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FORORD 

Feedback-Informed Treatment (FIT) er en metode, der i stadig stigende 
grad bliver brugt på det sociale område i Danmark. Det er et dialog- og 
evalueringsredskab, der kan bruges aktivt i familiebehandlingen til at ju-
stere, tilpasse eller tilrettelægge forløbene mest hensigtsmæssigt. FIT be-
står af to enkle skemaer med fokus på effekt og samarbejde, der anven-
des i henholdsvis starten og slutningen af hver session. FIT er blandt de 
dokumenterede metoder, som Socialstyrelsen fremhæver på sin hjemme-
side.  

Silkeborg Kommunes Familiecenter har de seneste fire år brugt 
FIT i sine behandlingsforløb og har haft gode erfaringer med metoden. 
Formålet med denne evaluering har været at undersøge, om den positive 
udvikling, som behandlerne ser hos familierne med FIT-redskabet, også 
kan dokumenteres med validerede måleredskaber. Derudover skulle eva-
lueringen bidrage med viden om, hvordan medarbejderne og familierne 
oplever arbejdet med FIT. 

En stor tak til medarbejderne ved Silkeborg Kommunes Fami-
liecenter, der har ydet en stor indsats i forhold til at indsamle spørgeske-
maer, svare på spørgsmål og stille op til interview. Og endelig en stor tak 
til de forældre, der gennem interview har bidraget med vigtige perspekti-
ver på Silkeborg Kommunes Familiecenters arbejde og brug af FIT.  
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Rapporten er skrevet af seniorkonsulent Helle Hansen, viden-
skabelig assistent Christiane Præstgaard Christensen og videnskabelig 
assistent Tina Termansen.  

Rapporten er finansieret af Silkeborg Kommunes Familiecenter.  

København, juni 2016 
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SAMMENFATNING 

FORMÅL OG BAGGRUND 
Silkeborg Kommunes Familiecenter er en forebyggende dagbehandlings-
foranstaltning for børnefamilier og unge i et individuelt forløb, som har 
særligt behov for støtte, og hvor der kan etableres et samarbejde på et 
frivilligt grundlag. For fire år siden valgte Silkeborg Kommunes Familie-
center at indføre Feedback-Informed Treatment (FIT) som en del af be-
handlingen.  

FIT er et dialog- og evalueringsredskab, der kan bruges aktivt i 
behandlingen til at justere, tilpasse eller tilrettelægge forløbene mest hen-
sigtsmæssigt. Redskabet består af to enkle skemaer med fokus på effekt 
og samarbejde, som terapeuterne i Familiecentret anvender i starten og 
slutningen af hver session. FIT anvendes i stigende grad i Danmark og 
på mange forskellige områder, da redskabet er uafhængigt af den metode, 
der arbejdes ud fra i indsatsen 

Formålet med evalueringen har været at afdække, hvordan med-
arbejderne og familierne oplever arbejdet med FIT, og hvad det betyder 
for familiernes behandlingsforløb, samt at undersøge, om den positive 
udvikling, som Familiecentret ser hos familierne med FIT-redskabet, og-
så kan dokumenteres med validerede måleredskaber. 
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ARBEJDET MED FIT I SILKEBORG KOMMUNES FAMILIECENTER 
FIT er et relativt enkelt redskab, bestående af to spørgeskemaer med 
hver fire spørgsmål. Men implementeringsudfordringen ligger i terapeu-
ternes anvendelse af FIT i deres daglige praksis. Det kræver, at terapeu-
terne er nysgerrige på den feedback, de får, og aktivt spørger ind til, hvad 
der ligger bag. Det er en helt ny måde at arbejde på for mange, og det 
betyder, at der er en implementeringsperiode, hvor terapeuterne skal 
støttes med supervision og undervisning og derigennem lære, hvordan de 
håndterer og bruger den feedback, de får, til aktivt at forbedre deres be-
handlingsindsats.  

Formålet med FIT er, at behandlerne under selve behandlings-
forløbet kan opfange problemer, behov, mistrivsel mv., således at det 
kan blive italesat og håndteret, mens det står på. At oparbejde en praksis, 
hvor familiernes feedback og FIT bruges aktivt i behandlingen, har taget 
tid. Silkeborg Kommunes Familie Center valgte for fire år siden at im-
plementere FIT, hvilket mødte skepsis blandt medarbejderne. Imple-
menteringen skete gradvist, og i dag bruger alle medarbejderne FIT.   

Overordnet er de interviewede behandlere på nuværende tids-
punkt meget begejstrede for FIT og ser stort set kun fordele ved redska-
bet. Behandlerne påpeger, at en af de helt store fordele ved FIT er, at det 
kan give behandlerne mulighed for at få feedback, som de ellers måske 
ikke havde fået, eller først ville havde fået på et meget senere tidpunkt. 
Dette giver dem mulighed for at opfange problemer i opløbet og justere 
behandlingstilgangen, hvilket kan være en fastholdende faktor og samti-
dig optimere udbyttet for familien. 

Derudover kan familierne visuelt følge deres egen udvikling – 
både overordnet og på de enkelte områder, hvilket både de interviewede 
familier og medarbejdere fremhæver som en stor styrke ved FIT.  

Af interviewene fremgår det, at medarbejderne ikke anser FIT 
for at være en tidssluger eller byrde, hvis det anvendes korrekt, fordi det 
er en del af behandlingen, og fordi de bruger den feedback, de får, til at 
forbedre den behandling, de tilbyder familierne.  

FAMILIERNES UDVIKLING  
Som en del af evalueringen har forældrene ved opstart og afslutning af 
behandlingsforløbet vurderet deres eget liv på ”Ladder of Life”, der er en 
skala fra 0 til 10, hvor 0 er det værst tænkelige liv og 10 det bedst tænke-
lige liv. Resultaterne viser en signifikant forbedring i vurderingen af eget 
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liv hen over behandlingsforløbet hos både mødrene og fædrene. Æn-
dringen er størst hos mødrene, men fædrene har også en højere score 
ved afslutningen af behandlingsforløbet end ved opstart. Ligeledes findes 
der signifikante forbedringer i forældrenes trivsel på alle områderne, 
som ”the Outcome Rating Scale” (ORS) måler. ORS-scoren er den del af 
FIT-redskabet, der måler trivsel med fire spørgsmål på en skala fra 0-10.  

Der er relativt få familier, der har besvaret spørgeskemaet seks 
måneder efter, at behandlingen er afsluttet. Men resultaterne fra opfølg-
ningsmålingen indikerer, at familierne trives bedre seks måneder efter, at 
behandlingen er afsluttet, end da de startede. Af interviewene fremgår 
det, at forældrene særligt oplever en øget tro på sig selv som forældre og 
et lavere konfliktniveau i hjemmet. 

I evalueringen måles børnenes trivsel ved brug af Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ), der består af en samlet score samt sco-
rer på fem underskalaer: emotionelle problemer, adfærdsvanskeligheder, 
hyperaktivitet, problemer i forhold til jævnaldrende og sociale styrker 
(prosocial adfærd). Ved opstartsmålingen placerer 51 pct. af børnene sig i 
normalområdet på den samlede SDQ-score, mens 16 pct. placerer sig i 
grænseområdet og 33 pct. uden for normalområdet, hvilket indikerer, at 
børnene har problemer af en vis tyngde, når de henvises til Silkeborg 
Kommunes Familiecenter. Ved den afsluttende måling efter endt be-
handling er der en signifikant forbedring i den samlede SDQ-score samt i 
barnets emotionelle problemer og adfærdsvanskeligheder.   

Ved opfølgningen seks måneder efter, at behandlingen er afslut-
tet, er børnenes samlede SDQ-score på niveau med scoren ved afslut-
ningen af behandlingen. Ved opfølgningen er der særligt sket ændringer 
på følgende områder: problemer med jævnaldrende og sociale styrker, 
hvor børnene scorer signifikant højere end ved opstartsmålingen. Data-
grundlaget for opfølgningsmålingen er dog spinkelt, så der er tale om 
tendenser.  

Resultaterne viser ligeledes en signifikant, positiv udvikling hos 
børnene på alle de områder, som ORS-spørgsmålene afdækker.  

Resultaterne bygger på en før- og eftermåling. Vi kan derfor ikke 
konkludere, at de forbedringer, vi finder, udelukkende skyldes behand-
lingsforløbene, da vi ikke ved, hvordan det alternativt ville være gået fa-
milierne. Resultaterne indikerer dog, at familierne forbedrer deres trivsel 
under forløbet, og at denne forbedring fortsat findes seks måneder efter 
endt behandling.  
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ORS SOM INDIKATOR FOR TRIVSEL 
Resultaterne viser, at der i ORS-scoren er de samme trends som i de va-
liderede instrumenter SDQ og ”Ladder of Life” (LL), omend ORS-
scoren viser en større udvikling. Det har ikke været en del af evaluerin-
gen at validere ORS-scoren, men i stedet at afdække, om ændringerne i 
ORS-scoren hos familierne også slår igennem på SDQ og LL, hvilket 
resultaterne viser, at de gør.  

PERSPEKTIVER 
Både terapeuterne og familierne opfatter FIT som et brugbart redskab i 
forhold til at arbejde med relationen mellem dem og følge familiernes 
trivsel. Det er vigtigt at understrege, at evalueringen ikke er en effektmå-
ling, og at det desuden ikke er muligt at adskille, om den positive udvik-
ling, vi finder, skyldes selve behandlingsforløbet eller FIT.  

De kvalitative interview i evalueringen viser, at selvom FIT er et 
relativt enkelt redskab, så tager det tid at implementere, da det kræver 
rigtig meget øvelse og forståelse at bruge den feedback, man får aktivt i 
behandlingsforløbet. Det er derfor vigtigt, at der afsættes tid og ressour-
cer til supervision og undervisning i implementeringsperioden, så FIT 
bliver et brugbart redskab til at arbejde aktivt med familiernes trivsel og 
relationen mellem behandler og familie.  

FIT er et eksempel på en metode, der kan bruges både som do-
kumentation og som udviklingsredskab i forhold til borgeren. Det er en 
metode, der giver værdi, fordi medarbejderne kan bruge den feedback, 
familierne giver, til at forbedre den indsats, de tilbyder.    

DATAKILDER 
Evalueringen er baseret på en blanding af spørgeskemadata og data, ind-
hentet ved interview. De kvantitative data er dannet af svarene på tre 
spørgeskemaer – et opstartsskema, et afslutningsskema og et opfølg-
ningsskema – samt ORS-score ved behandlingens start og afslutning, der 
er en del af FIT. Behandlerne er blevet spurgt om følgende: 

• Henvisningsårsag for familien eller den unge, hvis det er et individu-
elt forløb 

• Familien eller den unges motivation for at deltage i forløbet 
• Afslutningsårsag. 
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Forældrene eller de unge, hvis disse er henvist til et individuelt forløb, 
svarer på følgende: 

• Civilstand (kun forældre) 
• Vurdering af egen trivsel, målt ved Ladder of Life  
• Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) for barnet eller den 

unge 

Der er foretaget fokusgruppeinterview med centerlederen og behandlere 
fra Silkeborg Kommunes Familiecenter, henholdsvis ét interview med 
centerlederen og en medarbejder, der har haft en central rolle i forbindel-
se med implementeringen af FIT, og et fokusgruppeinterview med fire 
behandlere, som alle har anvendt FIT i deres behandlingsforløb. Derud-
over er der foretaget enkeltinterview med seks familier, der har haft et 
forløb i Familiecentret.  
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KAPITEL 1 

 BAGGRUND FOR PROJEKTET OG 
BESKRIVELSE AF FIT 
 

BAGGRUND FOR PROJEKTET 

Silkeborg Kommunes Familiecenter er en forebyggende dagbehandlings-
foranstaltning for børnefamilier, som har særligt behov for støtte, og 
hvor der kan etableres et samarbejde på et frivilligt grundlag. Det drejer 
sig oftest om rådgivningsforløb, der etableres under henvisning til § 11 
og § 52 i Serviceloven. Familiecentret er en leverandørenhed i Børne- og 
Familieafdelingen i Silkeborg Kommune, som tilbyder praktisk, pædago-
gisk bistand og familiebehandling.  

Familiecentrets metoder og behandlingstilgange er relations- og 
ressourceorienterede. Det betyder blandt andet, at støtten tager udgangs-
punkt i en anerkendende tilgang til familien og familiens egne ressourcer, 
samt at netværket inddrages i løsningen af problemerne.  

Familiecentrets terapeuter har de seneste fire år anvendt Feed-
back-Informed Treatment (FIT) i behandlingen. Brugen af FIT giver 
mulighed for at indsamle viden om familiernes udvikling fra gang til gang 
samt mulighed for at få information om de enkelte familiers egen opfat-
telse og vurdering af behandlingen.  
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I forbindelse med implementeringen indgik SFI – Det Nationale 
Forskningscenter for Velfærd et samarbejde med Familiecentret om eva-
luering af centrets familiebehandling. Formålet var at undersøge, om den 
positive udvikling, som Familiecentret ser hos familierne med FIT-
redskabet, også kunne påvises ved andre validerede instrumenter. Der-
udover skulle evalueringen bidrage med viden om Familiecentrets be-
handlingsindsats, om målgruppen samt om, hvordan medarbejderne og 
familierne oplever arbejdet med FIT. 

FEEDBACK-INFORMED TREATMENT 
Feedback-Informed Treatment (FIT) er et dialog- og evalueringsredskab, 
der er udviklet særligt til professionelle behandlere, og som kan anvendes 
på alle behandlingsforløb, da FIT er uafhængigt af den behandlingsme-
tode, der bruges. Det, der adskiller FIT fra andre redskaber, er, at det 
anvendes løbende under behandlingen og i forlængelse heraf, og at det 
kan bruges aktivt i behandlingen til at justere, tilpasse eller tilrettelægge 
forløbene mest hensigtsmæssigt. FIT-spørgsmålene findes i tre versioner, 
der er målrettet henholdsvis børn, unge og voksne. 

Feedback-Informed Treatment er udviklet af Scott D. Miller og 
Barry L. Duncan og består af to enkle skemaer med fokus på effekt og 
samarbejde, som terapeuterne i Familiecentret anvender i starten og i 
slutningen af hver session (Miller m.fl., 2005). I skemaerne kan Familie-
centrets brugere fra gang til gang graduere oplevelsen af egen trivsel samt 
oplevelsen af samarbejdet mellem bruger og behandler i hver session. 
Svarene behandles efterfølgende med henblik på, hvordan terapeuten 
kan udvikle sin praksis og tilpasse behandlingen til den enkelte borger 
eller familie.   

Til at give feedback om klienternes egen trivsel anvendes ”the 
Outcome Rating Scale” (ORS) (Miller m.fl., 2003), og til at give feedback 
på den terapeutiske behandling anvendes ”the Session Rating Scale” 
(SRS) (Duncan m.fl., 2003).  

”The Outcome Rating Scale” (ORS) består af fire spørgsmål – 
om personligt velbefindende, nære relationer, socialt og generel følelse af 
velbefindende, som besvares med en score på en skala fra 1 til 10. Ske-
maet udfyldes ved begyndelsen af en session. ORS-spørgsmålene er ud-
viklet på baggrund af OQ45-skemaet 1. Trivselsspørgsmålene i FIT er 
ikke designet til at stille en diagnose eller måle en reduktion i bestemte 
                                                      
1. For mere information om OQ45 se Knaup m.fl. (2009), Lambert m.fl. (1996). 
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symptomer. Formålet er at give terapeuten feedback på, hvordan man 
trives og fungerer i hverdagen her og nu og herved give behandleren en 
fornemmelse af, om behandlingen er hjælpsom. 

På netværksmøder kan ORS-spørgsmålene inddrages, når be-
handlerne finder det relevant at inddrage andre personer i familiernes 
netværk, der sidder inde med viden om børnenes trivsel. På netværks-
mødet besvarer alle deltagerne ORS-spørgsmålene om, hvordan de ople-
ver barnets trivsel. Dette kaldes collateral scores eller parallelbedømmelser. 
Formålet er at åbne op for en snak om, hvorfor der er forskelle i vurde-
ringerne, og hvad der ligger til grund for dette.  

”The Session Rating Scale”, som anvendes i FIT til at give feed-
back om det terapeutiske arbejde, er udviklet af Duncan og Miller m.fl. 
og består af fire spørgsmål, som besvares med en score på en skala fra 1 
til 10 (Duncan m.fl., 2003). De fire spørgsmål drejer sig om følgende: 
relationen mellem behandler og patient, mål og emner under dagens ses-
sion, terapeutens måde at arbejde på og generel oplevelse af sessionen. 
SRS-skemaet er hovedsageligt udviklet på baggrund af de to 
er ”The Helping Alliance Questionnaire II” (HAQ-II), bestående af 19 
spørgsmål (Luborsky m.fl., 1996), og ”The Working Alliance Inventory” 
(WAI), bestående af 12 spørgsmål (Horvath & Greenberg, 1989). SRS-
scoren giver terapeuten en tilbagemelding på, hvordan han/hun kan ud-
vikle sin praksis og tilpasse behandlingen til den enkelte klient eller fami-
lie.   

FIT er internationalt anvendt inden for områderne individuel 
psykoterapi (Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009), supervision af psy-
koterapeuter i uddannelse (Reese m.fl., 2009), parterapi (Anker, Duncan 
& Sparks, 2009; Reese m.fl., 2010), telefonisk, psykologisk rådgivning 
(Miller m.fl., 2006) og telefonisk rådgivning om vægt (vægtvogter) 
(Sorrell, 2007). I Danmark er en række organisationer og enheder i 
kommunerne begyndt at implementere FIT inden for områder som fx 
rehabilitering, familiebehandling, misbrugsbehandling, bostøtte og fami-
lierådgivning.  
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KAPITEL 2 

 METODE 
 

Til evalueringen af familiebehandlingen i Silkeborg Kommunes Familie-
center er der brugt en mixed method-strategi. Dette giver mulighed for 
at følge familiernes udvikling og samtidig opnå en mere dybdegående 
viden om Familiecentrets behandlingsindsats, samt hvordan medarbej-
derne og familierne oplever arbejdet med FIT. I det følgende præsente-
res den kvalitative og den kvantitative dataindsamling samt de metodiske 
overvejelser bag.  

KVALITATIV METODE 

De kvalitative data til evalueringen er indsamlet via fokusgruppeinterview 
og semi-strukturerede interview med både centerleder, behandlere og 
repræsentanter fra familier2, som har været igennem et forløb i familie-
centret. Formålet med at inddrage kvalitative interview er at uddybe, for-
klare og perspektivere aspekter ved Familiecentrets anvendelse af FIT, 
som ikke opfanges kvantitativt. De kvalitative interview har fx givet os 
mulighed for at få en dybere viden om de specifikke udfordringer, som 

                                                      
2. Alle familieinterview er foretaget som enkeltpersoninterview, da det primært har drejet sig om 

mødre, der har deltaget i samtaler alene eller med deres børn. Interviewene er således kun én 
persons udlægning af forløbene og baggrunden herfor. 
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Silkeborg Kommunes Familiecenter har stået overfor i forbindelse med 
at skulle anvende FIT, samt hvilket udbytte behandlere og familier mener, 
FIT giver i behandlingen. Et aspekt, som det er vigtigt at være opmærk-
som på ved evaluering af nye tiltag, er, hvordan og i hvilken grad de er 
blevet implementeret. Ofte er implementeringen, selv af et (på overfla-
den) simpelt redskab som FIT, nemlig en længerevarende og kompleks 
proces, hvilket kan betyde, at det ikke anvendes korrekt eller i hele orga-
nisationen, mens evalueringen pågår. Dette er svært at opfange kvantita-
tivt, men kan i evalueringen af brugen af FIT på Silkeborg Kommunes 
Familiecenter belyse dette gennem kvalitative interview med medarbejde-
re.  

Interviewet med centerlederen og behandlerne blev foretaget 
som fokusgruppeinterview, henholdsvis ét interview med centerlederen 
og en medarbejder, der har haft en central rolle i forbindelse med im-
plementeringen af FIT, og et interview med fire behandlere, som alle har 
anvendt FIT i deres behandlingsforløb. Tabel 2.1 viser fordelingen af 
interview. 

 

TABEL 2.1 

Oversigt over interview i den kvalitative del af undersøgelsen. 
 

Interview med: Emne Interviewtype Antal 
deltagere 

Centerleder og 
behandler 

Familiecentrets organisering, ydelser, 
implementering og brug af FIT 

Fokusgruppe 2 

Behandlere Ydelser, implementering og brug af FIT Fokusgruppe 4 
Familier Forløb og brugen af FIT heri Enkeltperson-interview 6 
 

Kontakten til både behandlere og familier er etableret gennem Familie-
centrets leder. I udvælgelsen af familierne har vi lagt vægt på at få de 
mest typiske forløb repræsenteret (§ 11 og § 52) samt forløb, der er fore-
gået hos forskellige behandlere. Interviewene med centerlederen, be-
handlerne og tre af familierne er foretaget i Familiecentrets lokaler. De 
resterende tre familieinterview er foretaget via telefon. Centerlederen og 
behandlerne blev interviewet dels om Familiecentrets organisering, ydel-
ser og forløb, og dels om implementeringen og brugen af FIT. Familier-
ne er blevet interviewet om baggrunden for deres forløb, selve forløbet 
og anvendelsen samt udbyttet af FIT heri. 

Det skal understreges, at det kvalitative datamateriale er baseret 
på et lille udsnit af personer, der har modtaget behandling i Silkeborg 
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Kommunes Familiecenter, og at resultaterne derfor ikke nødvendigvis 
dækker den fulde variation af oplevelser med behandlingen. Alle inter-
viewpersoner, som vi citerer i nærværende rapport, er anonymiseret, og 
de navne, der fremgår, er således ikke personernes rigtige navne, men 
pseudonymer.  

KVANTITATIV METODE 

De kvantitative data er dannet af tre spørgeskemaer: et opstartsskema, et 
afslutningsskema og et opfølgningsskema, samt en ORS-score fra be-
handlingens start og fra dens afslutning, der begge er en del af FIT.  
 

TABEL 2.2 

Oversigt over, hvilke data der indsamles i projektet. 
 

Indsamlingstidspunkt Svarperson Oplysninger, der indsamles 
Opstartsskema 
(første behandlingsgang) 

Behandler Henvisningsårsag 
Motivation for at deltage i forløbet 

 Forældre Civilstand 
Vurdering af egen livstilfredshed 
SDQ-score for barnet 

 Ung (hvis den unge er 
henvist til individuelt 
forløb)1 

SDQ-score for den unge 

Afslutningsskema  
(sidste behandlingsgang) 

Behandleren Afslutningsårsag 

 Forældre Vurdering af egen livstilfredshed 
SDQ-score for barnet 

 Ung (hvis den unge er 
henvist til individuelt 
forløb)1 

 

SDQ-score for den unge 

Opfølgningsskema 
(6 mdr. efter sidste  
behandlingsgang) 

Forældre Vurdering af egen livstilfredshed 
SDQ-score for barnet 

 Ung (hvis den unge er 
henvist til individuelt 
forløb)1 

 

SDQ-scoren for den unge 

FIT: ORS-scoren fra første 
og sidste behandlings-
gang 

Forældrene ORS-scoren for barnet 
 

 Ung (hvis den unge er 
henvist til individuelt 
forløb)1 

ORS-scoren 

 

  
  1.  Hvis unge er henvist til individuelt forløb, har de selv udfyldt SDQ’en. 

Data er indsamlet i samarbejde mellem behandlerne i Familiecentret og 
SFI. Ved forløbets start har familierne eller den unge udfyldt et opstarts-
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skema, og i forbindelse med hver samtale er der udfyldt en ORS- og en 
SRS-score. Ved forløbets afslutning har familierne eller den unge udfyldt 
et afslutningsskema. Hvis familierne ikke har været til sidste samtale, er 
de forsøgt kontaktet med brev eller telefonopringninger. Opfølgningen 
er sket et halvt år efter afslutningen af behandlingen i Familiecentret. 
Den er foregået via brev eller ved telefonopringninger fra SFI. Dataind-
samlingen sluttede i december 2015, hvorfor det ikke var muligt at få 
seksmåneders-opfølgninger for de børn, hvor forløbet blev afsluttet efter 
juni 2015.3 For disse forløb indgår der kun data fra opstart- og afslut-
ningsskemaet.  

De tre spørgeskemaer er alle bygget op om de samme spørgsmål, 
således at det bliver muligt at måle børnenes/de unges udvikling over tid. 
Et af disse gentagne spørgsmål er, hvordan deltageren vurderer sit eget 
liv. Til dette anvender vi Ladder of Life (LL), hvor skalaen symboliseres 
ved en stige med 0 i bunden, som er det værst tænkelige liv, og 10 i top-
pen for det bedst tænkelige liv. Denne skala bygger på Hadley Cantrils 
Self-Anchoring Striving Scale (1965).  

Derudover indgår det standardiserede screeningsredskab 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). SDQ-skalaen er udvik-
let i England af R. Goodman (Goodman, 1997) og består af 25 spørgs-
mål, der måler fem forskellige aspekter af barnets eller den unges person-
lige styrker og svagheder. Skemaet dækker fire problemområder og et 
styrkeområde: 

• Emotionelle problemer 
• Adfærdsvanskeligheder 
• Hyperaktivitet/uopmærksomhed 
• Problemer i forhold til jævnaldrende 
• Sociale styrker (prosocial adfærd) 

SDQ ses som et samlet mål for sociale og psykiske problemer. Når 
SDQ’en scores, opnår barnet et pointtal, både inden for hvert område og 
samlet. Dette pointtal indikerer henholdsvis normal adfærd, adfærd uden 
for normalområdet eller et grænseområde derimellem4 (Goodman, 1997). 

Outcome Rating Scale (ORS) er en del af FIT, som udfyldes ved 
starten af hver behandlingssession. ORS er et ultrakort spørgeskema på 

                                                      
3. Dette var tilfældet for 20 pct. af forløbene (svarende til 42 forløb). 
4- For mere information om SDQ og scoringen heraf, se: http://www.sdqinfo.org. 
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blot fire spørgsmål, som viser udviklingen i eksempelvis barnets trivsel 
fra behandling til behandling. ORS’en er lavet i versioner til henholdsvis 
børn, unge og voksne, så børn og unge selv kan vurdere deres trivsel. 
Forældrene kan som en del af behandlingen blive bedt om at udfylde 
ORS’en for deres barn for at få flere perspektiver på barnets trivsel. Det-
te sker i et særskilt skema.  

Både den unge og forældrene bliver bedt om at tænke tilbage på 
tiden siden sidste behandling og markere, på en 10 centimeter lang streg, 
hvordan de har haft det på fire områder, som ses i boks 2.1. Til børn an-
vendes der et skema med smileyer i stedet for en streg.  
 

BOKS 2.1 

De fire områder, der spørges til ved scoring på Outcome Rating Scale (ORS). 

• Individuelt: personligt velbefindende  
• Nære relationer: familie, nære venner osv. 
• Socialt: arbejde, skole, bekendte  
• Generelt: generel følelse af velbefindende 

  
  Kilde:  Miller m.fl., 2003. 

Jo længere et svar er mod den venstre side af linjen, desto dårligere har 
trivslen været på dette område, og jo længere mod højre side brugeren 
placerer sin markering, desto bedre har brugeren haft det på dette områ-
de. 

Sætter barnet eksempelvis sin markering 7,3 centimeter inde på 
stregen (målt fra venstre), konverteres dette til 7,3 point. Svarene for de 
fire områder kan lægges sammen, hvorved der fås et samlet mål for, 
hvordan barnet har det.  

STANDARDISERING 

Vi arbejder med tre forskellige skalaer. Forældrenes opfattelse af deres 
eget liv aflæses på en 10-trinsskala, som bygger på ét spørgsmål, mens 
SDQ og ORS har hver deres skala og bygger på flere forskellige spørgs-
mål. For at kunne sammenligne de tre skalaer på tværs standardiserer vi 
resultaterne. Når man standardiserer, trækker man gennemsnittet fra og 
dividerer med standardafvigelsen for at få et gennemsnit på nul og en 
standardafvigelse på 1. Derved får vi et standardiseret mål, der er direkte 
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sammenligneligt på tværs af de tre skalaer, som vi bruger til at måle ud-
viklingen i trivslen. 

DATAGRUNDLAG 
De første familier startede i familiebehandling i oktober 2013, og de sid-
ste havde opstart i marts 2015. Det har derfor ikke været muligt at udfyl-
de opfølgningsskemaet for alle familierne eller den unge i individuelt for-
løb, da der ikke er gået seks måneder, siden behandlingsforløbet blev 
afsluttet. Over perioden er 267 børn og unge startet i et forløb. Da fire 
børn og unge har fået særskilte forløb, uden at deres familie eller mor og 
far har fået hvert deres forløb med barnet/den unge, har vi en total på 
271 forløb, der er startet op i projektperioden. Da mere end én kan have 
udfyldt et opstartsskema, enten fordi både den unge og forældrene har 
svaret, eller fordi forældrene har udfyldt hvert deres skema, har vi totalt 
354 besvarelser (observationer) i datasættet. 

I opstarten er der langt flere forløb, hvor der indgår flere obser-
vationer for børnene, men dette ændrer sig ved afslutning og opfølgning, 
hvor nogle familier har afsluttet forløbet, men ikke ønsket at besvare hele 
spørgeskemaet eller på anden vis har afsluttet uden at svare.  

 

TABEL 2.3 

Andelen af børn og observationer ved besvarelse af undersøgelsens spørgeske-

ma. Særskilt for indsamlingstidspunkt. Antal og procent. 
 

 
 Børn Observationer 
Indsamlingstidspunkt: Antal Pct. Antal Pct. 
Opstart 271 100 354 100 
Afslutning 232 86 197 56 
Opfølgning 70 26 68 19 
 

  
  Kilde: Opstartsskema, afslutningsskema og opfølgningsskema til forældre og den unge i individuel behandling. 

I forhold til resultaterne for opfølgningen seks måneder efter endt be-
handling er det vigtigt at være opmærksom på, at datagrundlaget er spin-
kelt. De givne resultater vil være et udtryk for tendenser og ikke håndfa-
ste konklusioner.  

Tabel 2.4 viser antallet af besvarelser for de deltagere, som har 
udfyldt ORS mere end én gang. Dette er gjort for at kunne følge udvik-
lingen fra ”opstart” til ”afslutning”, målt ved ORS. Første observation er 
ikke nødvendigvis udfyldt ved første møde, men der er tale om den tid-
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ligste observation i forløbet. Det samme gør sig gældende for den afslut-
tende. Her er det den sidste scoring, der indgår, selvom dette ikke nød-
vendigvis er det allersidste møde. Dette er valgt for at få så mange obser-
vationer med som muligt, hvilket kan give det bedste billede af udviklin-
gen i behandlingsforløbet.  

 

TABEL 2.4 

Andelen af børn og observationer ved måling af scoren på Outcome Rating Scale 

(ORS). Særskilt for indsamlingstidspunkt. Antal. 
 

 
Antal 

Indsamlingstidspunkt: Børn Observationer 
Opstart 191 265 
Afslutning 191 265 
 

  
  Anm.:  Medtaget er kun besvarelser, hvor der er minimum to observationer – de mellemliggende observationer indgår ikke. 

Kilde:  ORS-scoren ved første og sidste behandlingsgang. 

Fordi der skal være mere end én scoring på ORS for at vi kan måle ud-
viklingen under behandlingsforløbet, har vi data for 191 af børnene i un-
dersøgelsen. Da flere kan score børnenes trivsel, og de unge selv kan 
svare, ender vi med i alt 265 observationer, når resultaterne af ORS-
scoren afrapporteres.  

Som det fremgår af tabel 2.5, er det hovedsageligt mødre, som 
har svaret på spørgeskemaet og udfyldt ORS-scoren, men i 86 tilfælde er 
der udfyldt mere end ét spørgeskema for barnet/den unge. Ud over 
mødrene er det hovedsageligt fædrene, men også den unge selv, der har 
svaret.  
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TABEL 2.5 

Udfyldere af SDQ, ”Ladder of Life” og ORS ved behandlingens opstart i Familie-

centret, fordelt efter relation til barnet/den unge.  
 

 
Spørgeskema med SDQ og LL ORS1 

Udfylder af skema ved opstart: Antal Pct. Antal Pct. 
Mor 215 61 125 47 
Far 102 29 62 23 
Den unge 21 6 76 29 
Stedmor 6 1 1 0 
Forældre sammen 6 1 

  Stedfar 2 1 1 0 
Familiekonsulent 2 1 

  Observationer i alt 354 100 265 99 
 

  
  1.  ORS scores gennem hele behandlingsforløbet. I tabellen indgår kun de, som har udfyldt to eller flere observationer. 

Procentandelen, der har udfyldt ORS-scoren, summer ikke til 100, da stedmor og stedfar hver udgør 0,004 pct.  

Kilde:  Opstartsskema til forældre og den unge i individuel behandling. 

Der kan være stor forskel på, hvor aktivt barnet/den unge deltager, og 
hvilke familiemedlemmer der deltager. Hos nogle familier deltager barnet 
eller børnene i næsten alle samtaler, mens der hos andre kun er ganske 
lidt eller ingen deltagelse fra børnene. Dette afhænger af situationen, be-
hovet og børnene. Blandt andet derfor er der ovenstående forskelle i, 
hvor mange besvarelser (observationer) der er for hvert barn. Derudover 
er det ikke alle forældre, der har ønsket at svare på alle spørgeskemaerne, 
og derfor varierer antallet af observationer i tabellerne og analyserne.  
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KAPITEL 3 

 FAMILIERNE OG DERES 
BEHANDLINGSFORLØB 
 

Dette kapitel beskriver Familiecentrets behandlingsforløb samt de famili-
er, der henvises til centret og årsagerne hertil. Beskrivelsen er udarbejdet 
på baggrund af Familiecentrets ydelseskatalog samt kvalitative og kvanti-
tative data fra evalueringen.  

BEHANDLINGSFORLØBENE 

Silkeborg Kommunes Familiecenter tilbyder praktisk, pædagogisk bi-
stand og familiebehandling. Forløbene er individuelt tilrettelagt og plan-
lægges i samarbejde med familierne og en tilknyttet socialrådgiver. De 
enkelte ydelser kan variere i tid og intensitet, og det er vigtigt at under-
strege, at ydelserne er dynamiske, da Familiecentret lægger vægt på at 
udvikle og tilpasse tilbuddene, så de passer til behovet hos familierne.  

Behandlerne forklarer, at de benytter sig af forskellige behand-
lingstilgange, afhængigt af familiernes situation og behov. De forklarer, at 
arbejdet groft kan opdeles i terapeutisk behandling, familiedynamisk be-
handling og mere konkret hjælp i form af værktøjer til bestemte situatio-
ner. Derudover yder de af og til praktisk hjælp til familier, fx hvis en fa-
milie har behov for struktur i hverdagen. Det kan eksempelvis være vej-
ledning til hensigtsmæssige indkøb, oprydning og rengøring. To mødre 
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fortæller også i de kvalitative interview, at de gennem forløbet fik hjælp 
til at få udredt deres døtre for henholdsvis autisme og ADHD i børne- 
og ungdomspsykiatrien. Den ene mor fik støtte fra behandleren, som 
bistod hende ved første udredningssamtale, da hun, som en udefrakom-
mende voksen, kunne bidrage med indsigter i familiens problemer, som 
andre ikke havde. 
 

TABEL 3.1 

Varighed af behandlingsforløb i Familiecentret, som blev afsluttet planmæssigt.  
 

 
Gennemsnit Minimum Maksimum 

Dage 209,9  29 592 
 

  
  Anm.:  Fordelingen bygger på 101 forløb, som har udfyldt et afslutningsskema og afkrydset, at forløbet var ”planlagt 

afsluttet”. 

Kilde:  Afslutningsskema til familiebehandleren. 

Tabel 3.1 viser den store variation i forløbenes varighed, når de afsluttes 
planmæssigt. I gennemsnit varer et forløb 209,9 dage; det korteste be-
handlingsforløb, som blev planmæssigt afsluttet, var på 29 dage, mens 
det længste var på 592 dage.  

Det skal dog bemærkes, at nogle forløb afsluttes før tid og der-
med ikke færdiggøres. Der kan være flere årsager til, at et forløb afbrydes. 
Af tabel 3.2 fremgår det, at 53 pct. af forløbene blev afsluttet planmæs-
sigt, mens 12 pct. blev afsluttet efter familiens ønske, mens 20 pct. af 
afbrydelserne havde en anden årsag. Når forløbene afsluttes efter famili-
ens eget ønske, er det typisk, fordi familierne vurderer, at de har opnået 
den ønskede effekt.  

Behandlerne nævner, at de af og til oplever familier, der simpelt-
hen ikke dukker op til samtalerne. Her gør Familiecentret et forsøg på at 
opsøge dem, men hvis det ikke lykkes, overtager myndighedssagsbe-
handleren sagen og vurderer, om der skal andre foranstaltninger til. Disse 
forløb indgår i kategorien ”Ingen information” i tabel 3.2, da vi ikke har 
kunnet få oplysninger om afslutningsårsagen. 
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TABEL 3.2 

Afsluttede forløb i Familiecentret, fordelt efter type af afslutning. 2013-2015. 

Antal og procent. 
 

 
Antal Pct. 

Planmæssigt 107 53,0 
Afsluttet før tid af familien 24 11,9 
Andet 41 20,3 
Ingen information 30 14,8 
Forløb i alt 202 100 
 

  
  Kilde:  Afslutningsskema til familiebehandleren. 

Ændringer i familien kan dog også betyde, at forløbet afbrydes. En af de 
interviewede oplevede, at forløbet blev afbrudt, da den ene families sag 
blev overflyttet til handicapområdet pga. datterens nye psykiatriske diag-
nose. Af andre afslutningsårsager nævnes ofte, at familien er flyttet til en 
anden kommune, eller at barnet er flyttet til anden forælder.  

ÅRSAG TIL BEHANDLING 

Familiecentrets metoder og behandlingstilgange er relations- og ressour-
ceorienterede. Det betyder blandt andet, at støtten tager udgangspunkt i 
en anerkendende tilgang til familien, og at familiens egne ressourcer samt 
netværket inddrages i løsningen af problemerne.  

Centrets forskellige ydelser tilbydes i henhold til lov om social 
service § 11, § 50, § 52, § 71 og § 76. Overordnet består ydelserne af for-
skellige slags familiebehandling. Det drejer sig dels om åbne rådgivnings-
forløb, hvor familier selv kan henvende sig fra gaden, og dels om forløb, 
iværksat af myndighedens rådgivere. Behandlere fra Familiecentret påpe-
ger, at de mest almindelige opgaver er bevilget efter § 11 og § 52. Disse 
er beskrevet i boks 3.1. 

Herudover foretager centret samspilsundersøgelser i forbindelse 
med § 50-undersøgelser og tilbyder desuden samtalegrupper til børn af 
psykisk syge og alkoholiserede (§ 11) og anbragte børn (§ 52), støttet og 
overvåget samvær til familier, hvor barnet er anbragt uden for hjemmet 
(§ 71) samt efterværn for unge mellem 18 og 23 år (§76). Børn på krise-
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center kan også modtage psykologbehandling i henhold til § 109.5 Cen-
terleder og behandlere fra Familiecentret understreger, at forløbene altid 
igangsættes på baggrund af en vurdering om mistrivsel hos et barn i fa-
milierne. Denne vurdering foretages hos myndighedens rådgivere (evt. 
på baggrund af underretninger), som i så fald henviser familierne til et 
forløb i Familiecentret.  

 

BOKS 3.1 

Forløb i Silkeborg Kommunes Familiecenter efter § 11 og § 52 i lov om social ser-

vice 

• § 11-forløbene er rådgivningsforløb og forældrekurser, der målretter sig familier, der ople-
ver sociale og adfærdsmæssige problemer, der ikke er så store, at der er behov for en mere 
indgribende indsats i henhold til § 52. Disse forløb er tidsbegrænsede, bestående som ud-
gangspunkt af 6-8 samtaler, med mulighed for forlængelse. 

• § 52-forløbene er ofte af mere alvorlig karakter end § 11-forløbene. Disse kan dreje sig om 
forældrenes manglende evne til at drage omsorg for deres børn, herunder umodne forældre 
og forældre med sindslidelser. I disse sager er der udarbejdet en børnefaglig undersøgelse 
(§ 50-undersøgelse) på baggrund af mistanke om mistrivsel hos et eller flere børn. Disse 
forløb kræver handleplan og kan vare fra nogle måneder til flere år.  

  
  Kilde:  Silkeborg Kommunes Familiecenters ydelseskatalog. 

I opstartsskemaet svarede behandleren på, hvorfor familien var henvist 
til Familiecentret. Af tabel 3.3 fremgår det, at langt størstedelen af de 
igangsatte forløb skyldes mistrivsel hos barnet (64,9 pct.), mens de øvrige 
årsager ikke er lige så dominerende.  
 

                                                      
5. For yderligere oplysninger om Silkeborg Kommunes Familiecenters ydelser, henviser vi til Fami-

liecentrets ydelseskatalog. som findes på organisationens hjemmeside: 
http://familiecentret.silkeborgkommune.dk/For-fagfolk/Ydelseskatalog. 
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TABEL 3.3 

Andelen af igangsatte forløb i Familiecentret med specifikke årsager til henvis-

ningen. 2013-2015. Antal og procent. 
 

 
Antal Pct. 

Mistrivsel hos barnet 131 64,9 
Udvikling af forældreevne 23 11,4 
Dårligt forældresamarbejde 17 8,4 
Psykiske problemer hos forælderen 15 7,4 
Sociale vanskeligheder hos barnet 15 7,4 
Skoleudeblivelse 9 4,5 
Observationer i alt 210 104 
 

  
  Anm.:  Man kan afkrydse mere en én årsag, hvorfor antallet af besvarelser overstiger antallet af forløb, samt at søjlen med 

procent ikke summer til 100. 

Kilde:  Opstartsskema til behandleren. 

Ved at gennemgå familiernes egne kommentarer i opstartsskemaet kan vi 
se, at der er stor forskel på, hvorfor behandlingsforløbet er startet. Der 
kan være tale om psykiske problemer hos den unge/barnet, misbrug hos 
forældrene, men også fysisk handicap hos forældrene eller uenigheder 
om skilsmisse. Mistrivselen hos et enkelt barn står altså sjældent alene, 
men er ét problem ud af flere. Ofte er barnets mistrivsel relateret til pro-
blemer hos forældrene, være det sig deres trivsel, adfærd, opdragelse mv. 
En behandler fortæller fx: 

Behandler 1: Overskriften er jo altid en mistrivsel hos nogle børn. 
Det er altid børnene, der er udslagsgivende til, at de bliver hen-
vist hertil, men så kan det da godt være, at vi finder ud af, at det 
egentlig handler rigtig meget om fars og mors indbyrdes forhold, 
eller et forlist ægteskab eller et dødsfald eller overgreb. Det er jo 
enormt bredt. 

I tillæg hertil fortæller behandlerne, at det ofte drejer sig om familier, 
hvor forældrene selv har haft en svær opvækst eller har en psykisk syg-
dom eller et misbrug. De forklarer, at dette ofte bidrager til at gøre rela-
tionen til børnene vanskelig. For nogle handler det om, at børnene har 
taget magten fra dem. I andre familier er relationen svær, fordi forældre-
ne er rigide i deres måde at opdrage børnene på, eller fordi forældrene 
mangler nærvær eller tilstedeværelse. Derfor arbejdes der i forløbene ofte 
med forældrenes håndtering af situationen i hjemmet og familien som 
helhed. Der kan dog ligge et stykke arbejde i at få forældrene til at indse 
problemerne, som en behandler forklarer: 
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Behandler 4: [årsagen til henvisningen] kunne være renlighed i 
hjemmet, eller hvor ofte et barn kommer i skole. Der kan jo væ-
re forskellige tankegange eller kulturer, som samfund og fagper-
soner har i forbindelse med, hvad skal der til for at et barn trives 
[…]. Hvis forældrene ikke har haft den oplevelse i deres liv, at 
skole er vigtigt, så er den bekymring jo lidt sværere at knytte sig 
an på og være motiveret for. Så kan der ligge et stykke arbejde i 
at hjælpe dem med at se, hvorfor der er nogle, der er bekymrede, 
og hvorfor det er vigtigt for deres barns fremtid og for at de får 
et godt liv. Og så er der mange forældre, der godt vil, når de kan 
se, at det her, det handler jo egentlig om omsorg for deres barn 
– det handler om at hjælpe dem til at få et godt liv. Men det er 
ikke alle, der ser det fra starten som os. 

Børnenes mistrivsel er ofte på den ene eller anden måde relateret til pro-
blemer hos forældrene, hvilket har påvirket forældrenes trivsel i alle de 
interviewede familier, da de godt ved, at deres problemer påvirker bør-
nene. Samtaleforløbene foregår derfor ofte med forældrene (særligt dér, 
hvor børnene er for små til selv at deltage aktivt i en samtale), men der-
udover varierer det meget, i hvilken grad børnene også deltager.  

FAMILIERNE  
Dette afsnit beskriver familierne og hvordan de trives, når de starter i 
behandling i Silkeborg Kommunes Familiecenter. Beskrivelserne bygger 
på data fra opstartsskemaet og de kvalitative interview.  

Som det fremgik af tabel 2.5, kommer 61 pct. af alle observatio-
nerne fra mødre, mens 29 pct. af observationerne kommer fra fædre. 
Når vi ser på forældrenes civilstatus, er over halvdelen (54 pct.) af mød-
rene eneforsørgere, mens det samme gør sig gældende for 20 pct. af fæd-
rene. 
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TABEL 3.4 

Forældre i forløb i Familiecentret, fordelt efter, om de er gift, samlevende eller 

eneforsørgere. Særskilt for mødre og fædre. 2013-2015. Antal og procent. 
 

 
Mor-rolle Far-rolle 

 
Antal Pct. Antal Pct. 

Gift/samlevende med barnets biologiske far/mor 75 34 61 61 
Gift/samlevende med en anden end barnets biologiske far/mor 24 11 18 18 
Eneforsørger 120 55 21 21 
Antal observationer 219 100 100 100 
 

  
  Anm.:  Mor-rolle og far-rolle dækker over såvel biologiske forældre som bonusforældre. Med udgangspunkt i de besvarel-

ser, som har angivet en relation, har 99 pct. af mødrene angivet samlivsform, mens det samme gør sig gældende for 

96 pct. af fædrene. Hvis forældre, der er samlevende eller gifte, har valgt at udfylde hvert deres spørgeskema, 

indgår de to gange i tabellen.  

Kilde:  Opstartsskema til forældrene. 

I forhold til det samlede antal observationer betyder det, at 34 pct. af alle 
observationerne stammer fra enlige mødre, mens mødre eller fædre i 
kernefamilier indgår med hhv. 21 og 17 pct. af det samlede antal obser-
vationer. De deltagende fædre er oftest fædre i kernefamilier, hvor de er 
samlevende eller gift med barnets biologiske mor.  

FORÆLDRENES TRIVSEL 

Det er gennemgående i de kvalitative interview med de seks mødre, at 
der i høj grad blev arbejdet med forældrenes rolle, trivsel og håndtering 
af problemerne. Flere af de interviewede mødre fortæller fx, at de, grun-
det lange perioder med konflikter i hjemmet og oplevelsen af at støde 
panden mod en mur i deres kontakt med systemet, har stået med stor 
skyldfølelse og oplevelsen af at være en dårlig forælder, der ikke har kun-
net varetage opdragelsen af deres børn. Enkelte fortæller også, at de er 
blevet ramt af depression i forbindelse med familiens situation. Derfor 
har forældrenes trivsel også været et fokusområde i nogle af behandlings-
forløbene. 

Cindy, som med sine sønner var i et § 11-forløb på baggrund af 
sin yngste søns sorg i forbindelse med dødsfald i familien, fortæller, at de 
i behandlingsforløbet arbejdede meget med, hvordan hun som mor kun-
ne gøre konfliktniveauet mindre, blandt andet ved at sætte tydeligere 
rammer for børnenes samvær med faren og ved at hvile mere i sine be-
slutninger.  

Katrine var også i et § 11-forløb, fordi sønnen ikke passede sko-
len, og konfliktniveauet mellem dem var stort. Hun havde desuden et 
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meget konfliktfyldt forhold til sin eksmand, sønnens far, som gik ud over 
sønnen, som reagerede ved blandt andet at blive vred og ikke ville i skole. 
Katrine oplevede, at eksmandens chikane gav hende lav selvtillid og 
gjorde det svært for hende at stole på sine evner som mor. Dette var no-
get, de blandt andet arbejdede med i forløbet i Familiecentret. 

Vi har informationer om forældrenes trivsel fra både deres egen 
vurdering af deres liv og fra deres besvarelser af ORS’en. Vi undersøger 
først forældrenes egen vurdering af deres liv. Til dette formål har vi be-
nyttet Cantril (1965) ”the Ladder of Life”(LL), hvor forældrene har skul-
let vurdere deres liv på en skala fra 0 til 10, hvor 0 er ”Det værst mulige 
liv”, mens 10 er ”Det bedst mulige liv”. Vi anvender en inddeling af LL, 
der bygger på Hadley Cantrils Self-Anchoring Striving Scale (1965). 
Denne kategoriserer trivslen på følgende måde: 

• God trivsel: score på 7-10 
• Moderat trivsel: score på 4-7 
• Lav trivsel: score på 0-4.  

Det fremgår af tabel 3.5, at mødrene generelt er mere utilfredse med de-
res liv end fædrene. Kun 6 pct. af fædrene oplever lav trivsel, mens det 
samme gør sig gældende for hele 30 pct. af mødrene. Mødrene fordeler 
sig forholdsvis ligeligt i de tre trivselskategorier, mens langt størstedelen 
af fædrene oplever god trivsel.  
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TABEL 3.5 

Forældre i forløb i Familiecentret, fordelt efter deres vurdering af eget liv ved be-

handlingens opstart. Målt ved ”Ladder of Life”. Særskilt for mødre og fædre. Antal 

og procent. 
 

 
Mor-rolle Far-rolle 

Trivsel: Antal Pct. Antal Pct. 
God trivsel 93 40 71 68 
Moderat trivsel 61 28 27 26 
Lav trivsel 67 30 6 6 
Antal observationer 217 98 104 100 
Gennemsnit (std.afv.)1 5,8 (2,1)  6,8 (1,5)  
 

  
  Anm.:  Mor-rolle og far-rolle dækker over såvel biologiske forældre som bonusforældre. Med udgangspunkt i de besvarel-

ser, som har angivet en relation, har 99 pct. af mødrene angivet samlivsform, mens det samme gør sig gældende for 

96 pct. af fædrene.”Ladder of Life” måler forældrenes egen vurdering af deres liv på en skala fra 0-10. 

Kilde:  Opstartsskema til forældrene. 

Dette kan også ses på den standardiserede skala, hvor fædrene ligger et 
point højere på ”Ladder of Life” og har lavere standardafvigelser end 
mødrene. Besvarelsesprocenten på dette spørgsmål er ganske høj: 98 pct. 
af alle mødrene har vurderet deres liv, mens det samme gør sig gældende 
for 100 pct. af fædrene.   

 

TABEL 3.6 

Trivsel hos forældre i forløb i Familiecentret. Særskilt for mødre og fædre. Gen-

nemsnit og standardafvigelse. ORS-skala fra 0 til 10 
 

 
Mor-rolle Far-rolle 

Trivselsområde: Gennemsnit Std.afv. Gennemsnit Std.afv. 
Samlet ORS-score 23,0 8,1 25,5 6,9 
Individuelt 5,1 2,5 6,2 2,1 
Nære relationer 6,3 2,5 6,4 2,1 
Socialt 6,1 2,7 6,4 2,2 
Generelt 5,6 2,4 6,5 2,0 
     Antal observationer 126 

 
63 

 
 

  
  Anm.:  ORS er ”Outcome Rating Scale”, som måler trivsel med fire spørgsmål. ORS er en del af FIT-redskabet.  

Kilde:  ORS-scoring ved første måling. 

Forældrenes vurdering af deres trivsel ved den første ORS-måling viser 
samme billede som ved vurderingen med ”Ladder of Life”, nemlig at 
fædrene er mere positive end mødrene, og at der blandt dem er en min-
dre standardafvigelse. Standardafvigelsen er et udtryk for spredningen i 
data. Den beregnes ud fra middelværdien og indikerer, hvor tæt eller 
spredt data ligger. En lav standardafvigelse betyder, at data ligger tæt 
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sammen omkring middelværdien, hvor en høj standardafvigelse betyder, 
at data ligger spredt. Dette betyder, at færdrene i forhold til mødrene ge-
nerelt vurderer deres trivsel højere, og at de fleste har angivet en værdi, 
der er tættere på gennemsnittet, jf. den mindre standardafvigelse.   

BØRNENES TRIVSEL 
Børnenes trivsel belyses fra to vinkler: SDQ og ORS. Tabel 3.7 sammen-
ligner SDQ-scoren fra opstartsskemaet for børnene fra Silkeborg Kom-
munes Familiecenter med en norm, der er baseret på, hvordan en nor-
malpopulation af børn scorer. Som tidligere beskrevet er totalscoren 
dannet på baggrund af de fire områder, som dækker udfordringer: emo-
tionelle problemer, adfærdsvanskeligheder, hyperaktivitet og problemer i 
forhold til jævnaldrende.  

 

TABEL 3.7 

Børns trivsel, målt ved SDQ. Særskilt for børn i Familiecentret (ved opstart) og for 

normen samt forskel.  
 

Trivselsområde: Børn i Familiecenter Norm Forskel 
Totalscore, vanskeligheder 13,7 5,6 -8,0 
Emotionelle problemer 4,5 1,7 -2,8 
Adfærdsvanskeligheder 2,5 0,9 -1,6 
Hyperaktivitet/uopmærksomhed 4,4 2,1 -2,4 
Problemer i forhold til jævnaldrende 2,3 1,0 -1,3 
Sociale styrker 8,0 8,5 -0,5 
 

  
  Anm.:  Normscoren for ”The Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ) for de danske børn er fordelt på drenge og 

piger, men en samlet score kan beregnes ved et gennemsnit af de to. Dette er antaget på baggrund af amerikanske 

data, hvor man har både piger, drenge og alle. Der passer det med, at ”alle” er et simpelt gennemsnit af ”piger” og 

”drenge”. En negativ forskel indikerer, at børnene i familiecentret scorer dårligere end normen.  

Kilde:  Opstartsskema til forældre og den unge i individuelt forløb. 

Vi ser, at de børn/unge, som deltager i et behandlingsforløb i Silkeborg 
Kommunes Familiecenter, oplever flere problemer end børn generelt. 
Dette giver sig tydeligt udtryk i totalscoren, som ligger 8 point højere end 
normen. Dette afspejles på hvert af problemområderne, hvor børnene 
scorer dårligere end normen.  
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TABEL 3.8 

Trivsel hos børn i behandling i Familiecentret ved behandlingens opstart. Gen-

nemsnitsscore på ORS-skala fra 0 til 10 samt standardafvigelse. 
 

Trivselsområde: Gennemsnit Std.afv. 
Samlet ORS-score 24,2 8,0 
Individuelt 5,9 2,4 
Nære relationer 6,0 2,8 
Socialt 6,0 2,8 
Generelt 6,3 2,4 
Antal observationer 76 

 
 

  
  Anm.:  ORS står for ”Outcome Rating Scale”, der er en del af FIT-redskabet. ORS består af fire spørgsmål om trivsel.  

Kilde:  ORS-scoren ved opstart. 

De unges score vedrørende nære relationer og hvordan de har det socialt, 
viser en lidt større standardafvigelse, hvilket afspejler en større forskel på, 
hvordan de unge vurderer deres trivsel på disse to områder.  
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KAPITEL 4 

 BRUGEN AF FIT I SILKEBORG 
KOMMUNES FAMILIECENTER 
 

I dette kapitel belyser vi, hvordan Silkeborg Kommunes Familiecenter 
arbejder med FIT, herunder både implementeringen og medarbejdernes 
og familiernes oplevelser med at anvende FIT i forløbene. Beskrivelserne 
tager udgangspunkt i interview med både centerleder, behandlere og seks 
personer fra familier, som har modtaget behandling i Familiecentret.  

OPSTARTEN MED FIT 

Som vi har beskrevet tidligere, er FIT udviklet som en metametode, der 
kan benyttes uafhængigt af behandlingsmetoden, og hvis formål er at 
indgå som et redskab, der kan bidrage til behandlingen. Det, der adskiller 
FIT fra andre evalueringsredskaber, er, at metoden anvendes løbende 
under behandlingen og i forlængelse heraf, og at den kan bruges aktivt i 
behandlingen til at justere, tilpasse eller tilrettelægge forløbene mest hen-
sigtsmæssigt. På denne måde kan FIT bidrage til at højne effekten og 
kvaliteten af det arbejde, der foretages. Dette betyder naturligvis også, at 
der følger nogle andre udfordringer med i implementeringen, end hvis 
det blot var et evalueringsværktøj.  

Anvendelsen af FIT har stået på i cirka fire år i Silkeborg Kom-
munes Familiecenter. Det har dog været en lang proces, dels at få meto-
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den implementeret bredt, dvs. hos alle medarbejdere, og dels at få den 
korrekte anvendelse af FIT ind under huden. Det er en tilpasnings- og 
tilvænningsproces at få det inkorporeret som en integreret del af behand-
lingsforløbene, fortæller både centerleder og behandlere. Derfor har der 
under hele implementeringsprocessen været undervisning til behandlerne 
samt oplæring af nye medarbejdere i FIT. Centerlederen forklarer desu-
den, at implementeringen er sket med små skridt, således at interesserede 
medarbejdere i starten selv kunne melde sig, hvis de ønskede at anvende 
FIT. De, der ikke var interesserede i at bruge FIT, blev altså indlednings-
vist ikke pålagt det. Hun fortæller, at det har taget lang tid at få FIT im-
plementeret, og at det har været en udfordring at få alle til at acceptere 
metoden: 

Det har været en lang proces at få det ind i organisationen, og 
nogle har jo større motivation end andre. De, der meldte sig ind 
først, det var dem, der havde den største motivation, så det har 
jo også været en del af den her implementering at få alle med på 
vognen og få alle introduceret til det […]. 

Medarbejdere og centerlederen understreger da også, at indstillingen til 
implementeringen af FIT har været blandet hos medarbejderne. De ud-
dyber desuden, at det primært har været de medarbejdere, der har arbej-
det længst inden for feltet og har mest erfaring i at arbejde med behand-
ling, der har udvist skepsis over for FIT. En medarbejder vurderer, at det 
kan skyldes, at de har arbejdet kommunalt i mange år og dermed også 
har oplevet mange nye tiltag komme og gå. Det kan derfor tænkes, at de 
har virket afventende, fordi de ville sikre sig, at det var et blivende tiltag. 
Derudover er det formentlig ikke usædvanligt i forbindelse med imple-
mentering af nye tiltag at møde modstand eller skepsis fra nogle medar-
bejdere, da det ofte vil betyde en omlægning af arbejdet, en kulturæn-
dring og muligvis ekstra arbejde i en periode i forbindelse med oplæring. 
En af de interviewede familiebehandlere nævner fx, at hun i starten ikke 
var synderligt positivt indstillet og ikke helt vidste, hvordan hun skulle 
bruge det i behandlingen: 

Behandler 3: Altså, jeg kan også huske i starten, at […] det skal jeg 
lige vænne mig til, fordi jeg har en anden måde at møde folk på 
og havde ligesom fundet min facon, og så skulle jeg lige pludse-
lig implementere sådan én dér [FIT].  
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Samme behandler fortæller, at hun derfor ofte kom til at undskylde over 
for familierne, når hun introducerede FIT, og sige, at det var noget, hun 
var blevet pålagt, i stedet for at præsentere det som en fast og gavnlig del 
af samtalen. Dette har givetvis både haft en indflydelse på måden, hvorpå 
FIT er blevet brugt, og på familiernes indstilling til FIT. Medarbejderne 
påpeger nemlig, at måden, hvorpå FIT præsenteres over for familierne, 
er helt afgørende for, om metoden bliver taget godt imod og brugt på 
den rigtige måde. Efter nogen tid vurderede lederen da også, at det var 
nødvendigt med en skæringsdato for, hvornår alle medarbejdere skulle 
være oplært i FIT, hvis hun skulle gøre sig forhåbninger om at få alle til 
at anvende metoden, hvilket var hensigten. Ved evalueringens afslutning 
anvendte næsten alle medarbejdere således FIT.  

Den gradvise implementering har betydet, at nogle medarbejdere 
har langt mere erfaring med at bruge FIT i forløbene end andre. Desu-
den spiller medarbejdernes motivation højst sandsynligt også en rolle for, 
hvor hurtigt FIT er blevet inkorporeret korrekt i behandlingen. Motiva-
tionen kan tænkes at have været størst blandt dem, der meldte sig frivil-
ligt i starten, som derfor både har været med i implementeringen i længe-
re tid og har været mere positivt indstillede over for brugen af FIT. Det 
har altså været en implementeringsudfordring i sig selv at ”få alle med på 
vognen”, som centerlederen udtaler. For alle nye medarbejdere, som er 
blevet ansat, efter at FIT blev taget i brug, har det været en del af jobbe-
skrivelsen, at Familiecentret arbejder med FIT. Den løbende implemen-
tering betyder dog, at FIT dels ikke er blevet anvendt af alle medarbejde-
re i hele perioden, og dels, at FIT formentlig ikke er blevet anvendt op-
timalt i starten. Dette vil til næsten enhver tid være vanskeligt at komme 
udenom i forbindelse med implementering, da nye tiltag altid vil være 
tidskrævende at indarbejde. Af samme grund kan det være vanskeligt at 
vurdere, hvornår noget er fuldt implementeret, hvilket er udfordrende 
for blandt andet evalueringer som vores. Desuden vil udbyttet af FIT 
altid være påvirket af den enkelte medarbejders indstilling til og brug af 
redskabet. Medarbejderne understreger desuden, at FIT tager tid at lære, 
hvis metoden skal bruges ordentligt: 

Behandler 4: En af udfordringerne ved det her system, det er, at 
det ser så utroligt nemt ud, og det er det ikke. Hvis du skal bruge 
det på den mest optimale måde, og det ikke bare skal være et 
dødt stykke papir – hvis det rent faktisk skal give mening i be-
handlingsarbejdet og give den effekt, som det kan – så kræver 
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det faktisk rigtig meget bevidsthed og rigtig meget øvelse, rigtig 
meget forståelse.  

Centerlederen nævner i forlængelse heraf, at det er vigtigt at tage FIT til 
sig og engagere sig i at bruge FIT aktivt i samtalen: 

Det, der er afgørende med det her, det er, at du tager det til dig. 
Man kan godt køre det som teknik, som er vinget af, og så har 
jeg gjort det, der forlanges af mig, men hvis man skal have det 
gode udbytte af det her, så […] skal du også gå efter virkelig at få 
den feedback fra klienten og være nysgerrig på den og bruge den 
i dit behandlingsarbejde. 

Som citaterne viser, er implementeringen af FIT ikke så ligetil, som det 
kunne se ud. Den største udfordring har været at få FIT ordentligt inte-
greret i behandlingsforløbene og få medarbejderne til at bruge feedback-
en konstruktivt til at justere eller tilpasse forløbet, mens det står på, og 
ikke blot til at dokumentere eller samle op på forløbet. 

Ud over opstartsvanskelighederne og tilvænningsprocessen me-
ner medarbejderne ikke, at der er de store udfordringer ved selve brugen 
af FIT. Dog kan der være eksterne faktorer, der gør det vanskeligt at 
bruge FIT ordentligt – fx når de står over for systemtrætte familier, som 
kan være svære at overbevise om, at FIT er et redskab, som de får gavn 
af, og ikke blot er endnu et passivt dokumentationsværktøj. Dog oplever 
behandlerne, at de fleste familier bliver mere trygge ved FIT med tiden: 

Behandler 4: De [familierne] bliver jo vant til, at det er bare sådan, 
det er [at udfylde FIT]. Jeg har også nogle, der har sagt: ”Ved du 
hvad, det er faktisk rigtig, rigtig rart at kunne se udviklingen”. 
Når jeg fx selv ikke synes, at det gik så godt, så kunne jeg se, 
hvor jeg har ligget tidligere og hvordan havde jeg det dengang. 
Så det har været rart for mig at kunne følge min egen udvikling 
og se, at der sker noget. Fordi så kan jeg egentlig godt genkende 
det fra mit liv. Folk de bruger det lidt forskelligt. Mange er rigtig 
glade for at kunne se det visuelt […].  

Behandlerne og centerlederen mener, at FIT ved evalueringens afslutning 
er godt inkorporeret i forløbene. Det kan naturligvis være svært at vurde-
re, hvornår et redskab som FIT er fuldstændig færdigimplementeret i en 
organisation som Silkeborg Kommunes Familiecenter, da det som nævnt 
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vil være mere implementeret blandt nogle medarbejdere og i nogle forløb 
end andre. Det skal også nævnes, at den præcise anvendelse af FIT er 
vanskelig at specificere, særligt fordi redskabet knytter sig så meget til 
selve behandleren og behandlingsforløbet, som er dynamisk og individu-
elt tilpasset, og som desuden skal kunne imødekomme forskellige behov 
og målsætninger. Forløbene vil også være afhængige af den relation, der 
opbygges mellem behandler og klient. Dette kan, ud over at vanskeliggø-
re vurderingen af, præcis hvornår implementeringen er færdig, også be-
tyde, at det bliver svært at specificere, hvad det præcist er, vi måler kvali-
teten af. Behandlerne er også godt klar over, at de hele tiden kan blive 
bedre til at bruge det og hele tiden lærer nye ting ved FIT, men vurderer 
overordnet, at hovedparten af medarbejderne får brugt FIT i behand-
lingsforløbene, som det var tiltænkt, og at FIT bidrager til at øge kvalite-
ten i deres tilbud.  

En del af implementeringen, som medarbejderne stadig arbejder 
med, er brugen af FIT i familiernes netværk, også kaldet collateral scores 
eller parallelbedømmelser. Dette er en metode, der kan bruges, når behand-
lerne finder det relevant at inddrage andre personer i familiernes netværk, 
som sidder inde med viden om børnenes trivsel. Her kan behandlerne 
bede en anden part om at udfylde en ORS på vegne af fx et barn. Det 
kunne være lærere, børnepædagoger, rådgivere mv. Dette anvender nogle 
af behandlerne, men der ligger en del udfordringer i at bruge FIT til net-
værksmøder, da det dels ikke, på samme måde som med familierne, er 
mennesker, som behandlerne ser på jævnlig basis, og FIT derfor endnu 
ikke rutinemæssigt indgår som en fast del af disse samarbejder, og da det 
dels ikke er Familiecentrets behandlere, der alene sætter dagsordenen for 
disse møder.  

AT ARBEJDE MED FIT 

Formålet med FIT er som nævnt, at behandlerne under selve behand-
lingsforløbet kan opfange problemer, behov, mistrivsel mv., således at 
det kan blive italesat og håndteret, mens det står på. FIT kan således, 
hvis det anvendes korrekt, optimere behandlingsforløbet både i form af 
fastholdelse af familier og i form af mere hensigtsmæssig behandling, der 
opfylder familiernes behov. 



42 

Overordnet er de interviewede behandlere meget begejstrede for 
FIT og ser stort set kun fordele ved redskabet. Behandlerne påpeger, at 
en af de helt store fordele ved FIT er, at det kan give behandlerne mulig-
hed for at få feedback, som de måske ikke havde fået, eller ville få på et 
langt senere tidpunkt, hvis de ikke havde haft FIT, og at dette giver dem 
mulighed for at opfange problemer i opløbet og justere behandlingstil-
gangen, hvilket kan være en fastholdende faktor og samtidig optimere 
udbyttet. To behandlere fortæller fx følgende: 

Behandler 3: Man får mange informationer, som man ikke ville 
have fået på samme måde […]. Det kan være nemmere at snakke 
om nogle ting, når man sidder med den dér iPad og skal lave en 
score, end når man eksempelvis i slutningen af aftalen skulle be-
de om en konkret evaluering på, hvordan det har været at snakke 
med mig i dag.  

Behandler 1: Jeg har også været vant til det dér tidligere med at 
spørge: ”Hvordan har det så været at være her i dag?”, og hvor 
nogle gange svarer de noget fagligt, og andre gange så svarer de, 
jamen, hun er da meget sød, eller hende kan vi godt lide. Og 
hvor FIT… det bliver jo endnu mere konkret. For ”hun er da 
meget sød, men jeg kan ikke huske en skid, når jeg kommer 
hjem, fordi det er ikke konkret nok for mig”, eller ”hun er da 
meget sød, men vi fik ikke snakket om det dér, jeg egentlig aller-
helst ville have snakket om”. […] Jeg synes også, man får noget 
mere specifikt at vide. 

Det er altså behandlernes erfaring, at de får oplysninger fra klienterne, 
som de måske ikke havde fået via en almindelig samtale. Cindy, som var i 
et § 11-forløb pga. sønnens mistrivsel, nævner fx, at hun via FIT fik 
snakket om problemer med sin daværende mand, noget, hun ikke mener 
var blevet italesat så tidligt i forløbet uden FIT. Flere af de interviewede 
familier nævner da også, at de som udgangspunkt startede forløbet med 
en forestilling om, at problemerne drejede sig om deres børns trivsel, 
men at de, blandt andet gennem FIT, fik øjnene op for, at andre proble-
matikker kunne fylde lige så meget og have stor betydning for familiens 
generelle trivsel som fx problemer i forholdet, opdragelsesmetode, de-
pression mv. 

Derudover påpeger medarbejderne, at FIT, hvis metoden an-
vendes korrekt, har den fordel, at den ikke er en tidssluger eller en byrde, 
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fordi den, i modsætning til nogle andre dokumentationsformer, er en del 
af behandlingen. Tværtimod nævner behandlerne, at FIT kan være med 
til at optimere behandlingen. Et konkret eksempel på et forløb, hvor en 
behandler får feedback, som kan bruges til at forbedre samtalerne og 
relationen, er følgende, hvor en pige påpeger en adfærd hos behandleren, 
som han ikke selv er bevidst om: 

Behandler 4: Jamen jeg sidder med en ung pige, som har en del 
psykiatriske vanskeligheder […], og til sidst så siger hun så i sam-
talen, så trykker hun én af dem her [FIT-scoren] lidt længere ned 
– en af dem, som var på metode og tilgang. Og jeg spørger: 
”Hvad handler det om, tak for din ærlighed, hvad drejer det sig 
om? Gad vide, hvad der er på spil her, lad os forstå det”. Så siger 
hun: ”Det er ligesom om du rykker tættere og tættere på mig, 
hver eneste gang vi snakker. Og det ville egentlig ikke være et 
problem for mig, hvis du startede tæt på mig. Det er bare ubeha-
geligt, at du kommer tættere og tættere på mig. Jeg bliver helt 
bekymret for, om du kommer helt over ved mig og sidder, eller 
hvad der sker”. Og jeg tænker, at det forstår jeg jo ikke helt, og 
jeg takker jo for hendes kommentar og siger, at det skal jeg da 
være opmærksom på, det må da være ubehageligt. Så sidder jeg 
og ser nogle af mine andre terapibånd igennem, og dér kan jeg 
se, at lige præcis med de stole…, når jeg går op og skriver på tav-
len og sætter mig ned igen, så er det mest naturlige lige at tage fat 
under stolen, og så rykker man lige 2 cm. Og hver eneste gang 
jeg havde været oppe, så rykker jeg lige 2 cm. Og fra start til slut 
dér havde jeg nok rykket mig måske 20 cm, måske 40 […], og 
det gjorde hende simpelthen utryg, og jeg tror ikke, at hvis jeg 
havde spurgt hende til sidst i samtalen: ”Hvordan har det været 
at komme her og snakke i dag?”, så havde hun ikke sagt: ”Det er 
ligesom om du rykker tættere og tættere på mig, det er ubehage-
ligt.” […] Med hendes relationelle og psykiske udfordringer, så 
kunne det have været rigtig, rigtig forstyrrende for, om hun hav-
de lyst til at komme tilbage […]. Det var noget, der gjorde hende 
nervøs, og ved at kunne få samlet den op og næste gang sige til 
hende, at ”ved du hvad, jeg kan se på nogle andre bånd, at jeg 
gør det med flere […]. Der må være andre, det har været ubeha-
geligt for, men som ikke har haft mod til at sige det, så rigtig 
mange tak for, at du er så ærlig og så modig”. Og det var også 
rigtig dejligt for hende at blive mødt på den måde […]. Så blev 
det faktisk også godt for terapien og samtalen, at hun blev for-
stået og taget alvorligt. 
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Som citatet viser, handler FIT ikke kun om at opfange trivselsproblemer 
eller lignende hos klienterne tidligt, men kan også være relateret til selve 
behandlerens metode, tilgang eller i dette tilfælde behandlerens uhen-
sigtsmæssige adfærd – noget, som behandleren slet ikke er opmærksom 
på, men som kan betyde, at relationen bliver dårlig og i værste fald, at 
klienten til sidst ikke har lyst til at komme. I ovennævnte tilfælde var det 
en ubevidst handling, som blev tolket negativt af pigen. Et andet eksem-
pel er en medarbejder, som fik at vide, at hun hele tiden laver 
en ”mmm”-lyd, som klienten føler sig utilpas ved. Denne lyd var ikke en 
bevidst, metodisk strategi, men en for nogen anerkendende adfærd, der i 
behandlerens øjne var en måde at udtrykke, at hun lyttede, på, men som 
virkede forstyrrende for netop denne klient. Endnu et eksempel er en 
behandler, der havde glemt, at hun lovede en klient, at de skulle tale om 
et særligt emne. Disse adfærdsmønstre eller behandlingstilgange var må-
ske ikke blevet belyst via en almindelig snak om, hvad der generelt var 
godt og skidt ved samtalerne, men er nemme at konkretisere for klienten, 
når der skal tages direkte stilling til forskellige elementer i samtalen via 
FIT.  

Flere af medarbejderne nævner, at det har krævet en smule til-
vænning at skulle modtage negativ feedback så direkte, som det kan fo-
regå gennem FIT, men at de ser det som netop en mulighed for at for-
bedre forløbene:  

Behandler 4: I starten syntes jeg, at det var lidt hårdt. Det er ikke 
særlig rart at få at vide, at ”jeg synes faktisk ikke, at du hørte på 
mig i dag, jeg følte mig ikke forstået, jeg følte mig ikke særlig re-
spekteret”. […] Men samtidig så er det jo det, der er sket, så hvis 
jeg ikke fik det at vide, så havde jeg faktisk et større problem 
[…]. Det er jo også med at få opbygget en kultur omkring, at 
negativ feedback er en god ting, for det gør, at jeg kan gøre no-
get bedre, fordi jeg kan ikke vide, når jeg sætter mig ned med et 
menneske, hvad der virker til dig, og hvad der er vigtigt for dig, 
for at du føler dig forstået og respekteret, så når du giver mig 
negativ feedback, så er det jo ikke nødvendigvis, fordi jeg har 
gjort noget forkert, men der er noget, jeg ikke har vidst, og så 
kan du fortælle mig det, og så kan jeg næste gang være mere re-
spektfuld over for det menneske, du er, og gøre det på en måde, 
som passer til dig.  
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Ud over denne mulighed for at opfange emner i tide, hvad enten det er i 
forbindelse med behandlingstilgangen eller familiernes trivsel, nævner 
behandlerne også, at FIT-redskabet har den fordel, at familiernes score 
visualiseres i en graf, hver gang den udfyldes. Det betyder, at både famili-
er og behandlere rent visuelt dels kan se, hvorvidt der har været frem-
gang gennem forløbet, og dels kan få en meget mere konkret visualise-
ring af familiernes velbefindende. En af behandlerne kommer med føl-
gende eksempel på, at FIT-scoren har gjort en klients trivsel tydeligere: 

Behandler 2: Jeg har en pige i et forløb, som har været udsat for 
overgreb og været selvmordstruet. […] Hendes trivselsscore, alt-
så den var stort set helt nede og røre ved nul. […] Når jeg får 
sådan en score som den, så får jeg virkelig syn for sagn, at her er 
et barn, som virkelig har det dårligt og reelt er selvmordstruet. 
Der viser FIT mig jo også meget tydeligt, hvilken grad af bekym-
ring jeg skal have for det her barn, og dér synes jeg i hvert fald 
lige i den her sag, har det givet mig en pejling af, hvor er vi hen-
ne. […] For mig som behandler er det jo også utrolig vigtigt at få 
sådan et grafisk indtryk eller billede af, hvordan går det her ar-
bejde egentlig? Det går jo begge veje, altså det er jo ikke kun for 
den, som sidder her, men det er bestemt også for mig. Det er jo 
vigtig information, jeg får, når jeg kan kigge på den her graf […]. 

Medarbejdere og familier nævner også, at det er en stor fordel, at man ser 
udviklingen visualiseret i en graf, da det ellers til tider kan være svært at 
vurdere, om der er sket fremskridt og i hvilken grad. Grafen gør det fx 
meget tydeligt, hvis der er sket kæmpe fremskridt rent trivselsmæssigt, 
hvilket samme behandler uddyber yderligere:  

Behandler 2: Det er et rigtig godt redskab til at få nogle nuancer 
frem. Jeg har også haft nogle forløb, hvor det dér med, at de 
[familierne] kan få lov at se deres egen score, det faktisk også 
kan være med til at løfte … Altså fordi: ”Kan du huske, hvordan 
du havde det for et halvt år siden”, det kan de ikke helt, men der 
havde de det vist ikke helt så godt, og så siger jeg: ”Jamen, jeg 
synes faktisk lige, at du skal se din score”, og så viser jeg dem 
billedet, for så kan de se en graf, der måske har været støt sti-
gende eller op og ned, og så kan de se udviklingen på deres triv-
selsscore. Og for dem, hvor den har været stigende, dér kan de 
jo simpelthen blive … de rejser sig og smiler og får en optur, når 
de ser deres egen score, for jeg siger: ”Prøv at se alt det arbejde, 
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du har været igennem, og den proces, du har været [igennem], 
imens du har gået herinde. Det har været hårdt, men prøv at se, 
hvor det har båret frugt”. […]. På den måde kan man også bruge 
FIT til at fastholde og vise dem: ”Prøv at se her, hvor godt det 
er gået” […]. 

Næsten alle de interviewede familier nævner i tråd hermed, at visualise-
ringen i høj grad fungerede som en motivationsfaktor. Blandt andet 
nævner en kvinde, at hun til en samtale ankom ret nedslået og deprime-
ret og derfor ratede sig selv ret lavt. Familieterapeuten viste hende så den 
samlede graf over hendes trivsel gennem hele forløbet, som faktisk var 
støt stigende, hvilket mindede hende om, at de fik noget ud af samtalerne. 
Kristina fortæller: 

Det betød jo, at jeg kunne se, hvor langt jeg rykkede mig. At jeg 
kunne se, at det, vi havde gang i, det gav en virkning. Så havde 
man jo også lyst til at fortsætte, og det gjorde det jo noget nem-
mere at komme til alle møderne, fordi man kunne se, at det gik 
fremad. […] Så giver man jo ikke op, når man kan se, hvordan 
det går. 

Flere af familierne har desuden, inden deres forløb i Familiecentret, væ-
ret igennem andre forløb eller en række forskellige sagsbehandlere og 
fortæller således, at de inden forløbet oplevede at være meget demotive-
rede og modløse. Charlotte fortæller fx, at hun og hendes mand skiftede 
sagsbehandler 10-12 gange i løbet af et år, hvilket næsten fik dem til at 
give op, inden de blev henvist til Familiecentret. Derfor hjalp det yderli-
gere på motivationen at kunne se et konkret fremskridt i modsætning til, 
hvad de havde oplevet tidligere. Cindy fortæller, at den tydelige visualise-
ring virkede motiverende, men at den også blev brugt som udgangspunkt 
for samtalerne: 

Altså, jeg synes, at det var rigtig godt i forhold til [sønnen], og at 
han kunne se, at han rent faktisk fik det bedre. Når han ratede 
sig selv, så kunne han se: ”I forhold til sidste måned, der har du 
det faktisk meget bedre nu, er det rigtigt, og hvorfor er det rig-
tigt? Hvad er det, der går bedre?” Så det var dels noget, der kun-
ne give opmærksomhed på en proces, der gik fremad, og så var 
det noget, man kunne indlede snakken med. […] Man kunne li-
gesom tage udgangspunkt i det positive fremskridt og få øje på, 
jamen, hvor er det vi skal sætte mere ind, fordi her går det sta-
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digvæk ikke særlig godt. I forhold til mig selv, så var det sådan 
lidt paradoksalt, fordi jeg tror egentlig nok, hvis du kigger på de 
der ratings, så var der i hvert fald nogle områder, hvor jeg egent-
lig vurderede mig selv ret højt i forhold til, hvordan det gik. Og 
det gav nogle gode snakke om, at jamen, der var jo egentlig nog-
le ting i mit liv, som fungerede, hvor jeg egentlig var en succes. 
Så var der de her områder, hvor jeg absolut ikke følte, at jeg var 
en succes. Så det var også den her fastholdelse i, at der er faktisk 
nogle ting, der fungerer. Der er nogle ting, der ikke fungerer, og 
dem kan vi så tage udgangspunkt i og gøre bedre. Så jeg synes, at 
det gjorde det sådan meget håndgribeligt. […] Så det gjorde det 
meget tydeligt for mig selv, hvor jeg var i processen. 

Cindy nævner i forlængelse heraf, at succeserne kan være svære at få øje 
på, når man kæmper med så mange problemer som de gør, påpeger hun, 
men er vigtige, fordi de kan skabe selvtillid og motivation samt sætte tin-
gene i perspektiv. Medarbejderne bruger også af og til FIT til at danne 
sig et samlet overblik over forløbene, da det kan give dem en pejling af 
familiernes udvikling over tid, og hvorvidt der skal fokuseres på eventu-
elle udsving i trivselsscoren. 

Et emne, vi også har spurgt familiernes om i de kvalitative inter-
view, er, hvordan det har været for dem at skulle udfylde FIT. Dette har 
vi spurgt til, dels for at undersøge, om der har været udfordringer ved at 
skulle evaluere samtaleforløbet, mens klienten sidder ansigt til ansigt med 
sin familiebehandler, og dels for at undersøge, om familierne har oplevet, 
at FIT var et meningsfuldt evalueringsværktøj i deres forløb.  

Behandlerne fortæller, at nogle familier i starten kan føle sig 
utrygge ved at skulle udfylde FIT. Som nævnt drejer det sig særligt om de 
familier, der er systemtrætte. Mange af familierne bliver dog mere trygge 
ved FIT med tiden, særligt når de opdager, at det faktisk bliver brugt i 
behandlingen og ikke bare er en formssag. En behandler nævner, at det 
betyder meget, at behandlerne viser interesse for deres besvarelser i FIT. 

Ingen af de interviewede familier har oplevet, at det var ubeha-
geligt at skulle udfylde FIT eller evaluere sin familiebehandler. De påpe-
ger, at der har været en så god relation til behandleren, at det ikke har 
været et problem. Familierne fremhæver tværtimod i særdeleshed, hvor-
dan FIT har været med til at konkretisere deres problemer og følelser og 
gøre deres udvikling meget mere eksplicit. Katrine fortæller fx: 
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Når du sidder med det, er du nødt til lige at mærke, jamen, hvor 
er jeg egentlig henne i det her. Og når du så sidder med det næ-
ste gang, jamen, hold da op, hvor har jeg egentlig rykket mig fra 
sidste gang, eller hvor har jeg ikke rykket mig, måske skal vi 
egentlig mere ind i det sociale, og hvad vi kan gøre dér, ikke? 

FIT er således, ud fra de interviewede behandleres og familiers erfaringer, 
et redskab, der på mange måder kan bruges konstruktivt i et behand-
lingsforløb. Dog kan der være situationer, hvor behandlerne vælger at 
undlade at bruge FIT eller føler, at det kan virke malplaceret og en smule 
grænseoverskridende at skulle introducere FIT. Af og til kan tiden løbe 
fra dem, så de ikke når at udfylde FIT, men det kan også skyldes famili-
ens situation den pågældende dag. En behandler påpeger fx, at det kan 
være udfordrende at hive FIT frem, hvis samtalen er meget følelsesladet: 

Behandler 1: Det er meget en proces for behandleren, det dér med 
også i de svære situationer at sige: ”Jeg hiver den lige frem allige-
vel, jeg kan godt høre, at du er i gang med at snakke, og inden 
du lige får raset det hele ud, så kunne jeg godt lige tænke mig at 
høre,…”. […]. Det kræver lige lidt, fordi vi vil jo også gerne 
møde dem, dér hvor de er, og i det, de står i.  

Samme behandler fortæller også, at hun har en familie, hvor hun ikke 
bruger FIT, da moren slet ikke ønsker at være der og ikke kan se, at fa-
milien har problemer. Dér bruger behandleren i stedet FIT til netværks-
møderne. Behandlerne understreger dog, at det er meget få familier, hvor 
det slet ikke lader sig gøre at bruge FIT. 

Der er naturligvis forskel på, hvordan FIT bruges i de forskellige 
forløb, da familiernes behov og problemstillinger varierer, men vi har set 
i interviewene, at både behandlere og familier oplever, at FIT overordnet 
giver mulighed for at opfange problemer eller mistrivsel tidligt og der-
med muligvis forebygge yderligere kriser eller problemer, da risikoen for 
at overse alvorlige problemer dermed mindskes, og disse kan foregribes, 
så de ikke udvikler sig. Dette afhænger naturligvis af, om behandleren 
bruger den information, der kommer ud af FIT konstruktivt, men i så 
fald kan det tænkes at have en motiverende og fastholdende effekt på 
familierne og samtidig optimere det positive udbytte. Det samme gælder 
den konkrete visualisering i form af den graf, der viser familiernes udvik-
ling over tid, hvilket både behandlere og familier påpegede som en sær-
deles motiverende faktor, idet den tydeliggjorde deres positive udvikling 
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og samtidig gav behandlerne mulighed for at reagere på eventuelle ud-
sving. Udbyttet af FIT vil naturligvis altid afhænge af den enkelte be-
handlers brug af FIT og familiens modtagelighed over for FIT (Lambert 
m.fl., 2003). Dog er det værd at bemærke, at netop muligheden for til-
pasning og fleksibilitet i forbindelse med anvendelsen også er en af FIT-
redskabets styrker, da det således er muligt for behandleren at integrere 
FIT så gnidningsfrit som muligt, uden at det bliver et forstyrrende ele-
ment. Der er blandt medarbejderne på Silkeborg Kommunes Familiecen-
ter meget, der tyder på, at behandlerne, gennem brugen af FIT, i højere 
grad end tidligere har mulighed for at sikre familierne en grundig og in-
dividuelt tilpasset behandling, som så vidt muligt imødekommer deres 
behov. 
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KAPITEL 5 

 RESULTATER 
 

Størstedelen af familierne er henvist pga. børnenes mistrivsel, men de 
kvalitative interview viser, at forældrene også kæmper med mange pro-
blemer som følge af familiens situation. Derfor er der i dette kapitel både 
fokus på forældrenes trivsel og deres egen vurdering af, hvad de har fået 
ud af forløbet, samt den kvantitative evaluering, der bygger på tre for-
skellige spørgeskemaer og ORS-scoren fra FIT. 

FORÆLDRENES TRIVSEL OG VURDERING AF FORLØBET 

Det er gennemgående i de kvalitative interview med de seks mødre, at 
der i høj grad blev fokuseret på forældrenes rolle, trivsel og håndtering af 
problemerne. Flere af de interviewede mødre fortæller fx, at de, grundet 
lange perioder med konflikter i hjemmet og oplevelsen af at støde pan-
den mod en mur i deres kontakt med systemet, har stået med stor skyld-
følelse og oplevelsen af at være dårlige forældre, der ikke har kunnet va-
retage opdragelsen af deres børn. Enkelte fortæller også, at de er blevet 
ramt af depression i forbindelse med familiens situation. Derfor har for-
ældrenes trivsel også været et fokusområde i nogle af behandlingsforlø-
bene. Cindy, som med sine sønner var i et § 11-forløb på baggrund af sin 
yngste søns sorg i forbindelse med et dødsfald i familien, svarer fx på 
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spørgsmålet om, hvad der har været godt ved forløbet, at noget af det 
bedste, hun havde fået ud af forløbet, var en tro på sig selv som mor: 

På det tidspunkt, da jeg startede heroppe, dér var jeg helt over-
bevist om, at jeg absolut måtte være den dårligste mor i hele 
verden, og at jeg på ingen måde slog til, og at jeg lige så godt 
kunne forsvinde fra jordens overflade, fordi alt, hvad jeg havde 
med at gøre, det gik jo bare i stykker. Og der var [behandleren] 
rigtig god til hele tiden at holde mig fast i alt det, der var en suc-
ces, og alt det, der gik godt. Jamen, hun løftede mig utroligt me-
get i forhold til […], at jeg havde løftet en kæmpestor opgave, og 
selvfølgelig var jeg udmattet, men jeg havde gjort det så godt 
som jeg kunne […]. Så jeg sluttede deroppe efter de 16 gange 
med følelsen af, at det havde jeg egentlig gjort godt, og at jeg 
egentlig var den bedste mor, de kunne få, og at jeg havde turdet 
tage nogle beslutninger, som var til gavn for alle, selvom det 
havde været svært. 

Cindy fortæller desuden, at de arbejdede meget med, hvordan hun som 
mor kunne gøre konfliktniveauet mindre, blandt andet ved at sætte tyde-
ligere rammer for børnenes samvær med faren og ved at hvile mere i sine 
beslutninger. Alle de øvrige interviewede kvinder fortæller i lighed her-
med, at de fik hjælp til at øge deres egen selvtillid og stole på sig selv og 
deres beslutninger som forældre. Katrine, som også var i et § 11-forløb, 
oplevede fx, at hun fik mere selvtillid af samtalerne i Familiecentret. Hun 
og hendes søn var i et forløb, fordi sønnen ikke passede skolen, og kon-
fliktniveauet mellem dem var stort. Hun havde desuden et meget kon-
fliktfyldt forhold til sin eksmand, sønnens far, som gik ud over sønnen, 
som reagerede ved blandt andet at blive vred og ikke ville i skole. Katrine 
oplevede, at eksmandens chikane gav hende lav selvtillid og gjorde det 
svært for hende at stole på sine evner som mor. Dette var noget, de 
blandt andet arbejdede med i forløbet i Familiecentret: 

Det, at det ligesom kom til at stå sort på hvidt hernedefra, at jeg 
var en god mor, det gjorde mig også bedre i stand til at sige fra 
over for min eksmand, når han kom med sin hetz mod mig og 
sine angreb. 

Både Cindy og Katrine fortæller, at behandlingsforløbet har hjulpet dem 
meget. Fx udtrykker Katrine forandringen som at være gået fra kaos til 
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latter. Hun oplever, at konfliktniveauet er faldet drastisk, og at det ikke 
længere er en kamp at få sønnen i skole om morgenen. Blandt andet fik 
hun mod til at snakke med skolen og bede om en hjælpelærer til sin søn, 
mens Cindy fortæller, at hun har lært at sætte klare grænser, så konflik-
terne ikke længere fylder så meget, og at hendes mellemste søn nu passer 
sin skole næsten dagligt. En tredje kvinde, Carla, som sammen med sin 
mand var i et § 52-forløb med deres datter, som havde store psykiske 
problemer, blandt andet grundet mobning, fortæller, at hun gennem for-
løbet lærte at acceptere, at det var hårdt og okay, at hun ikke kunne over-
skue, hvordan hun skulle klare datterens problemer, særligt fordi hun i 
samme periode fik en arbejdsskade og en depression i forlængelse heraf. 
Alle de interviewede kvinder giver udtryk for at have været glade for for-
løbene.  

To af de interviewede nævner, at de har været glade for forløbe-
ne, men at de ikke føler, at de har fået det optimale udbytte med sig, for-
di forløbene blev afbrudt.6 Et afbrudt forløb kan have den konsekvens, 
at behandleren ikke når at færdiggøre sit arbejde, og at familierne ikke får 
gavn af forløbet. Dette er naturligvis en præmis i det offentlige system, 
men har stor betydning for, hvorvidt og i hvilken grad disse familier har 
profiteret af hjælpen, da et gennemført forløb alt andet lige må være me-
re befordrende for behandlingssucces end et afbrudt forløb. Dette er 
blot et opmærksomhedspunkt, da det formentlig vil påvirke resultaterne i 
FIT og muligheden for at bruge FIT optimalt i forløbet. 

Selvom der i nogle af forløbene foreligger en handleplan (§ 52), 
er forløbene altid tilrettelagt efter den enkelte families behov og kan også 
ændre fokus, alt afhængigt af, hvilke eventuelle nye problemer der duk-
ker op hos familien. Desuden gør behandlerne meget ud af at arbejde 
helhedsorienteret med de forskellige problematikker, som familien kunne 
stå overfor, og som sammen påvirker barnet og familiens trivsel. Ellen, 
en mor, som har været igennem et § 11-forløb pga. datteren, som mistri-
ves, ikke passer skolen og har det meget svært psykisk, forklarer, at sam-
talerne ikke kun handlede om datterens mistrivsel, også selvom dette var 
udgangspunktet for henvisningen. Samtalerne kunne handle om mange 
forskellige ting, alt afhængigt af behovet, og behandleren arbejdede me-
get helhedsorienteret med generelle problemstillinger i familien, fortæller 
Ellen: 

                                                      
6. Begge forløb er blevet afsluttet, fordi bevillingen er blevet stoppet.  
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Men det var mange forskellige ting, vi drøftede. Det var ikke kun 
[datterens] problemstillinger, det kunne også være med udgangs-
punkt i noget helt konkret, der var sket hjemme hos os, eller 
børnenes forhold til deres far. Det var egentlig mange forskellige 
ting, vi snakkede om. 

Hos Ellen og hendes datter udmøntede mistrivslen sig ofte i konflikter, 
hvilket var psykisk tærende for Ellen og hendes andre børn. Derfor talte 
de også meget om familien som helhed. Det helhedsorienterede arbejde 
kom også til udtryk hos Cindy og hendes familie, som var blevet henvist 
pga. den yngste søns mistrivsel. Hun fortæller, at forløbet, selvom der i 
høj grad var fokus på den yngste søn, hurtigt kom til at dreje sig om den 
mellemste søn, som også havde det meget svært, havde fravær fra skolen, 
havde fået diagnosticeret ADHD, og hvis udadreagerende adfærd skabte 
store konflikter i familien. Dette er et eksempel på, at familierne ofte står 
med flere interrelaterede problemer, og at ét barns mistrivsel kan påvirke 
hele familien. 

FAMILIERNES TRIVSEL EFTER ENDT BEHANDLING 
Dette afsnit beskriver udviklingen i familiens trivsel på baggrund af de 
tre spørgeskemaer (ved opstart, afslutning og seks måneder efter, at for-
løbet er afsluttet) samt ORS-scoren. Et af hovedformålene med denne 
rapport er at kunne vurdere, om de ændringer, som behandlerne ser på 
ORS-skalaen, også kan findes i andre validerede skalaer. For at kunne 
sammenligne de forskellige skalaer har vi standardiseret resultaterne,7 så 
der er en ens skala for, hvor meget familiernes trivsel udvikler sig på 
tværs af de forskellige skalaer.   

Forældrene har både ved opstart, afslutning og opfølgning ud-
fyldt ”The Ladder of Life” (LL), hvor de vurderer deres eget liv. Figur 
5.1 viser forældrenes vurdering ved opstart og afslutning af behandlings-
forløbet. Figuren viser en tydelig forbedring i mødrenes trivsel, målt ved 
LL. En større andel af mødrene trives bedre ved behandlingsforløbets 
afslutning, end de gjorde ved opstarten. Ligeledes vurderer flere fædre 
deres trivsel til at være bedre ved forløbets afslutning, men der er ikke 
tale om samme markante forskel som hos mødrene. Ændringerne i for-
ældrenes trivsel er signifikant mellem de to målinger.  
 

                                                      
7. For mere information, se afsnittet Standardisering i kapitel 2, side 21. 
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FIGUR 5.1 

Forældre i forløb i Familiecentret, fordelt efter trivsel ved behandlingens opstart 

og afslutning. Målt ved ”Ladder of Life”. Særskilt for mødre og fædre. Procent. 

 
  
  Anm.: Mor-rollen dækker over biologiske mødre og stedmødre. Det samme gør sig gældende for far-rollen.  

Procentgrundlaget er de forældre, som har svaret på spørgsmålet, hvilket er hhv. 217 mødre og 102 fædre i opstart 

samt 120 mødre i afslutningen og 56 fædre i afslutningen. Forældre, der er gift eller samlevende, kan indgå to 

gange, hvis de har udfyldt hvert deres spørgeskema.  

”Ladder of Life” måler forældrenes egen vurdering af deres trivsel på en skala fra 0-10.  

Kilde: Opstarts- og afslutningsskema til forældrene. 

Tabel 5.1 viser udviklingen i forældrenes trivsel fra opstart til afslutning 
samt fra opstart til opfølgning. Tabellen viser forældrenes gennemsnit på 
trivselsmålingen på skalaen fra 0 til 10. Det mest interessante er i første 
omgang ændringen fra opstart til afslutning. Her fremgår det, at mødrene 
har rykket sig fra de 5,8 point i gennemsnit til 7,3 point (altså 1,5 point 
på 11-point-skalaen). Fædrene oplever ligeledes en positiv ændring, men 
selvom denne er ikke helt så markant som for mødrene, er begge resulta-
ter signifikante.  
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TABEL 5.1 

Trivsel hos forældre i forløb i Familiecentret ved opstart og afslutning samt for-

skel. Særskilt for mødre og fædre. Gennemsnitsscore på LL-skala fra 0 til 10. 
 

 

Opstart, 
gns. 

Afslutning, 
gns. 

Standardiseret  
forskel 

Opstart, 
gns. 

Opfølg. 
gns. 

Standardiseret  
forskel 

 

Mor-rolle 5,8 7,3 0,7 *** 5,8 7,1 0,6 *** 
Far-rolle 6,8 7,1 0,6 ** 6,8 7,2 0,3  
 

  
  Anm.:  Antal observationer ved opstart: mødre: 219, fædre: 101. Antal observationer ved afslutning: mødre: 120, fædre: 56. 

Antal observationer ved opfølgning: mødre: 60, fædre: 5. ***: p < 0,001, **: p < 0,01, *: p < 0,05. ”Ladder of Life” er en 

skala fra 0-10, hvor forældrene har vurderet deres egen trivsel.  

1.  Grundet det lave antal observationer skal dette tal (især for fædre) ikke benyttes til endelige konklusioner.   

Kilde:  Opstarts-, afslutnings- og opfølgningsskema. 

Resultaterne fra opfølgningen viser ligeledes en positiv tendens, selvom 
denne er en smule mindre end ved den afsluttende måling. Forskellen 
mellem den afsluttende og den opfølgende måling er ikke signifikant, 
men den overordnede ændring fra opstart til opfølgning er, som tabellen 
viser, stadig signifikant. 

I forhold til forældrenes udvikling fra opstart til opfølgning skal 
der tages forbehold for den lille mængde observationer, data bygger på. 
Data bygger på besvarelser fra 60 mødre og 5 fædre. Vi har undersøgt8, 
hvorvidt de forældre og unge, der har svaret på alle tre skemaer, adskiller 
sig fra de forældre og unge, som kun har svaret på ét eller to. Der findes 
ingen signifikante forskelle mellem de to grupper. Vi har få baggrundsva-
riable at teste på, hvorfor vi ikke med sikkerhed kan sige, at de få, som 
har svaret på alle tre skemaer, er repræsentative, men på baggrund af det, 
vi kan undersøge, tyder de på at være det. Derfor har vi valgt at inddrage 
resultaterne, selvom datagrundlaget er spinkelt.  

Tabel 5.2 herunder viser udviklingen i forældrenes score på 
ORS-spørgsmålene fra opstart til den afsluttende måling ved endt be-
handlingsforløb. 
 

                                                      
8. Vi har undersøgt for forskelle i: civilstand, uddannelsesniveau, erhverv, motivation og henvis-

ningsårsag. 
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TABEL 5.2 

Trivsel hos forældre i forløb i Familiecentret ved opstart og afslutning samt for-

skel. Særskilt for mødre og fædre. Gennemsnitsscore på ORS-skala fra 0 til 10.  
 

 
Mor-rolle Far-rolle 

Trivselsområde: 
Opstart, 

gns. 
Afslutning, 

gns. 
Standardiseret 

forskel 
Opstart, 

gns. 
Afslutning, 

gns. 
Standardise-

ret forskel 
Samlet ORS-score 23,0 29,5 0,8 *** 25,5 32,0 0,9 *** 
Individuelt 5,1 7,2 0,9 *** 6,2 7,8 0,7 *** 
Nære relationer 6,3 7,6 0,5 *** 6,4 8,0 0,7 *** 
Socialt 6,1 7,3 0,5 *** 6,4 8,1 0,6 *** 
Generelt 5,6 7,3 0,7 *** 6,5 8,1 0,6 *** 

 

  
  Anm.:  ***: p < 0,001, **: p < 0,01, *: p < 0,05. ORS står for ”Outcome Rating Scale”, der er en del af FIT-redskabet. ORS 

består af fire spørgsmål om trivsel. 

Kilde:  ORS-scoren til første og sidste behandlingssession. 

Forældrenes ORS-score viser ligeledes en signifikant positiv udvikling på 
alle spørgsmålene. Både mødrene og fædrene vurderer deres trivsel 6,5 
skalapoint højere ved afslutningen af forløbet på den samlede ORS-score. 
Mens fædrenes forbedringer i trivslen er jævnt fordelt på de fire områder, 
oplever mødrene særligt en stigning i forhold til den individuelle trivsel, 
der stiger med 2,1 skalapoint.  

Det fremgår af resultaterne, at både LL og ORS dokumenterer 
signifikante, positive effekter af at deltage i familiebehandlingen. Ser vi 
på størrelsen af ændringerne, kan vi konkludere, at ORS viser rimeligt 
store ændringer i de standardiserede forskelle på minimum 0,6 mellem 
opstart og afslutning. Disse ændringer er en smule større end dem, vi ser 
ved LL. Dette tyder på, at ORS kan bruges til at måle trivsel, omend må-
lingen er lidt mere positiv end LL.   

BØRNENES TRIVSEL 
Børnenes trivsel måles ved SDQ-scoren ved opstart, afslutning og op-
følgning. I figur 5.2 vises fordelingen af børnenes samlede SDQ-score 
ved de tre måletidspunker. Børnene er opdelt i tre grupper efter deres 
SDQ-score: normalområdet, grænseområdet eller uden for normalområ-
det. De tre grupper er baseret på, hvordan en normal population af børn 
scorer. 
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FIGUR 5.2 

Børn/ unge i forløb i Familiecentret, fordelt efter trivsel målt ved SDQ (samlet 

score). Særskilt for opstart, afslutning og opfølgning. Procent. 

 

 
  
  Anm.: SDQ er ”The Strengths and Difficulties Questionnaire”, der måler børnenes/den unges trivsel med 25 spørgsmål. 

Kilde: Opstartsskema og afslutningsskema til forældre og den unge i individuelt forløb. 

Ved opstartsmålingen placerer 51 pct. af børnene sig som tidligere nævnt 
i normalområdet, mens 16 pct. placerer sig i grænseområdet og 33 pct. 
placerer sig uden for normalområdet, hvilket indikerer, at børnene har 
problemer af en vis tyngde, når de henvises til Familiecentret. Ved den 
afsluttende måling scorer 66 pct. inden for normalområdet, mens 14 pct. 
scorer i grænseområdet og 20 pct. uden for normalområdet. Dette er en 
betydelig ændring i børnenes trivsel. Som det fremgår af tabel 5.3, er den 
positive udvikling i børnenes totale SDQ-score signifikant. Ligeledes fin-
des der et signifikant fald i børnenes emotionelle vanskeligheder og i de-
res adfærdsvanskeligheder ved behandlingens afslutning.  
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TABEL 5.3 

Trivsel hos børn/unge i forløb i Familiecentret. Særskilt for opstart og afslutning 

samt forskel. Gennemsnitsscore på SDQ-skala. 
 

Trivselsområde: Opstart, gns. Afslutning, gns. Standardiseret forskel 
Totalscore, vanskeligheder 13,7 11,5 -0,4 *** 
Emotionelle problemer 4,5 3,5 -0,3 *** 
Adfærdsvanskeligheder 2,5 1,9 -0,4 *** 
Hyperaktivitet/uopmærksomhed 4,4 4,0 -0,2  
Problemer i forhold til jævnaldrende 2,3 2,1 -0,1  
Sociale styrker 8,0 8,0 0,0  
 

  
  Anm.:  Resultaterne bygger på 170 observationer. ***: p < 0,001, **: p < 0,01, *: p < 0,05. SDQ er ”The Strengths and Diffi-

culties Questionnaire”, der måler børnenes/den unges trivsel med 25 spørgsmål.  

Kilde:  Opstartsskema og afslutningsskema til forældrene og den unge i individuelt forløb. 

Børnene oplever også en forbedring på de resterende tre områder, men 
disse ændringer er ikke signifikante.  

Tabel 5.4 viser også udviklingen i børnenes SDQ-score fra op-
start til opfølgningen seks måneder efter, at behandlingen er afsluttet. 
Børnenes samlede SDQ-score er på niveau med scoren ved afslutningen 
af behandlingen, hvilket tyder på, at effekten holder ved. Ved opfølgnin-
gen er der særligt sket ændringer på områderne ”problemer med jævnald-
rende” og ”sociale styrker”, hvor børnene scorer betydeligt bedre. Selv-
om datagrundlaget for opfølgningen er spinkelt, kan disse resultater dog 
give os et fingerpeg i forhold til mekanismerne, som ligger bag børnenes 
udvikling. Som vi fandt tidligere, var mistrivsel hos børnene årsagen til, 
at familierne deltog i behandlingen, men den kvalitative undersøgelse 
samt forældrenes åbne svar i den kvantitative undersøgelse viste, at det 
ofte bundede i problemer hos forældrene. Det kunne tyde på, at en bed-
ring i forældrenes trivsel over tid gavner børnene, men at denne positive 
ændring på nogle områder er lidt længere tid om at slå igennem.  
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TABEL 5.4 

Trivsel hos børn/unge i forløb i Familiecentret. Særskilt for opstart og opfølgning 

samt forskel. Gennemsnitsscore på SDQ-skala. 
 

Trivselsområde: Opstart, gns. Opfølgning, gns. Standardiseret forskel 
Totalscore, vanskeligheder 13,7 11,4 -0,4 ** 
Emotionelle problemer 4,5 4,1 -0,2  
Adfærdsvanskeligheder 2,5 1,9 -0,3 * 
Hyperaktivitet/uopmærksomhed 4,4 3,9 -0,2  
Problemer i forhold til jævnaldrende 2,3 1,6 -0,3 * 
Sociale styrker 8,0 8,9 0,4 ** 
 

  
  Anm.:  Ændringen i sociale styrker er signifikant ved p < 0,0022 fra afslutning til opfølgning, men ellers er de andre forskel-

le ikke signifikante mellem de to indsamlinger. SDQ er ”The Strengths and Difficulties Questionnaire”, der måler 

børnenes/den unges trivsel med 25 spørgsmål. 

Kilde:  Opstartsskema og afslutningsskema til forældrene og den unge selv. 

Resultaterne fra opfølgningsmålingen viser positive tendenser i forhold 
til problemer med jævnaldrende og sociale styrker. Der er en signifikant 
forbedring i barnet sociale styrker ved afslutningen og opfølgningen seks 
måneder senere. Man skal dog stadig holde sig for øje, at datagrundlaget 
til opfølgningsmålingen er begrænset, og at der derfor kun er tale om 
tendenser.  

Tabel 5.5 viser udviklingen i børnenes ORS-score fra den første 
til den sidste behandlingsgang.  

 

TABEL 5.5 

Trivsel hos børn/unge i forløb i Familiecentret. Særskilt for opstart og afslutning 

samt standardiseret forskel. Gennemsnitsscore på SDQ-skala.  
 

Trivselsområde: Opstart, gns. Afslutning, gns. Standardiseret forskel 
Samlet ORS-score 24,2 31,2 0,9 *** 
Individuelt 5,9 7,7 0,7 *** 
Nære relationer 6,0 8,1 0,7 *** 
Socialt 6,0 7,6 0,6 *** 
Generelt 6,3 7,8 0,6 *** 

 

  
  Anm.:  ***: p < 0,001, **: p < 0,01, *: p < 0,05. SDQ er ”The Strengths and Difficulties Questionnaire”, der måler børne-

nes/den unges trivsel med 25 spørgsmål. 

Kilde:  ORS-score fra første og sidste behandlingsgang.  

Resultaterne viser en signifikant, positiv udvikling hos børnene på alle 
områder, som ORS afdækker. Dette kan betyde, at instrumentet er mere 
følsomt, eller at det opfanger nogle andre aspekter af trivsel end SDQ. 
Ændringerne er større ved ORS end SDQ ved det standardiserede mål, 
men der findes forbedringer med begge måleinstrumenter. 
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Fælles for den udvikling, som vi finder for forældre og børn, er, 
at udviklingen i trivslen er positiv, målt ved en før- og eftermåling. Ser vi 
på ORS som måleredskab, viser det hos begge grupper korrekt fortegn – 
altså en forbedring. Det ser ud til, at børnene får det bedre med deres 
udfordringer, og at forældrenes trivsel forbedres af at deltage i behand-
lingsforløbet. På længere sigt ser det ud til, at udviklingen aftager en smu-
le, men at den forbedrede ”indre” familiære trivsel giver børnene over-
skud til at forbedre deres ”ydre trivsel” såsom deres relationer til jævn-
aldrende.  
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EVALUERING AF FEEDBACK-INFORMED  
TREATMENT VED SILKEBORG KOMMUNES  
FAMILIECENTER
Feedback-Informed Treatment (FIT) bliver i stadig stigende grad brugt på det sociale område i Danmark. Det er et dia-
log- og evalueringsredskab, der kan bruges aktivt i familiebehandlingen til at justere, tilpasse eller tilrettelægge forløbene 
mest hensigtsmæssigt. Denne rapport evaluerer erfaringerne fra Silkeborg Kommunes Familiecenter, hvor man har arbej-
det med FIT i fire år.

FIT er et relativt enkelt redskab bestående af to spørgeskemaer med hver fire spørgsmål, og både medarbejderne og 
familierne giver i rapporten udtryk for, at de er glade for metoden. Medarbejderne vurderer, at den systematiske feedback 
giver dem viden om familiens problemer, som de ellers ikke ville have fået, og dermed mulighed for at tilpasse indsatsen 
til familien.

FIT indeholder også et redskab til at måle udviklingen i familiernes trivsel (Outcome Rating Scale), og det viser generelt, at 
familierne får det bedre efter behandlingsforløbene. Undersøgelsen viser samtidig, at udviklingen også kan dokumenteres 
med validerede måleredskaber (SDQ og Ladder of Life). 

Rapporten er finansieret af Silkeborg Kommunes Familiecenter.
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