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SAMMENDRAG

SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire) er et nytt sperreskjema for kartlegging av psykiske vansker
og ressurser hos barn og unge, fra 4-16 ar. Skjema er en videreutvikling fra den veletablerte britiske Rutter-
skalaen. SDQ brukes i UNGHUBRO og flere andre store epidemiologiske undersgkelser i Norge. Artikkelen
beskriver sperreskjemaet, psykometriske egenskaper og internasjonale erfaringer. Skjemaet har 25 spersmal
og et supplement om vanskenes innvirkning pé barn og familie. Det bestar av 5 delskalaer: Emosjonelle
symptomer, Atferdsproblemer, Hyperaktivitet, Venneproblemer, Prososial atferd. De fire forste skalaene
summeres til en skare for Totale vansker. Det er skjema for ulike informanter: foreldre, lerere og eldre
barn/ungdom. Reliabilitet og validitet er undersekt i de britiske studiene og var generelt tilfredsstillende,
men gjennomgdende best for foreldreskjema og darligst for selvrapportskjema. *Vanskenes innvirkning’,
som inkluderer hvordan vanskene pévirker barnets dagligliv, var en bedre prediktor i forhold til & diskrimi-
nere om barnet var fra et klinisk utvalg eller normalutvalg, enn omfanget av barnets vansker. Best prediksjon
ga kombinasjon av vansker og ’vanskenes innvirkning’. Best prediksjon ga ogsa bruk av informasjon fra
bade foreldre, lerere og selvrapport. De britiske resultatene bekreftes fra andre europeiske studier. Resultater
fra flere norske store undersgkelser som bruker SDQ, vil snart vere tilgjengelig.

Heyerdahl S. SDQ — Strength and Difficulties Questionnaire. A new questionnaire for mental health
assessment in children and adolescents, used in recent Norwegian surveys: UNGHUBRO, OPPHED
and TROFINN. Nor J Epidemiol 2003; 13 (1): 127-135.

ENGLISH SUMMARY

SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire) is a new questionnaire for the assessment of mental health in
children and adolescents, age 4-16 years. It was developed from the well-established British Rutter scales.
SDQ is being used in several large Norwegian surveys. This paper describes the instrument, psychometric
properties and international experiences with the method. The questionnaire has 25 items and a supplement
on the impact of the difficulties for the child and the family. There are 5 subscales: Emotional Symptoms,
Conduct Problems, Hyperactivity, Peer Problems and Prosocial Behaviour, the first four adding up to the
Total Difficulties Score. Closely similar versions are completed by parents, teachers and young people aged
11 or more. Reliability and validity were generally found to be satisfactory in the British studies, with best
results for parent reports, and generally lowest performance for self-reports. The Impact scale, which asks
about distress and social impairment, was better than symptom scores at discriminating between the
community and clinic samples. Best prediction was obtained when combining results from parents, teachers
and self-reports. Results from other European studies support the British results. Results from Norwegian
studies will soon be available.

INNLEDNING

Epidemiologiske studier av barne- og ungdomspsykia-
triske tilstander begynte pd midten av 1960-tallet med
den britiske Isle of Wight-studien (1). Tidligere hadde
det bare vaert f4 befolkningsundersekelser. I Isle of
Wight-studien brukte man et sporreskjema til lerere
og foreldre som screeningsinstrument. Dette instru-
mentet, Rutter-skalaen, er senere benyttet i svert

mange studier. I Norge ble det brukt i Nord Trendelag-
undersgkelsen av Arne Vikan tidlig pd 1980-tallet (2)
og i de senere ar av Anne Inger Helmen Borge (3).

I USA utviklet Thomas Achenbach tidlig pa 1980-
tallet sporreskjema for kartlegging av barn og unges
psykiske helse. Metoden er sterkt empirisk basert, og
Achenbach har videreutviklet metoden med nye bear-
beidinger og normdata gjennom de siste 25 ar. Skjema
heter n& ASEBA (Achenbach System of Empirically
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Based Assessment), mens sperreskjema for foreldre
heter Child Behavior Checklist (CBCL). CBCL har
vert det mest brukte sperreskjema i studier av barn og
unges psykiske problemer i de senere &r. Torunn
Novik har studert validitet for metoden i en norsk
epidemiologisk studie (4), og fant god ekstern validitet
og tilfresstillende screeningegenskaper. Kvernmo og
Heyerdahl har brukt ASEBA’s YSR (Youth Self
Report) i Ung i Nord (5-7).

Andre norske epidemiologiske studier har brukt
andre metoder. I ungdomsundersgkelsene som er gjort
ved forskningsinstituttet NOVA og i studier ved
Hemil-senteret har malsettingen ikke primert vert a
studere psykisk helse. Likevel er mange av deres pro-
blemstillinger relatert til psykisk helse, men ofte med
et spesifikt fokus. Deres prosjekter har blant annet be-
nyttet metoder for kartlegging av angst og depresjon,
spiseforstyrrelser, selvfalelse, mobbing og asosialitet.

Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ) er et
relativt nytt instrument, som er utviklet pa grunnlag av
Rutter-skalaen. Det benyttes i en rekke norske studier,
blant annet ungdomsstudiene ved Statens helseunder-
sokelser og nad Nasjonalt folkehelseinstitutt,
UNGHUBRO, OPPHED og TROFINN. I tillegg er
SDQ brukt i HELTEF’s (Stiftelsen Helsetjenesteforsk-
ning i Akershus) kartlegging av helseprofil for barn og
unge i Akershus, i Barn i Bergen, i en epidemiologisk
studie fra Tromse, og en epidemiologisk studie fra
More og Romsdal. Det foreligger fa publiserte resulta-
ter fra de norske undersgkelsene, bdde om psykomet-
riske egenskaper og resultater fra norske utvalg av
barn og unge. Vér bruk mé forelapig bygge pa erfarin-
gene fra andre land, ikke minst erfaringene ved utvik-
ling av instrumentet. Mélsettingen med denne artikke-
len er & beskrive sporreskjemaet SDQ, utviklingen av
skjemaet, psykometriske egenskaper, samt internasjo-
nale erfaringer med instrumentet.

STRENGTH AND DIFFICULTIES
QUESTIONNAIRE (SDQ)

SDQ er utviklet av professor Robert Goodman, Lon-
don. SDQ ble forst publisert i 1997 (8). Mélsettingen
var & lage et kort sperreskjema (en side) for kartleg-
ging av mental helse, anvendelig fra 4-16 4r. Samme
versjon skulle kunne brukes bade av foreldre og
leerere, med en lignende versjon for selvrapport for
eldre barn og ungdommer. Innholdsmessig skulle
skjema dekke fem dimensjoner: atferdsproblemer,
emosjonelle symptomer, hyperaktivitet, problemer i
forhold til venner, og prososial atferd. Det var en klar
malsetting at badde problemer og ressurser skulle
dekkes. Skjemaet bygger pa Rutter-skalaen, og en
studie av denne (9). SDQ bestar av 25 utsagn, med 5
spersmal pa hver av 5 delskalaer: Emosjonelle
symptomer, Atferdsproblemer, Hyperaktivitet, Venne-
problemer, Prososial atferd. Utsagnene skéres ’stem-
mer ikke’, *stemmer delvis’, ’stemmer helt’. Sporsméa-
lene som stilles til foreldre og larere er de samme,
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mens skjemaet som brukes for ungdom er tilpasset at
ungdommen skal svare i jeg-form, og enkelte ord er
endret for bedre a passe som selvrapport for ungdom.
Enkelte spersmél har reversert form. Svar skéres 0-2,
og delskalaene summeres, slik at range for delskala-
skére er 0-10. De fire forst delskalaene summeres til
Totale vansker, med range 0-40.

Tabell 1 gir oversikt over Goodman-studier som
beskriver psykometriske egenskaper. De forste artikle-
ne baserer seg pd smé utvalg og beskriver metode-
utviklingen. I 1999 ble det gjennomfort en stor britisk
survey-undersgkelse, British Child Mental Health Sur-
vey, som benyttet SDQ og et nyutviklet intervju, the
Development and Well-Being Assessment (DAWBA,
www.dawba.com) (10). Senere artikler rapporterer re-
sultater fra denne survey-undersgkelsen, bdde vedre-
rende psykometriske egenskaper ved SDQ (11,12), og
etter hvert ogsad resultater om psykisk helse i ulike
grupper (13-16).

Alder og kjonn

SDQ dekker aldersspennet 4-16 ar. Dette er et stort
spenn, som innbefatter en enorm utvikling, fra for-
skolealder til ungdomsar. Hva som mé oppfattes som
bekymringsfull problematferd, og hva som er normal-
varianter av atferd, endrer seg ogsa betydelig gjennom
disse drene. Likeledes er det forskjeller mellom jenter
og gutters atferd og problematferd med alderen. SDQ
har valgt spersmél som antas & vere relevant for hele
alderspennet og begge kjonn. Det er en utfordring a
velge sprakbruk som er meningsfull bdde for voksne
(foreldre og lerere) og ungdommer. Det er forelopig
rapportert lite funn som studerer enkeltspersmal og
ordbruk. Britiske resultater er angitt for kjenn og alder
(sdginfo.com), men psykometriske egenskaper er bare
i noen grad presentert i forhold til kjenn og alder (11).

Temaomrader

SDQ er et kortfattet generelt, bredspektret sporre-
skjema. Delskalaene dekker bade internaliserende og
eksternaliserende problemer, samt sosiale problemer
og oppmerksomhet/hyperaktivitet. Oppmerksomhets/
hyperaktivitetsproblemer kan ligge under mange andre
problemer og er spesielt viktige i forhold til skole-
funksjon og sosialt liv. Vi vet at barn og unges proble-
mer ofte er komplekse, og komorbiditet er vanlig (17).
En bredspektret metode er nyttig for & fa kartlagt bred-
den i problemene. Hvis man vil undersegke et spesifikt
problemomrade, vil metoder med velutviklet fokus
mot det problemomradet man er interessert i, oftest
egne seg bedre enn et generelt instrument.

Ved & ha med vurdering av ressurser, fir man et
bredere bilde av barnet/ den unge. Samtidig blir
sporreskjemaet mer positivt orientert. Dette gjor det
kanskje mer appellerende, hvilket igjen kan bedre
reliabilitet. Betydningen av prososial atferd, slik den
rapporteres i SDQ, er uklar. Det er en viktig dimensjon
a studere videre, 1 modeller hvor man studerer hvordan
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Tabell 1. Oversikt over SDQ-studier med fokus pa metodeutvikling/psykometri (ved Goodman’s gruppe).

SDQ-relevant
Referanse problemstilling Utvalg N Alder |Skjema | Reliabilitet Validitet
Sml Diskriminering | Sml
andre klinisk — intervju
skjema | normalutvalg
Goodman Preliminer studie Normal og |403 4-16 |F&L Sml informanter | Sml ROC-analyse —
1997 (8) Sml Rutter-skala klinisk Rutter AUC
Goodman et | Selvrapport-versjon Normal og |84 11-16 |S&F&L | Sml informanter
al. 1998 (31) klinisk
Goodman Utvidet versjon — Normal og | 699 5-15 S&F&L Prediksjon ved
1999 (24) vanskenes innvirkning | klinisk problemer og
’impact’ Impact-skala
Goodman & | Sml annet skjema Normal og | 132 4-7 F(mor) Sml ROC-analyse — | Sml
Scott 1999 | CBCL klinisk CBCL |AUC PACS
(33
Goodman et | Sml av Impact-skare Normal og | 530 5-16 S&F&L Sml
al. 2000 (10) | med DAWBA-diagnose | klinisk DAWBA
Goodman et | Screening-mental helse | Normal 7984 |5-15 | S&F&L Prediksjon Sml
al. 2000 (12) psykiatrisk DAWBA
diagnose
Goodman et | Algoritme for Klinisk 190 4-16 S&F&L Diagnostisk ICD-10
al. 2000 (28) | prediksjon av algoritme diagnose
psykiatrisk diagnose
Goodman Psykometri Normal 10438 |5-15 |S&F&L | Faktoranalyser Sml
2001 (11) Cronbach o DAWBA
Sml informanter
Stabilitet

Sml = sammenligning, F = foreldre, L =I @rer, S = selvrapport, ROC = Receiver Operator Characteristics curves, AUC = Area Under the Curve,
CBCL = Child Behavior Checklist, PACS = Parental Account of Child Sympotms, DAWBA = Development and Well-Being Assessment.

problemer utvikler seg. Ressurser og positiv sosial
funksjon kan vare viktige modererende faktorer bade
ved utvikling av problemer og for det videre forlep.
Kunnskap om barn og unges ressurser kan ogsd vaere
grunnlag for intervensjon, bdde forebyggende inter-
vensjon og behandling.

Bruk av flere informanter

Nar man skal fa et bilde av barn og unges psykiske
helse, er det flere viktige kilder for informasjon. Bar-
net selv, foreldre og laerere er de kilder som oftest be-
nyttes bade i klinisk og epidemiologisk sammenheng.
Samsvaret mellom informasjon fra ulike informanter
er ikke veldig heyt. I en meta-analyse, rapporterte
Thomas Achenbach korrelasjoner mellom ulike
informanter: 0,20 mellom ungdom og laerer, 0,25 mel-
lom foreldre og ungdom og 0,27 mellom foreldre og
leerer (18). De lave korrelasjonene skyldes sannsynlig-
vis at informantene kjenner barnet/ungdommen fra
ulike sammenhenger hvor barnet kan oppfere seg og
uttrykke seg forskjellig. Relasjonene mellom barnet/
ungdommen og ulike informanter vil ogsd vere for-
skjellig og gi forskjellig opplevelse av barnet. Larere
og foreldre, og ogsd ungdom selv kan ha ulik standard
for hvordan de vurderer egenskaper og problemer.
Ungdom har sine opplevelser, som ikke trenger sam-
svare med foreldres og lereres vurderinger.

For & fi et godt bilde av et barns eller en ungdoms
psykiske helse, ber informasjon innhentes fra flere
informanter, og sparreskjema ber ha versjoner til ulike
informanter. For et sperreskjema med et bredt, gene-
relt fokus pé psykisk helse, er det naturlig 4 tilstrebe at
skjemaene for ulike informanter dekker samme tema
pa likest mulig mate. Likevel vil informasjonstilfanget
og situasjonen hvor informanten kjenner barnet,
variere, f.eks. for foreldre og laerere. SDQ inneholder
tilneermet like spersmaél for foreldre, leerere og ungdom
selv, mens andre tilsvarende sporreskjema, som
Achenbach System of Empirically Based Assessment
(hvor Child Behaviour Checklist er foreldreskjema),
har i sterre grad tilpasset spersmalene til den situasjo-
nen informanten kjenner (19). Korrelasjonene mellom
informanter er til dels hagyere for SDQ (Tabell 2) enn
rapportert i meta-analysen ved Achenbach (18). Dette
kan skyldes at spersmélene i SDQ til de ulike infor-
manter er sa like. Det er interessant & merke seg at
samsvaret mellom informanter varierte mellom del-
skalaene og informantpar. Det var hayest korrelasjon
for hyperaktivitet. For noen omrdder var samsvaret
hoyest for foreldre og lerere, som hyperaktivitet og
vanskenes innvirkning, men for de fleste omrader var
enigheten steorst mellom foreldre og barn/ungdom.
Emosjonelle symptomer og prososial atferd var skala-
ene med lavest samsvar mellom informanter.
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Tabell 2. Reliabilitet og validitet, fra studier ved Goodman et al. Der range er angitt, gjelder verdiene for metoden brukt av

ulike informanter: foreldre, leerer og selvrapport.

Korrelasjon mellom
Reliabilitet informanter Validitet
Korrelasjon — Prediksjon av
Cronbach | Stabilitet annet ROC-analyse | Kklinisk status
a’ 4-6mnd®*| FxL | FxS | SxL sperreskjema (AUC)™ (Kappa)
Rutter” | CBCL® | F* |L° | 8| F | L | S
Totale vansker .80-.87 .62-.80 46 A48 33 | .88-92 .87 .87 1.85].82 ] .68 | .56 | .40
Emosjonelle symptomer | .66-.78 .57-.65 27 .37 21 | .78-.87 .74
Atferdsproblemer .60-.74 .51-.69 .37 44 30 | .88-91 .84
Hyperaktivitet .67-.88 .60-.82 A48 41 32 | .82-90 71
Problemer med venner 41-70 .54-72 37 40 .29 .59
Prososial atferd .65-.84 51-.74 25 .30 23
‘vanskenes innvirkning’ .81-.85 21-.68 .37 .30 23 5] .62 | .56
(Cimpact’) ©

F = foreldre, L = larer, S = selvrapport, CBCL = Child Behavior Checklist, ROC = Receiver Operator Characteristics Curves,

AUC = Area under the curve.

“Goodman 2001 (11), ®°Goodman 1997 (8), “Bare foreldreskjema undersokt, Goodman and Scott 1999 (33), “Goodman 1998
(31), ‘Goodman 1999 (24), For prediksjon ved algoritme som sammenfatter informasjon fra ulike informanter og ogsi

screeningegenskaper, se tekst.

Forskjellige informanter vurderer pa sa ulikt grunn-
lag at det ikke er rimelig & se pa korrelasjonen mellom
deres vurderinger som en ren ’inter-rater-reliabilitet’
for metoden. Det er heller et uttrykk for samsvar
mellom ulike oppfatninger av et fenomen. Korrelasjon
mellom informanter er derfor ikke plassert i kolonnen
for reliabilitet i Tabell 2.

Utvidet SDQ — Vanskenes innvirkning

Problemomfang og symptomer samsvarer ikke
nedvendigvis med lidelse, belastning eller hjelpebehov
(20). Dette gjelder badde problemer, slik de blir malt
med et sporreskjema som SDQ og til dels ogsd ved
strukturert psykiatrisk intervju. Studier har vist at hvis
man baserer seg pd symptomer eller problemer alene
for vurdering av psykisk lidelse, kan man f& veldig
hoye prevalenstall, mens disse blir vesentlig mer rea-
listiske hvis man inkluderer mal for sosial dysfunksjon
(20,21). Hvis man vil ha et bilde av problemenes
alvorlighet og eventuelt hjelpebehov, er det viktig &
inkludere sosial funksjon og opplevd lidelse eller
belastning. Dette er nd med i de diagnostiske kriterier,
bade i DSM og ICD-systemene (22,23).

For & fa et mer relevant mal i forhold til psykiatrisk
lidelse og hjelpebehov, ble SDQ utvidet (24). Man
sper om barnets vansker oppfattes som alvorlige, deres
varighet, om barnet/ungdommen forstyrres eller plages
av vanskene, hvordan vanskene péavirker barnets
dagligliv, og hvilken belastning barnets vansker er for
familien (Tabell 3). Supplementet ble kalt ’impact’-
supplement, og jeg har valgt & kalle dette ’vanskenes
innvirkning’. *Impact’ brukes pa to forskjellige méter,

bade om det samlede supplement, og om en sumskére
for noen av spersmalene, kalt *impact’-skére (se Tabell
3). Goodman studerte hvordan spersmélene fra det
utvidede spoarreskjema diskriminerte mellom en klinisk
gruppe og et normalutvalg (24). Resultater presenteres
til heyre i Tabell 2 og Tabell 3. I Tabell 3 vises hvor-
dan totale vansker, som i denne artikkelen av Good-
man kalles symptomer, og spersmalene om ‘vanskenes
innvirkning’ fra det utvidede skjema predikerte klinisk
status, dvs. om barnet/ungdommen var fra det kliniske
utvalget. Spersmélene og skéren for ‘vanskenes inn-
virkning’ er dikotomisert i heoy- og lavskaregruppe.
Grenseverdiene er valgt for & maksimere sensitivitet/
spesifisitet (24). Funnene viste at ett spersmal om
alvorlighet forklarte en sterre del av variansen i klinisk
status enn symptomskéren, 51% versus 47% for symp-
tomskaren ved foreldrerapport (Tabell 3). Spersmalet
til foreldre er: ”Samlet, synes du at barnet ditt har
vansker pa ett eller flere av felgende omrader: med
folelser, konsentrasjon, oppfersel eller med & komme
overens med andre mennesker?” Svaralternativene er
nei; ja, sma vansker; ja, tydelige vansker; ja, alvorlige
vansker. Videre viser Tabell 3 at en kombinasjons-
variabel av symptomer og vanskenes betydning ga
heyest forklart varians ved prediksjon av klinisk status,
0,61 med foreldre som informanter. Forekomsten av
vansker med innvirkning pé barnet, dvs. at vanskene
pavirker dagliglivet ’en god del’ eller 'mye’ pa minst
ett omréde, var 7,5% ved foreldrerapport, 9,3% ved
leererrapport og 6,5% ved selvrapport. Det fremkom-
mer ogsa i Tabell 2 og 3 at foreldrerapport predikerte
klinisk status vesentlig bedre enn larerrapport, som
igjen predikerte bedre enn selvrapport.
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Tabell 3. Beskrivelse av utvidet SDQ. Prediksjon av klinisk status ved skaring ved ulike informanter og forskjellig prediktorer

Forklart varians i klinisk status ved
prediksjon ved forskjellige prediktorer
og informanter *:

Utvidet SDQ — Foreldre Learer Selvrapport

vanskenes innvirkning

Opplevde vansker 1 spersmél, alvorlighet 514 .392 227

Varighet 1 sparsmal

Vanskenes innvirkning — 1 spersmél om barnet plages av vanskene — *distress”  |.568 382 329

’impact’ 4 spersmal om vanskene pavirker dagligliv: hjemme,

forhold til venner, lering pa skolen, fritid

Belastning for familien 1 sparsmal

Symptomer (vansker) 20 sporsmal, 4 delskalaer 467 317 173

Symptomer og innvirkning .610 413 .353

* Goodman 1999 (24)

Skdring — valg av grenseverdi

SDQ skares slik at man far resultater for totale vansker
eller problemer, for delskalaene for problemer og for
prososial atferd, samt for skalaen for ‘vanskenes inn-
virkning’ (Cimpact’), og de andre spersméilene i det
utvidede skjema: opplevde vansker, varighet og
belastning for familien. Disse resultatene kan brukes
som kontinuerlige mal. I forhold til mange forsknings-
problemstillinger vil dette vaere mest meningsfullt. Det
vil likevel ogsd vare spersmal om man kan definere
grenseverdier for avvik, og ogsa hvordan informasjon
fra flere skalaer og informanter kan sammenfattes.
Goodman har publisert resultater fra et representativt
britisk barne- og ungdomsutvalg. Resultatene ligger pa
internett, pd sdqinfo.com. Her ligger ogsé syntaks for
skéring av skjemaene. Det er valgt grenseverdier slik
at ’abnormal’ representerer ca. 10% hoyeste problem-
skarer i det britiske epidemiologiske utvalg, og *bor-
derline’ representerer ytterligere 10%, mens 80% har
‘normal’ skére. De britiske grenseverdiene passer ikke
nedvendigvis for norske forhold. En svensk studie fant
at 90-percentilen for foreldrerapporterte problemer i et
svensk utvalg var vesentlig lavere enn i det britiske ut-
valget (25). Dette er i samsvar med norske og svenske
resultater for det foreldreutfylte skjema CBCL (5,26).
Svenske og norske CBCL-resultater var tilnermet like
og lavere enn i de fleste andre vestlige land (5,26,27).
Dette kan indikere at vi kan forvente lavere foreldre-
rapporterte SDQ-resultater ogsa i Norge. Dette er i
motsetning til hva vi har funnet i norske og svenske
studier ndr det gjelder selvrapporterte problemer hos
ungdom, hvor norske og svenske ungdommer skaret
relativt heyt pd problemer (5,7). Det er gjennomfort
store studier i epidemiologiske utvalg i Norge med
SDQ, og vi mé avvente resultater fra disse.

Nér man skal velge grenseverdi, er formalet og for-
ventet prevalens i undersgkelsesutvalget ogsa vesent-
lig. I et normalutvalg vil man fa svaert mange falske
positive hvis grenseverdien velges romslig, som f.eks.

ved bruk av ’borderline’-grenseverdien. Det er derfor
viktig & velge grenseverdi, og ikke automatisk basere
seg pé de verdiene som er angitt i Goodman’s publika-
sjoner, presentert pa sdqinfo.com, og som er grunnlag
for syntaks-filen som ligger pa sdqinfo.com.

Nér man innhenter informasjon fra flere informan-
ter med resultater bdde for problemer, ressurser og
’vanskenes innvirkning’ pd barn og familie, er det be-
hov for en prosedyre for & samle denne informasjonen.
Goodman har videreutviklet skaringssystemet ved en
algoritme som kombinerer informasjon fra problem-
skalaene og skdren for ‘vanskenes innvirkning’ fra
ulike informanter (28). Algoritmen er en mate & kom-
binere informasjon pé, som konkluderer med ’sann-
synlig’, *mulig’ eller ’ikke sannsynlig’ forstyrrelse:
atferdsforstyrrelse, emosjonell forstyrrelse, hyper-
aktivitetsforstyrrelse eller ’psykiatrisk forstyrrelse, alle
typer’ (Cany psychiatric disorder’). Ved utvikling av
algoritmen, valgte Goodman i ferste omgang grense-
verdier, f.eks. problemskare >95-percentilen og skaren
for ‘vanskenes innvirkning’ skulle vise minst ’en god
del’ pavirkning av dagliglivet, angitt ved minst en in-
formant. Senere ble algoritmen modifisert ut fra empi-
riske funn. En SDQ-prediksjon ’Sannsynlig diagnose’
identifiserte 81% med emosjonelle forstyrrelser, 89%
med hyperkinetiske forstyrrelser og 90% med atferds-
forstyrrelser, dvs. sensitivitet 81-90%. Spesifisitet var
80% for emosjonell forstyrrelse, 78% for hyperkinetis-
ke forstyrrelser og bare 47% for atferdsforstyrrelse.
Dette er tilfredsstillende for klinisk bruk, og kan vare
nyttig selv om lav spesifisitet innebarer mange falske
positive. I en klinisk sammenheng, kan hay sensitivitet
vare viktigere.

I en annen studie er screening-egenskapene for
SDQ undersgkt i et epidemiologisk utvalg (British
Child Mental Health Survey) (12). Man fant sensitivi-
tet 63,3% og spesifisitet 94,6% for ’sannsynlig diagno-
se’ ved SDQ 1 forhold til psykiatrisk diagnose ved
intervju. Sensitivitet var hoyere (81%) for de med mer
alvorlige tilstander. Sensitivitet var ogsa heyere for
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enkelte diagnoser: atferdsforstyrrelser, hyperaktivitet,
depressive forstyrrelser og noen angstforstyrrelser,
men lavere for enkelte angstforstyrrelser, som spesifik-
ke fobier og andre, samt for spiseforstyrrelser. Studien
vurderte ogsa sensitivitet ved bruk av ulike informan-
ter. Sensitiviteten ekte ved bruk av flere informanter
for alle typer forstyrrelser. Denne studien viste altsd
hoy spesifisitet, dvs. relativt fa falske positive, men
lavere sensitivitet. Om dette er tilfredsstillende, vil
avhenge av problemstillingen. Artikkelen konkluderer
med at screening i befolkningen ved SDQ basert pa
flere informanter kan fore til bedre identifikasjon av
barn og unge med behandlingstrengende psykiatriske
lidelser.

Reliabilitet og faktorstruktur

I Tabell 2 er resultatene for reliabilitet fra Goodman’s
artikkel om psykometriske egenskaper, basert pa mate-
rialet fra British Child Mental Health Survey, rappor-
tert. Cronbach’s a varierte mellom informanter, og for
de forskjellige delskalaene. Generelt var Cronbach’s o
lavest for ungdoms selvrapport, og hgyest for
leererskjema. o var tilfredsstillende for totale vansker
(=0,80) og skéren for ‘vanskenes innvirkning’ (>0,80),
og ogsa for de fleste delskalaer. For venneproblemer
var 0.<0,60 ved béade selvrapport (a=0,41) og foreldre-
rapport (a=0,57). Test-retest stabilitet ble vurdert etter
4-6 mnd. Dette er en lang tidsperiode. Stabilitetsmalet
vil derfor bdde pavirkes av faktisk endring i funksjon
og ustabilitet i mélemetoden. Ogsa stabilitet var lavest
for ungdoms selvrapport i forhold til andre infor-
manter.

De fem delskalaene. Den antatte femfaktor struktur
(de fem delskalaene) ble bekreftet ved faktoranalyse.
For alle tre informanter var de 25 spersmalene hayt
korrelert med forventet faktor, men enkelte spersmal
var i tillegg korrelert med andre faktorer (11). Resulta-
ter fra faktoranalyser fra studier fra andre land stotter
de britiske funn (25,29,30). Korrelasjoner mellom de
fem delskalaene var lavere enn f.eks. for ASEBA-
skjemaene, med hoyest korrelasjon for Atferdsproble-
mer/Hyperaktivitet. Man forventer at skalaene ikke er
uavhengige av hverandre pga. komorbiditet, men de
relativt lave korrelasjonene indikerer at skalaene skil-
ler mellom forskjellige fenomener.

Validitet

Validitet er undersokt ved & studere evne til & diskri-
minere mellom klinisk og ikke-klinisk gruppe, ved
samsvar med intervju og ved samsvar med annet
sporreskjema (Tabell 1-3). Evnen til & diskriminere
mellom klinisk og ikke-klinisk gruppe er i Goodman’s
artikler presentert pd flere forskjellige mater. Det er
benyttet ROC-analyser (Receiver Operator Characte-
ristics Curves), og funnene er da presentert som AUC
(Area Under the Curve) (8,31). Dette er en analyse-
mate som vurderer hvordan sensitivitet og spesifisitet
endrer seg ved ulike grenseverdier. Analysen gir
grunnlag for en kurve for sensitivitet og spesifisitet
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(eller 1-spesifisitet, dvs. falske positive) ved ulike
grenseverdier, og arealet under kurven (AUC) gir et
mal for metodens diskriminerende evne. 1,00 er per-
fekt diskriminering, mens 0,50 tilsvarer at kurven ikke
er bedre enn tilfeldighet. Tabell 2 viser at AUC var
0,82-0,87 for forskjellige informanter, lavest for selv-
rapport og heyest for foreldrerapporterte problemer.
Resultatene viser tilfredsstillende verdier for AUC. I
tillegg til ROC-analyser, hvor man ikke setter en gren-
severdi, er det gjort flere studier med bruk av grense-
verdier, hvor man har vurdert prediktiv evne ved av-
viksskarer i SDQ (11,24) og ogsa screeningegenskaper
ved bruk av prediktiv algoritme (12,28). Dette er
beskrevet under avsnittene *Utvidet SDQ — vanskenes
innvirkning” og ’Skéring — valg av grenseverdi’.
Samsvar med andre sporreskjema er beskrevet i neste
avsnitt.

Sammenligning med andre sporreskjema

Goodman og medarbeidere har utfort studier hvor de
har sammenlignet SDQ med de to mest brukte sporre-
skjemaene for kartlegging av barn og unges psykiske
helse: den britiske Rutter-skalaen (32), og det ameri-
kanske ASEBA (Achenbach System of Empirically
Based Assessment) (19), hvor det mest brukte skjema,
er det foreldreutfylte skjemaet Child Behavior Check-
list (CBCL). SDQ korrelerte hoyt med badde Rutter-
skalaen og CBCL (Tabell 2) (8,33). Evnen til & skille
en gruppe barn i psykiatrisk behandling fra en gruppe i
tannbehandling var ikke signifikant forskjellig mellom
SDQ og CBCL (33). Barna i studien som sammenlig-
net SDQ og CBCL var 4-7 &r og hadde store atferds-
problemer. Man vet derfor ikke om konklusjonene er
gyldige for eldre barn med andre typer problemer.
Artikkelen stiller spersmalet ’Is small beautiful?”, og
svaret synes & vaere Ja. CBCL har 113 spersméal om
problemer, mens SDQ har 20, og funnene viste at det
korte SDQ-skjema fungerte like godt som CBCL i
denne studien. SDQ er sammenlignet med CBCL i to
andre studier, fra Finland og Tyskland (34,35). I begge
studiene var resultatene lite forskjellig fra de britiske,
hvilket indikerer at metoden fungerer i andre utvalg,
med storre aldersspenn, og noe annen kultur. Der det
var forskjeller, fungerte SDQ bedre. AUC i ROC-
analyse for totale vansker for SDQ var 0,91 i den tyske
studien, signifikant hayere enn 0,87 for CBCL (34). 1
begge studiene fant man heye korrelasjoner mellom
foreldrerapportert SDQ og CBCL, men noe lavere enn
i den britiske studien; for totale vansker: r=0,75 i den
finske studien, 0,78 i normalutvalg og 0,82 i et klinisk
utvalg i1 den tyske studien, og r=0,87 i den britiske
studien. I den finske studien sammenlignet de ogsa
selvrapportert SDQ og ASEBA-systemets Youth Self
Report, og fant her 1=0,71. Det er rimelig & konkludere
at SDQ i de studiene som er gjort hittil korrelerer hayt
med badde CBCL og Rutter-skalaen og at evnen til &
diskriminere mellom kliniske kasus og normalutvalg
generelt er god for disse metodene, og at SDQ fun-
gerer minst like bra som CBCL og Rutter-skalaen. Det
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som er undersekt, er evnen til & foreta et grovt skille
mellom grupper, og ikke evne til & identifisere spesi-
fikke diagnostiske grupper.

Norsk oversettelse

Den autoriserte norske oversettelsen av SDQ er a finne
pé sdqinfo.com. Da UNGHUBRO ble gjennomfort,
var ikke denne oversettelsen ferdig. Skjema som er
benyttet i Oslo og Hedmark/Oppland er derfor spraklig
litt forskjellig fra versjonen pé nettet. Det er den siste
som benyttes i Troms og Finnmark og i de andre
norske epidemiologiske undersekelsene. Det er sprak-
lige sider ved instrumentet som trenger videre bearbei-
ding. Spraket kan virke stivt, og trenger kanskje
ytterligere spraklig og kulturell tilpasning for & fungere
ekvivalent med det britiske. Spersmélene inneholder
ofte to ledd, som kan virke flertydig. Vi har fatt
tilbakemeldinger pé at spersmal kan vere vanskelig &
besvare nar det ene leddet ikke stemmer, mens det
andre stemmer delvis.

Ungdomsundersokelsene ved Statens helseunderso-
kelser/Nasjonalt folkehelseinstitutt

Som mal péd psykisk helse er Hopkins Symptom
Checklist (HSCL) med i hovedskjema i disse underso-
kelsene. HSCL gir mal for angst og depresjon. HSCL
er mye brukt i psykiatrisk epidemiologiske studier
(36), og ogsa i en rekke norske ungdomsundersgkelser,
bl.a. Ung i Norge (7). Det er en annen variant av
HSCL som er benyttet i Ung i Norge, og resultater er
derfor ikke sammenlignbare med UNGHUBRO. SDQ
er inkludert i tilleggsskjema i Oslo, men uten supple-
mentsdelen med ’vanskenes innvirkning’. ‘Vanskenes
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innvirkning’’ er med i Hedmark-Oppland og Troms og
Finnmark. SDQ kartlegger problemer i sterre bredde
enn HSCL, og bade atferdsproblemer, hyperaktivitets-
problemer og problemer i forhold til venner er viktige
dimensjoner i problemspekteret nér det gjelder barn og
unge.

Disse undersegkelsene er rene selvrapportunderse-
kelser, med den begrensning dette innebarer. I forhold
til psykiatrisk problematikk viser Goodman’s undersg-
kelser, i trdd med andre undersekelser at selvrapporter-
te problemer samsvarer darligere med en rekke
indikatorer (andre vurderinger, klinisk status etc.) enn
rapporter fra foreldre og laerere (11,12). Selvrapport-
skjema har ogsd dérligere reliabilitet. Denne begrens-
ningen er viktig, samtidig som ungdommenes selvrap-
port er deres stemme om egne anliggender. Figur 1
viser hvordan skarer for totale vansker i et normalut-
valg og et klinisk utvalg i stor grad overlapper.

Internasjonale erfaringer

SDQ brukes nd i mange studier. Det begynner &
komme normdata fra flere land, Tyskland, Finland og
Sverige (25,29,37). SDQ brukes i store longitudinelle
epidemiologiske studier i Australia og Canada, og det
foreligger resultater fra British Child Mental Health
Survey (13-16,38). Det er brukt for kartlegging av
problemer i enkelte ikke-vestlige land, Bangladesh
(28,39) og Brasil (40). Det begynner ogséd & komme
resultater om psykisk helse mélt ved SDQ i ulike
grupper, som barn med epilepsi (41), barn i ulykker
(16,42) og barn henvist til pediatrisk poliklinikk (43).
SDQ er ogsd prevet ut som resultatmél i kliniske
studier (44). Et supplementsbind til European Child
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Figur 1. Fordeling av selvrapportskare for totale vansker i normalutvalg og klinisk psykiatrisk utvalg.

Fra Goodman et al. 1998 (31).
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and Adolescent Psychiatry kommer i 2004, med
Wolfgang Woerner som redakter. Dette skal inneholde
oversikt over europeiske SDQ-studier, og resultater fra
epidemiologiske utvalg.

KONKLUSJON

SDQ er et relativt nytt instrument, hvor det er gjort
solide studier av psykometriske egenskaper. Det er et
kortfattet sporreskjema, som likevel gir en bred-
spektret kartlegging av barn og unges psykiske helse,
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inkludert en viktig del om vanskenes innvirkning for
barnet og familien. I epidemiologiske studier, hvor det
er behov for et kortfattet instrument som kan gi et ge-
nerelt mal for noen av de viktigste dimensjonene i barn
og unges psykiske helse, vil det kunne vare godt eg-
net. Det kan ogsa vare anvendelig i klinisk forskning
og helsetjenesteforskning. At instrumentet nd brukes
mye internasjonalt, gir gode sammenligningsmulig-
heter. Vi far snart norske resultater fra flere epidemio-
logiske utvalg. Forskningen viser tydelig verdien av
flere informanter, og dette ber utnyttes nar mulig.
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