfsaðila í viðkomandi skóla.  

 

 


