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Beskrivelse. Children’s Global Assessment Scale (CGAS) ble laget av David Shaffer og
medarbeidere i 1983. Den skares av kliniker og er et mal pa barns psykososiale funksjonsniva i
den siste maneden fgr vurderingstidspunktet pa en skala fra 1 (lavest fungering) til 100 (utmerket
fungering). Den anbefalte aldersgruppen er 4-16/17 ar. Det tar mindre enn 10 minutter & skare
CGAS. Det er ikke kjent om det er krav til kompetanse for & skare CGAS. Ny informasjon om
oversettelse og opphavsrett i 2022. Det foreligger na en offisiell godkjent norsk oversettelse av
CGAS. Denne er godkjent av rettighetshaverne ved Colombia University i USA for fri non-profit
bruk bade digitalt og i papirformat. Den ble oversatt i august 2022 av Lars Ravn @hlckers, Bgrge
Idar Mathiassen og Ketil Hanssen-Bauer, pa vegne av Universitetssykehuset Nord-Norge

Litteratursgk. 34 norske artikler ble inkludert. Av disse hadde 19 flere enn 100 deltagere. De
fleste studiedeltakerne var barn i 6-18 ars alder, men ogsa noen oppfglgingsstudier av voksne ble
inkludert. De inkluderte studiene varierte betydelig med hensyn til type klinisk utvalg og det var
bade tverrsnitts- og longitudinelle studier.

Psykometri (maleegenskaper). Vi fant tilfredsstillende dokumentasjon pa konvergens-,
diskriminerende og prediktiv validitet og interraterreliabilitet, men noe mindre pa
endringssensitivitet. Det manglet studier av test-retest reliabilitet.

Konklusjon. Vi anbefaler bruken av den norske versjonen i bade forskning og klinikk under

forutsetningen av at man systematisk trener klinikere i skaringen.

Description. The Children’s Global Assessment Scale (CGAS) was developed by David Shaffer and
colleagues at Columbia University, in 1983. The CGAS was adapted from the Global Assessment
Scale for adults (GAS) and is scored by clinicians as a measure of psychosocial functioning in
children and adolescents during the month before assessment. The scale is scored from 1 (lowest
functioning) to 100 (superior functioning in all areas). The recommended age range is for children
and adolescents from 4 to 16/17 years. The CGAS takes less than 10 minutes to complete. It is
unknown whether there are competence requirements to score the instrument. New information
on translation and copyright in 2022. There is now an officially approved Norwegian translation
of CGAS from the copyright holders at Columbia University, USA. It was translated in August 2022
by Lars Ravn @hlckers, Bgrge Idar Mathiassen and Ketil Hanssen-Bauer, on behalf of the
University Hospital of Northern Norway and is free for non-profit use both digitally and in paper
format.

Literature search. We included 34 Norwegian articles, of which 19 had more than 100

participants. Most of the participants were children and adolescents aged 6-18 years, but a few
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a lack of test-retest reliability studies.

follow-up studies into adulthood were also included. The included studies varied considerably
with regard to clinical samples, and there were both cross-sectional and longitudinal studies.

Psychometrics. We found satisfactory evidence for convergent, discriminant, and predictive
validity and interrater reliability, but somewhat less evidence for sensitivity to change. There was

Conclusion. We recommend the use of the Norwegian version both in research and clinical
practice, provided that clinicians receive adequate training in scoring.

Children’s Global Assessment Scale (CGAS) skares
av kliniker og er et mal pa klinikerens vurdering av
et barns psykososiale funksjonsniva i den siste
maneden fgr vurderingstidspunktet. Den anbefalte
aldersgruppen er barn i alderen 4-16/17 ar. CGAS
er ingen sumskare men skares som et heltall pa en
skala fra 1 (lavest fungering) til 100 (utmerket
fungering). CGAS ble publisert for fgrste gang av
David Shaffer og medarbeidere i 1983. Den norske
versjonen ble oversatt av Inger Helene Vandvik. Vi
har ikke funnet opplysninger om hvordan
oversettelsen ble giennomfgrt. Ny informasjon om
oversettelse og opphavsrett i 2022. Det foreligger
na en ny norsk oversettelse av CGAS som er
godkjent av rettighetshaverne ved Columbia
University (Shaffer et al., 1983). Den ble oversatt i
august 2022 av Lars Ravn @hlckers, Bgrge Idar
Mathiassen og Ketil Hanssen-Bauer, pa vegne av
Universitetssykehuset Nord-Norge og
rettighetshaverne har gitt tillatelse til fri non-profit
bruk bade digitalt og i papirformat.

I Norge brukes CGAS rutinemessig for a vurdere
tilstanden til alle som behandles i psykisk helsevern
for barn og unge. CGAS-skar utgjgr akse 6 «Global
vurdering av funksjonsniva» i den multiaksiale
klassifiseringen av psykiske lidelser hos barn og
unge ( ).

Vi har ikke funnet eksplisitte krav til kompetanse
for & skare CGAS, eller studier av hvor lang tid det
tar @ administrere testen. Erfaringsmessig tar det
mindre enn 10 minutter nar man er kjent med
CGAS. En CGAS-skar pa 70 og hgyere ble regnet
som normalt psykososialt funksjonsniva av testens
originalforfattere (Shaffer, et al., 1983).
Grenseverdier for CGAS ble undersgkt empirisk av
Bird og medarbeidere i 1990. Deres konklusjon var
at barn som skarer over 70 sannsynligvis ikke er
behandlingstrengende (probable non-cases), barn

som skarer mellom 61 og 70 sannsynligvis er
behandlingstrengende (probable cases), mens de
som skarer under 61 definitivt er
behandlingstrengende (definite cases) (Bird, et al.,
1990).

CGAS’ maleegenskaper har blitt undersgkt i flere
studier internasjonalt. | en oversiktsartikkel basert
pa 74 publikasjoner fra et litteratursgk i
tidsperioden 1977-2003, fant forfatterne at
interraterreliabiliteten av CGAS ble oppgitt i 16 av
studiene og at intraklassekorrelasjonskoeffisienten
(ICC) varierte fra 0,53 til 0,92 (fra akseptabelt til
utmerket etter konvensjonen for ICC) (Schorre &
Vandvik, 2004). Tre norske studier ble ogsa
inkludert og vil omtales saerskilt nedenfor.
Oversiktsartikkelen konkluderte med at
reliabiliteten av CGAS varierte fra middels til
substansiell og var avhengig av den kliniske
erfaringen til klinikeren som skaret, hans eller
hennes trening i a bruke CGAS og hvilke
diagnostiske grupper man vurderte.

Den store europeiske ADORE-studien (Attention-
deficit/hyperactivity Disorder Observational
Research in Europe) av 1478 barn med ADHD, (der
ogsa N=50 norske pasienter deltok), rapporterte en
tverrkulturell CGAS-skar pa M=55,2; SD=10,6
(Preuss, et al., 2006). CGAS’ diskriminerende
validitet, dvs. evnen til 3 skille meningsfylt mellom
ulike kliniske grupper, ble stgttet i den samme
studien (Steinhausen, et al., 2006). Barn med
ADHD viste her darligere psykososial funksjon hvis
de hadde minst to komorbide tilstander (CGAS
M=58,5; SD=10,1 for bare ADHD og M=50,7;
SD=10,1 for minst to komorbide tilstander).
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En svensk doktorgradsavhandling ga en
systematisk oversikt over 38 internasjonale
eksperimentelle (RCT) og observasjonsstudier der
CGAS ble brukt som et av flere utfallsmal. Studiene
ble gjennomfgrt i tidsperioden 1997-2011 (Lundh,
2012). Gjennomgangen viste at CGAS klarte 3 skille
mellom ulike kliniske pasientgrupper. Lundh
refererte flere longitudinelle kontrollerte og ikke-
kontrollerte studier, som viste endring av CGAS fgr
og etter en intervensjon, noe som kan peke i
retning av en tilfredsstillende sensitivitet for
endring. Lundh har ogsa selv underspkt
maleegenskapene til CGAS nar den ble anvendt i et
stort klinisk utvalg (703 utrenede skarere i
Stockholm). Hun konkluderte med at reliabiliteten
til CGAS var moderat (ICC=0,73) nar den ble
anvendt av klinikere som ikke var trenet. Disse
skdret case vignetter hgyere enn gullstandarden
etablert av eksperter. Videre undersgkte hun
differansen mellom CGAS ved baseline og follow-
up for 12613 pasienter. CGAS gkte for alle
intervensjoner for flere diagnosegrupper. Pasienter
med en CGAS <60 ved baseline predikerte gkt
risiko for kriminalitet, bipolar lidelse og borderline
personlighetsforstyrrelse sammenlignet med
pasienter med en CGAS verdi >60 (Lundh, 2012).
En annen svensk studie undersgkte longitudinelt

det naturalistiske forlgpet av psykodynamisk
psykoterapi hos 218 pasienter i alderen 14-24 ar
med ulike diagnoser og behandlingsvarighet
(Edlund & Carlberg, 2014). Studien tyder pa at
CGAS er endringssensitiv over tid fordi 182
pasienter forbedret sin CGAS skar fra M=55,9
(5D=6,9) til M=69,7 (SD=10,7) f@r og etter terapien
(p<0,001, d=1,5).

CGAS er et mal som har blitt brukt i mange tiar i
internasjonal sammenheng og har da vist sveert
varierende interraterreliabilitet, tilfredsstillende
diskriminant validitet og prediksjonsevne.
Endringssensitivitet er ikke dokumentert med
relevante mal pa effektstgrrelser, og test-retest
reliabilitet er heller ikke dokumentert. | den
foreliggende studien har vi gjort en systematisk
gjennomgang av de psykometriske egenskapene til
CGAS fra norske studier, noe som hittil har
manglet.

Bibliotekar Brynhildur Axelsdottir ved Regionsenter
for barn og unges psykiske helse, Helseregion @st
og Sor, sgkte etter dokumentasjon pa CGAS’
maleegenskaper i databasene PsycINFO, Medline,
Embase, Cochrane Library, Oria (BIBSYS), Norart,
SveMed+, PubMed, CRIStin.no, NORA.no,
Forskningsdatabasen.dk og Swepub. Sgkedato:
08.02.2017. Spkestrategien er tilgjengelig pa
http://www.psyktestbarn.no/CMS/ptb.nsf/pages/c
gas-childrens-global-assessment-scale. Vi kontaktet
ogsa farsteforfattere av noen inkluderte artikler for
3 identifisere dokumentasjon som eventuelt ikke
ble fanget opp av det systematiske sgket.

Viinkluderte alle publikasjoner av studier som har
undersgkt og rapportert minst ett av fglgende i
norske utvalg:

e normdata for testen

e reliabilitet: Test-retest, interrater- og
endringssensitivitet

o validitet: Begrepsvaliditet (samsvar med
liknende testskarer, dvs.
konvergensvaliditet; evnen til a skille
mellom ulike kliniske grupper, dvs.
diskriminerende validitet), kriterievaliditet
(samsvar med referansestandard eller
annet kriterium, f.eks. et klinisk utfall
(prediktiv validitet))

| tillegg inkluderte vi publikasjoner som rapporterte
gjennomsnittsskarer og/eller fordeling av
skarintervall for henholdsvis generelle
populasjoner og kliniske undergrupper.

Etter fjerning av dubletter gikk andre og tredje
forfatter gjennom alle identifiserte publikasjoners
sammendrag. Forfatterne foretok vurderingene
uavhengig av hverandre. Alle publikasjoner som
kunne virke relevante ble bestilt inn i fulltekst, og
vurderingsprosessen ble gjentatt for disse av alle
tre forfatterne.

Alle forfatterne vurderte normering, validitet og
reliabilitet ved hjelp av en tilpasset versjon av Test
review form and notes for reviewers (European
Federation of Psychologists' Associations, 2013).
Forfatterne foretok vurderingene uavhengig av
hverandre.
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Litteraturspket resulterte i treff pa 151 artikler,
bade norske og skandinaviske. Etter vurdering av
artiklenes titler og sammendrag valgte vi ut 67
artikler. Disse ble gjennomgatt i fulltekst. | tillegg
gjennomgikk vi en fulltekstartikkel som ble
identifisert via kontakt med forfatter (Schei, et al.,
2015). Ettersom vi fant et stort antall publikasjoner
med norske utvalg, supplerte vi ikke med sgk etter
dansk og svensk dokumentasjon.

Etter giennomgang av de 68 fulltekst-
publikasjonene konkluderte vi med at 34 oppfylte
inklusjonskriteriene vare. Blant de 34 ekskluderte
publikasjonene var det 12 som manglet relevante
data, 10 hvor utvalgene ikke var norske, og 12 som
rapporterte fra utvalg/data som allerede var
rapportert i andre publikasjoner av samme
forfatter eller medforfatter.

Av det endelige antall inkluderte publikasjoner
(N=34) hadde 19 flere enn 100 deltagere (se Tabell
1). Disse varierte fra N=100-541 i utvalgsstgrrelse.
Deltakerne var for det meste barn i skolealder og
ungdom (6-18 ar). En del var unge voksne (ca. 20 ar

gamle) som hadde vaert premature ved fgdselen
(Botellero, et al., 2016; Indredavik, et al., 2004;
Lund, Vik, Skranes, Brubakk, & Indredavik, 2011;
Lund, et al., 2012). Tre artikler handlet om voksne
som hadde vaert utredet i barnepsykiatrien som
barn, og som ble kartlagt 28-30 ar senere (Mordre,
Groholt, Kjelsberg, Sandstad, & Myhre, 2011;
Mordre, Groholt, Knudsen, et al., 2012; Mordre,
Groholt, Sandstad, & Myhre, 2012). Ingen studie i
Tabell 1 inkluderte utvalg av barn under 6 ar. 10
publikasjoner var basert pa studier med tverrsnitts-
design, med eller uten kontrollgruppe. De gvrige
studiene var enten kohort- eller andre typer
longitudinelle studier. 9 studier hadde inkludert
kontrollgruppe (case-control design), noen i form
av «matched» subgruppe fra epidemiologiske
utvalg, se for eksempel Tonstad og medarbeidere
(1996). Alle studier i Tabell 1 brukte CGAS med den
originale skaringsskala (1-100), unntatt en studie
som transformerte CGAS-skalaen til en omvendt 1-
10 skala, der 10 svarer til det darligste psykososiale
funksjonsnivaet (Solem, Christophersen, & Wels,
2010). Bortsett fra en epidemiologisk studie om

intelligens og kronisk sykdom hos barn (Ryland,
Lundervold, Elgen, & Hysing, 2010) var alle basert
pa kliniske utvalg. CGAS’ middelverdier ble oftest
rapportert. De fleste studiene inneholdt
informasjon om reliabilitet eller validitet, enten i
form av direkte rapport av psykometriske mal
(f.eks. en alfa-verdi for intern konsistens), eller
diskriminant validitet (hvordan CGAS skilte mellom
kliniske grupper og/eller mellom klinisk gruppe og
kontrollgruppe), og prediktiv validitet (predikere et
gitt utfall) (Tabell 1).

| tillegg til studiene referert i Tabell 1 har vi
inkludert 15 norske studier med en lav
deltakerandel (N<100) som har blitt giennomfgrt
med CGAS. Disse beskrives ikke i tabellene, men
omtales bare kort her:

Den fgrste publikasjonen av CGAS basert pa norske
barn ble publisert i et fransk tidsskrift (Ropstad,
1988). 31 barn og unge som var innlagt pa
somatisk avdeling med barnepsykiatrisk tilsyn ble
vurdert med bruk av CGAS. 11 av barna fikk en
CGAS skar mellom 50 og 10.

En tverrsnittstudie evaluerte psykisk helse hos 98
barn i alderen 1-17 ar som befant seg i en tidlig
fase av juvenil reumatisk sykdom (Vandvik, 1990).
Av disse hadde 64 % en CGAS skar pa <70 0g 6 %
hadde en CGAS skar <50. Forfatterne rapporterte
en reliabilitet pa ICC=0,92 mellom to klinikere som
uavhengig skaret utvalgte videoopptak av
intervjuer. Med hensyn til konvergensvaliditet fant
forfatterne en svak negativ korrelasjon (r=-0,21,
p<0,05) mellom Child Behavior Checklist (CBCL)
totale problemskar og CGAS skar.

Vandvik og Eckblad (1994), beskrev 60 barn (fra
samme utvalg som i Vandvik, 1990, se ovenfor)
hvor de med darligere familiefunksjon hadde
signifikant lavere CGAS-skar enn barna med bedre
familiefunksjon (M=64,4 versus M=73,3).

17 av 19 barn med psykose (alder M=14,5 ar ved
henvisning) ble 1 til 17 ar etter henvisning til BUP
undersgkt med CGAS (eller GAF skar hvis de var
blitt voksne) (Fyhn & Holte, 1996). Hos de fleste
hadde den psykososiale funksjonen forbedret seg.

52 barn med kronisk juvenil artritt hadde bedre
psykososial funksjon malt ved CGAS (eller GAF skar
hvis de var blitt voksne) 9 ar etter fgrste kliniske
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vurdering (fra M=71,6; SD=11,4 til 79,2; SD=8,1)
(Aasland, Flato, & Vandvik, 1997). Vedrgrende
konvergensvaliditet sa viste denne studien en
moderat korrelasjon (r=-0,52) mellom CGAS og
Physical disability skar (Childhood Health
Assessment Questionnaire), basert pa 26
deltakere.

En studie av 16 barn (fra 11 familier, alder fra 7-
12,5 ar) som hadde veert utsatt for en trikkeulykke,
viste at CGAS var innen normalomradet (>70) (Dyb,
Holen, Braenne, Indredavik, & Aarseth, 2003).
Forfatterne skriver at det var ingen signifikant
korrelasjon mellom CGAS og Child Posttraumatic
Stress Reaction Index (r og p ikke oppgitt av
forfatterne).

68 norske og svenske pasienter i alderen 8-17 ar
med tvangstanker og tvangshandlinger (OCD) viste
en vesentlig nedsatt psykososial funksjon malt ved
CGAS pa skolen, hjemme og blant venner
(Valderhaug & lvarsson, 2005). Vedrgrende
konvergensvaliditet, sa korrelerte CGAS svakt
negativt (rho=-0,34; p<0,01) med
foreldrerapporten pa Child OCD Impact Scale
(cols).

| en stor undersgkelse av ADHD-pasienter fra 10
europeiske land, der Norge ogsa deltok med N=50,
fant man ingen kjgnnsforskjell i CGAS-skarer
(Novik, et al., 2006).

| en undersgkelse om internasjonale forskjeller og
interraterreliabiliteten av CGAS skaret 15
behandlere fra 5 land (Norge inkludert), uavhengig
av hverandre, 20 skriftlige vignetter (Hanssen-
Bauer, Gowers, et al., 2007). ICC for CGAS var 0,61,
og studien konkluderte med at CGAS kan bli brukt i
internasjonale sammenligninger uten at
systematiske nasjonale forskjeller pavirker
skaringen.

14 ar gamle ungdommer med mgdre som rgykte i
svangerskapet hadde signifikant lavere CGAS-skar
enn de med mgdre som ikke rgykte (Indredavik,

Brubakk, Romundstad, & Vik, 2007). Studien
omfattet 84 ungdommer, og gjennomsnittsskarene
til begge gruppene 13 i normalomradet.

Blant 34 premature barn (fgdselsvekt <1500 g) fant
en ved 15-ars alder en lavere psykososial funksjon
(malt med CGAS) enn i kontrollgruppen (M=75,3;
SD=15,8; N=34 i gruppen der «Diffusion tensor
imaging» var gjennomfgrt versus M=86,7; SD=6,9;
N=47 i kontrollgruppen) (Skranes, et al., 2007).
CGAS var negativt korrelert med flere spesifikke
skader i hjernen (white matter tracts).

En naturalistisk observasjonsstudie brukte CGAS til
a evaluere 84 barn og unge i alderen 5-18 ar over
tid i ulike barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker (Nilsen, Handegard, Eisemann, &
Kvernmo, 2015). Bare en liten andel pasienter viste
en klinisk signifikant funksjonsforbedring i Igpet av
de fgrste 6 manedene av behandlingskontakten.

En longitudinell prospektiv case-control studie av
77 ungdommer med selvskading et ar etter
avsluttet behandling viste ingen forskjeller i CGAS-
skar mellom gruppen som ble behandlet med
dialektisk atferdsterapi og gruppen som fikk
tradisjonell behandling (Mehlum, et al., 2016).

Med hensyn til konvergensvaliditet var alle
eksekutive funksjoner malt ved Behavior Rating
Inventory of Executive Function (BRIEF) hos 33
barn og ungdom med narkolepsi (alder 7-19 ar)
signifikant negativ korrelert med CGAS
(korrelasjoner fra -0,67 til -0,34, P<0,05)
(Andresen, Hansen, Bronder, Juvodden, &
Knudsen, 2016).

I en hovedoppgave i psykologi (N=31, alder 2-19 ar)
rapporterte forfatteren signifikant (p<0,01) lavere
CGAS-verdier hos barn med forstyrrelser i
kjpnnsdifferensiering (M=68,7; SD=13,0) enn i
normalgruppen (M=82,7; SD=11,3) (Waal, 2009).

Blant de ovenfor refererte publikasjoner med
N<100, var det bare 3 studier (Nilsen, et al., 2015;
Vandvik, 1990; Waal, 2009) som inkluderte barn
yngre enn 6 ar.
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Tabell 1. Inkluderte studier med N>100.

Referanse Design Populasjon N inkiudert/ av Rapporterte egenskaper, verdier
mulige
Tonstad, et al. Tverrsnitt. Case- Familieer hyper- 152/185 Middelverdier, interrater reliabilitet (ICC)

(1996)

Tonstad and
Sivertsen (1997)

Indredavik, et al.

(2004)

Hanssen-Bauer,
Aalen, Ruud, and
Heyerdahl (2007)

Solem, et al. (2010)

Ryland, et al. (2010)

Mordre, et al. (2011)

Lund, et al. (2012)

Brondbo, et al.
(2012)

Mathiassen, et al.
(2012b)

Mathiassen, et al.
(2012a)

Mordre, Groholt,
Sandstad, et al.
(2012)

control

Tverrsnitt

Kohort oppfalging.
Case-control

Samsvar mellom

observaterer

Tverrsnitt.
Validering av
NCSQ. Case-
control

Tversnitt Case-
control

Tverrsnitt og
longitudinell

Longitudinell og
tverrsnitt, kohort

Tverrsnitt

Tverrsnitt

Longitudinell

Longitudinell

kolesterolemi, 7-16 ar
gamle sammenlignet med
friske bam

Familieer hyper-
kolesterolemi 7-17 ar gamle

Ungdom, 14 &r gamle, med
lav fgdselsvekt (VLBW) og
«SGA» (liten ved fgdselen)

Klinikere i 10 norske BUP
tienester

Gutter med
eksternaliserende
problemer i alderen 6-12 ar
fra 7 BUP institusjoner
sammenlignet med friske
kontrollbarn

«Barn i Bergen» (BCS).
Barn med vs uten kronisk
sykdom i alderen 7-9 ari 3
1Q grupper

30 ars follow-up av
pasienter (i alderen 23-52
ar), fra Statens Senter for
Bame- og ungdoms-
psykiatri

14 ars og 20 ars follow-up
av 3 grupper (se Lund et
al., 2011)

Pasienter i BUP-
poliklinikker (gjennomsnitts-
alder 11,1 ar) «CAMHS
North study». Samsvar
mellom diagnoser og
alvorlighetsvurdering ved 4
klinikere pa DAWBA

Pasienter ii 3 BUP
poliklinikker (gjennomsnitts-
alder 11,5 ar)

Pasienter i 3 BUP
poliklinikker (gjennomsnitts-
alder 11,5 ar)

28 ars oppfelging
(registerdata/ ufgretrygd) av
tidligere innlagte pasienter
pa Statens Senter for

62 kontroller
tilfeldig selektert
fra 833/2600 barn

148/190

56/99 VLBW
60/104 SGA

169/171

64 fra BUP
(RR=87%)

128 kontroll
(RR=29%)

96 case + 96
control (3. trinn av
BCS)?

541/635

38/73VLBW
43/103 SGA
64/118 kontroll

100 tilfeldig valgt
av 286
deltakere

kK

132/ukjent’

132 ved T197
ved T2/ ukjent®

257/258

Middelverdier, psykososial funksjon for ulik
mengde fettinntak

Middelverdier VLBW vs. SGA vs. kontroll, validitet
(diskriminant)

Interraterreliabilitet mellom klinikere i scoring av
20 vignetter, psykometri: ICC

Middelverdier klinisk vs kontroligruppe (CGAS
skala 1-10, der 10 = lavest psykososial funksjon),
validitet (diskriminant)

Middelverdier for Klinisk vs. kontroll gruppe for
hayeste IQ gruppen, Validitet (diskriminant)

Middelverdier for ulike diagnosegrupper i
bamealderen (diskriminant validitet) og CGAS
som prediktor for kriminalitet etter 30 ar

Kriterievaliditet (Sensitivitet, Spesifisitet og AUC
ved T1 i forhold til minst en psykiatrisk diagnose
ved T2)

Reliabilitet (ICC)

Middelverdier for utvalget, gutter, jenter. Validitet
(konvergent med HoONOSCA)

Reliabilitet (endring), effektstarrelse

Middelverdier for fire diagnosegrupper og
ufaretrygde vs. ikke ufgretrygde, prediktiv
kriterievaliditet (CGAS evne til & predikere
ufretrygd)
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Mordre, Groholt,
Knudsen, et al.
(2012)

Thaulow and
Jozefiak (2012)

Villabo, Cummings,
Gere, Torgersen,
and Kendall (2013)

Hansen, Skirbekk,
Oerbeck, Wentzel-
Larsen, and

Kristensen (2014)

Furre, et al. (2014)

Schei, et al. (2015)

Botellero, et al.
(2016)

Longitudinell

Tversnitt. Case-
control

Tverrsnitt

Tverrsnitt. Case-
control

Longitudinell
retrospektiv case-
control

Longitudinell
naturalistisk

Longitudinell kohort
studie. Case-
control

bame- og ungdoms-
psykiatri

30 ars oppfelging av
autisme og
gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse NOS
hos tidligere innlagte

pasienter pa Statens Senter

for barne- og ungdoms-
psykiatri

En sammenligning av
polikliniske barn med
ADHD og/eller
angst/depresjon og friske
kontroller pasienter (8-15 ar
gamle).

Et norsk ordinert
barnepsykiatrisk og et
amerikansk utvalg av 7-13
argamle bamien
universitetsbasert klinikk.

Barn med ADHD og/eller
angst og friske kontroller (7-
13ar).

Ungdommer (i alderen 13-
17 ar) i akutt psykiatriske
avdelinger

Ungdommer (13-18 ar) med
ADHD og 3 ars prediksjon
av «outcome»

Premature barn ved h.h.v.
15 0g 19 arsalderen.

113/ukjent’

345/501 derav:
62 ADHD 49
Angst/depr. 65
Friske matched i
forhold til alder og
kjenn

111/ukjent3

(USA 144/ukjent?)

102/187 og 35
kontroller

288/288 (alle 16
avd. i Norge i tida
2008-10) og 288
kontroller

190/2434

40/86 v/15 ar
44/86 v/19 ar og
kontroller:
56/120 v/15 ar
60/120 v/19 ar

Middelverdier for de to pasientgruppene,
Interraterreliabilitet, og prediktiv kriterievaliditet
(CGAS evne til a predikere ufgretrygd)

Middelverdier for 2 grupper, validitet
(diskriminant)

Middelverdier for det norske utvalget

Middelverdier for 4 kliniske grupper og en
kontrollgruppe, validitet (diskriminant)

Middelverdier i 2 grupper, validitet (diskriminant)

Middelverdier, validitet (konvergens)

Middelverdier i 2 grupper ved to tidspunkter,
reliabilitet: sensitivitet for endring

Fotnoter: NCSQ = Nijmegen Child-Rearing Situation Questionnaire; RR=svarprosent; **=3.stage of “Bergen Child study” svarprosent ikke
oppgitt, men RR=44% for 2. Stage. DAWBA= Development and Well-being Assessment; *** svarprosent/representativitet ikke oppgitt |
artikkelen. T1=Tidspunkt 1, T2=Tidspunkt, AUC = Areal Under Curve, 3Hvor mange pasienter som var «eligible» (valgbare) er ikke oppgitt

4ADHD ved baseline (T1)
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| studier med et deltakerantall fra 100 eller mer (se
Tabell 1), har CGAS blitt anvendt pa en hel rekke
sveert forskjellige utvalg og undergrupper (se Tabell
2). Disse inkluderer somatiske tilstander som
familizer hyperkolesterolemi, prematur fgdsel,
vekstretardasjon i mors liv til emosjonelle
problemer, nevropsykiatriske tilstander og
atferdsforstyrrelser, inkludert kriminalitet. Mange
av de oppgitte middelverdiene for disse gruppene
er signifikant forskjellige fra kontrollgrupper, men
ikke alle. For eksempel hadde grupper av innlagte
ungdommer som 30 ar senere ble dgmt for
kriminalitet, lignende middelverdier som
ungdommer fra samme utvalget, men som ikke ble
kriminelle. Begge grupper viste imidlertid lave

CGAS middelverdier (h.h.v. 41,9 og 40,9). Likeledes
ble pasienter med autismespekterlidelser skaret
veldig lavt (M=31 og 33). P4 den andre enden av
skalaen hadde pasienter med for hgyt kolesterol
hgy CGAS-skar (f.eks. M=81). En studie (Solem, et
al., 2010) brukte ikke CGAS 1-100 skalaen, men
modifiserte den til en 1-10 skala, der 10 var laveste
psykososiale funksjonsniva. 64 gutter med
eksternaliserende problemer i alderen 6-12 ar; fra
7 BUP-institusjoner ble i denne studien
sammenlignet med 128 friske kontrollbarn, og
gruppene hadde CGAS-verdier pa h.h.v. M=5,17
(5D=0,97) vs. M=2,37 (5D=1,95). Siden disse
verdiene ikke er direkte sammenlignbare med de
andre verdiene i Tabell 2, fgres denne studien ikke
opp der.
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Tabell 2. Middelverdier (M) og standardavvik (SD) for ulike undergrupper i studier nevnt i tabell 1 (totalt
deltakerantall N > 100).

Referanse  Utvalg/gruppe N CGAS CGAS CGAS CGAS
(De forskiellige undergrupper Undergruppe 1 Undergruppe 2 Undergruppe 3 Undergruppe 4
nevnes i samme rekkefalgen (1,
2...) som data presenteres) M SD n M SD n M SD n M SD n
Tonstad, et al. Familiger hyperkolesterolemi, 7- 152 81 5 66 77 6 86 - - -
(1996) 16 ar gamle jenter (1) vs. gutter
(2).
Friske kontrollbarn jenter (1) vs. 62 85 8 33 83 12 29 - - -
gutter (2).
Tonstad and 4 grupper barn med familizer 172 81 5 43 79 6 43 79 6 44 7% 7 42
Sivertsen hyperkolestorelemi rangert etter
(1997) gkende fettinntak (1-4).
Indredavik, et Ungdom, 14 ar gamle, med lav 199 72,8 16,5 56 82,3 10,8 60 85,3 8,2 83 - - -
al. (2004) fadselsvekt (VLBW) (1) vs
«SGA» (liten ved fadselen) (2)
vs friske kontroller (3).
Ryland, et al. Barn med kronisk sykdom i 192 74,25 16,29 96 80,43 1469 96 - -
(2010) alderen 7-9 ar (1) vs. bam uten
(2). Kronisk sykdomsgruppen
hadde hgyere IQ enn i normal-
gruppen.
Mordre, et al. Psykososial funksjon under 541 419 6,2 131 40,9 6,2 410 - - - -
(2011) innleggelsen i gruppen som ble
demt for kriminalitet (1) vs.
gruppen som ikke ble demt (2)
30 ar senere.
Mathiassen, et BUP polikliniske pasienter, 132 68,01 8,79 72 69,35 1153 60 6862 10,11 132 - - -
al. (2012b) gutter (1), jenter (2) og totalt (3).
Mordre, Conduct disorder (1), ADHD (2), 257 44,0 6,5 39 419 55 53 489 9,6 98 434 6,5 67
Groholt, Emotional disorder (3), Mixed
Sandstad, etal.  disorder (conduct and
(2012) emotional) (4) under
innleggelsen.
Mordre, Autisme (1) og gjennomgripende 113 31 6,2 74 33 57 39 - - - -
Groholt, utviklingsforstyrrelser NOS (2)
Knudsen, et al.
(2012)
Thaulow and ADHD (1) og angstlidelser (2) 111 63,7 84 62 61,6 8,8 49 - - - -
Jozefiak (2012)
Villabo, et al. Sammenligning av et 111 51,00 6,29 1M1 - - - - - - -
(2013) amerikansk og et norsk utvalg.
Middelverdier av det norske
utvalget (1) rapporteres her.
Hansen, et al. Angstlidelse (1), ADHD (2), 137 51,0 6,2 39 52,5 52 38 49,9 56 25 88,8 6,2 35
(2014) ADHD + angstlidelse (3) og

friske (4) 7-13 ar gamle barn.
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Furre, etal. 13-17 &r gamle ungdommer i 415 38,1

(2014) akutt psykiatriske avdelinger,
tvangsbehandlede (1) vs. ikke
tvangsbehandlede tvang (2)

Schei, et al. Ungdommer med ADHD 3 &r 190 72,42

(2015) etter avsluttet behandling i BUP

15,2

134

215 47,7 11,6 200 - -

190 - - - - -

Ingen av de inkluderte studiene rapporterer
normer.

De inkluderte studiene beskriver CGAS’
interraterreliabilitet og endringssensitivitet (se
Tabell 3 og 4). ICC i de norske studiene spenner fra
0,61 til 0,92 (Tabell 3). En oversiktsstudie med 74
internasjonale og norske publikasjoner viste en
spennvidde pa ICC fra 0,53 til 0,92 (Schorre &
Vandvik, 2004) og i en svensk
doktorgradsavhandling (Lundh, 2012) ble det
rapportert en ICC pa 0,73. Variasjonen i
interraterreliabiliteten var avhengig av mange
kontekstfaktorer, som for eksempel hvilke
diagnostiske pasientkategorier man skaret, men
ikke minst om klinikeren var trenet i a skare CGAS.

Nar det gjelder stabiliteten til instrumentet, dvs.
test-retest reliabiliteten, sa er denne ikke
tilstrekkelig undersgkt i de inkluderte studiene.

| tillegg til endring i test-retest reliabiliteten kan et
instrument veere mer eller mindre sensitivt for

reell endring av det fenomenet en undersgker,
sakalt endringssensitivitet. Med hensyn til de
internasjonale longitudinelle studiene som er
beskrevet i den svenske doktorgraden (Lundh,
2012), deriblant RCT studier, sa kan disse tyde pa
en tilfredsstillende endringssensitivitet. De tre
norske studiene som er beskrevet i Tabell 4, viste
alle signifikante forskjeller mellom middelverdiene
over tid, men kun en studie (Mathiassen, et al.,
2012a) rapporterte en effektstgrrelse (r) som er
beskrevet som moderat. Den andre studien
(Botellero, et al., 2016) oppgir ingen
effektstogrrelse, men viser til forskjellene mellom
middelverdiene for premature og friske barn bade
ved T1 og T2. En naturalistisk observasjonsstudie
med lavt deltakerantall i ulike barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (Nilsen, et al.,
2015) viste at bare en liten andel pasienter
oppnadde klinisk betydningsfulle
funksjonsforbedringer i Ippet av de fgrste 6
manedene av behandlingskontakten. Dette kan
skyldes at det ikke fant sted noen reell
funksjonsforbedring heller enn at CGAS’
endringssensitivitet er mangelfull.
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Tabell 3. Reliabilitet for CGAS (Interraterreliabilitet malt med Intraklasse korrelasjonskoefisienten - ICC)

Referanse Type reliabilitet og utvalg/gruppe N ICC
Tonstad, et al. Interraterreliabilitet. Barn med familizer 20 0,86
(1996) hyperkolesterolemi, 7-16 ar gamle, 20

videoopptak.
Hanssen-Bauer, Interraterreliabilitet. Scoring av 20 20 vignetter, 169 0,61
Aalen, et al. vignetter skarere (av alle 171
(2007) klinikere ved 10

poliklinikker)

Brondbo, Interraterreliabilitet: BUP polikliniske 100 pasienter 0,74
Mathiassen, pasienter. Klinikere skare CGAS online. 4 erfame klinikere
Martinussen,
Handegard, and
Kvernmo (2013)
Mordre, Groholt, Interraterreliabilitet. Autisme spektrum 96 0,62
Knudsen, et al. lidelse
(2012)
Vandvik (1990) Interraterreliabilitet. Juvenil revmatisk 98 0,92

sykdom.
Hanssen-Bauer, Interraterreliabilitet. Vignetter. 20 vignetter, 15 0,61

Gowers, et al. Internasjonalt.ekspertpanel. skarere (erfarne
(2007) klinikere)
Tabell 4. Endringssensitivitet over tid
Referanse Endringssensitivitet i N M (SD) evt. effektstgrrelse
utvalg/gruppe
(Botellero, et al., Endringssensitivitet. VLBW premature i T1=40+56 - 71,7 (14,48) 86,96 (6,75)
2016) 15 (T1) og 19 ars alderen (T2)
sammenlignet med kontrollbarn pa de to T2=44+60 79,05 (12,75) 85,78 (7,69)
tidspunktene
(Mathiassen, et Endringssensitivitet. BUP polikliniske T0=128 - 67,66 (11,17),
al., 2012a) pasienter. Tre tidspunkter (Inntak —
kartlegging — 6 maneders oppfalging) T1=109 68,49 (10,22)
T2=94 75,28 (9,53)
- moderat effektstarrelse fra T1 til T2: r=0.32;
£(201)= -4,87, p<0.01
(Aasland, etal., Endringssensitivitet. Baseline og etter 52 716 (11,4)
1997) 9 ar Juvenil kronisk artritt
79,2 (8,1)
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Begrepsvaliditet kan utrykkes pa flere mater. Det
handler om hvordan det testen maler, forholder
seg til et underliggende, teoretisk psykologisk
fenomen. Sammenfallende begrepsvaliditet (ogsa
kalt for konvergensvaliditet) er i hvilken grad et
mal pa et fenomen korrelerer hgyt med et annet
(anerkjent) mal pa det samme fenomenet, dvs. en
«gullstandard». CGAS korrelerte negativt
signifikant (p<0,01) og moderat (r=-0,54) med et
instrument som maler alvorlighetsgrad av psykiske
helseproblemer (Health of the Nation Outcome
Scales for Children and Adolescents - HONOSCA)
(Mathiassen, et al., 2012b). CGAS korrelerte
signifikant negativt og moderat med
symptomskalaen «Emotional Problem Scale» i
Strenght and Difficulties Questionnaire (r=-56,
p<0.01) (Schei, et al., 2015). Ogsa i norske studier
med lav N viste CGAS signifikant
konvergensvaliditet: Med CBCL total problem skala
r=-0,21 (Vandvik, 1990); med «Physical disability»
skare r=-0,52 (Aasland, et al., 1997); med Child
OCD Impact Scale rho=-0,34 (Valderhaug &
Ivarsson, 2005) og med alle subskalaer pa BRIEF fra
r=-0,67 til -0,34. Begrepsvaliditeten, malt ved
konvergensvaliditet i norske studier synes a vaere
tilfredsstillende.

Prediktiv validitet kan males gjennom prediktiv
evne. Nar det gjelder prediksjon av ufgretrygd, fant
man at en lavere CGAS verdi (3 kategorier brukt,
hhv <40; 40-49; >50) under innleggelse ved Statens
Senter for Barne- og Ungdomspsykiatri var
signifikant assosiert med mottak av ufgrepensjon
28 ar senere (Mordre, Groholt, Sandstad, et al.,
2012). En lavere CGAS-verdi (M=30 vs. 38)
representerte ogsa en risikofaktor for mottak av
ufgrepensjon hos barn med autisme og barn med
«Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser NOS» 30
ar etter innleggelse (OR=0,8; p<0,001) (Mordre,
Groholt, Knudsen, et al., 2012).

Prediktiv evne kan ogsa etableres gjennom &

underspke den diagnostiske ngyaktigheten av et
mal, og kalles da for «samtidig kriterievaliditet».
Lund og medarbeidere (2012) fant ved en CGAS

terskelverdi pa <81 en sensitivitet pa 100 %, en
spesifisitet pa 62 %, og en «Areal Under Curve»
(AUC) pa 0,89 for CGAS’ evne ved T1 (i 14-ars
alderen) til & predikere minst én psykiatrisk
diagnose ved T2, (i 20-ars alderen) i gruppen av
premature barn (VLBW). For gruppen av SGA barn
(«Small for gestational age») var tilsvarende
verdiene (terskel var <81): Sensitivitet 60 %,
spesifisitet 70 % og AUC 0,77. Dette gjenspeiler
tilfredsstillende kriterievaliditet, her malt i form av
prediktiv validitet.

Dokumentasjon pa diskriminant validitet, dvs.
CGAS’ evne til a skille signifikant mellom ulike
kliniske grupper og tilstander, synes a vaere godt
etablert i norske studier, innen psykisk og somatisk
helse. For mer detaljert informasjon se Tabell 1,
samt beskrivelse av studier med lave N ovenfor.

| de inkluderte norske studiene fant vi
tilfredsstillende reliabilitet og validitet. Test-retest
reliabilitet var ikke dokumentert og sensitivitet for
endring kunne ha vart bedre dokumentert.

Det foreligger tilfredsstillende dokumentasjon pa
samsvar i skaring mellom klinikere
(interraterreliabilitet), men noe mindre pa
endringssensitivitet. Spesielt gjelder dette
rapportering av effektstgrrelser. Intern
homogenitet er ikke et aktuelt vurderingsmal fordi
CGAS er én skala fra 1-100. Adekvat
dokumentasjon pa test-retest reliabilitet mangler
og bgr underspkes i fremtidig forskning. Med det
forbeholdet kan en alt i alt konkludere med at
reliabiliteten av CGAS er tilfredsstillende
dokumentert i norske studier.

Vi fant ingen publiserte normverdier for CGAS, som
farst og fremst er et klinisk instrument som
evalueres eksternt, dvs. av andre enn pasienten
selv, slik som leger, psykologer, pedagoger osv. | og
med at CGAS ikke er en indeksskala som er
sammensatt av flere spgrsmal, er undersgkelse av
begrepsvaliditet med faktoranalyse uaktuell.
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CGAS’ validitet i norske studier er godt
dokumentert gjennom begrepsvaliditet (i form av
konvergensvaliditet og diskriminant validitet),
kriterievaliditet (i form av prediktiv validitet) og
vurderes som tilfredsstillende.

Vi fant ingen opplysninger om hvorvidt den norske
oversettelsen av CGAS er gjennomfgrt etter
internasjonale retningslinjer og godkjent av
originalforfatterne.

Med hensyn til design, hadde hele 9 norske studier
inkludert en kontrollgruppe (case-control design),
noen hentet fra «matched» undergruppe i
befolkningsstudier, og vi fant bade tverrsnitts- og
longitudinelle studier. Denne variasjonen i
studiedesign er en styrke i dokumentasjons-

grunnlaget. Det foreligger longitudinelle studier
som kan gi holdepunkt for at CGAS har en
tilfredsstillende endringssensitivitet, men dette er
ikke tilstrekkelig dokumentert med relevante
effektstgrrelser. Det er ogsa en fordel at den
norske versjonen av CGAS er brukt pa veldig
forskjellige barne- og ungdomspopulasjoner, bade
somatiske og psykiatriske. En svakhet er at kun 3
studier inkluderte barn yngre enn 6 ar.

Utifra vare funn anbefaler vi bruken av CGAS i bade
forskning og klinikk. En viktig implikasjon for a sikre
en god interraterreliabilitet er at man systematisk
trener klinikere i skaringen av instrumentet. Dette
kan gjgres ved hjelp av standardiserte vignetter og
gjennom gvelser med skaring av reelle pasienter pa
ulike enheter i klinikken.
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