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Sammendrag

Beskrivelse

Child Behavior Checklist (CBCL) 1,5-5 er et standardisert foreldrerapportert sperreskjema for kartlegging av
forskolebarns sosiale, emosjonelle og atferdsmessige fungering, og inngar i det sterre kartleggingssystemet
Achenbach system of empiricially based assessment (ASEBA). En modifisert versjon av CBCL 1,5-5 ble
lansert i 2000 og denne er oversatt il norsk av Torunn S. Ngvik og Sonja Heyerdal. Maleverktgyet er
rettighetsbeskyttet og kan bestilles fra ASEBA Home | ASEBA Europe. Det kan administreres av fagpersoner
med mastergrad i relevant fag eller minimum to ars erfaring fra relevant praksis. CBCL 1,5-5 bestar av en
problemdel og en del om sprakferdigheter. Problemdelen bestar av 100 foreldrerapporterte ledd som kan
summeres til en skare pa en total/global problemskala eller grupperes til ulike problemomrader
(syndromskalaer), overordnede problemomrader (internaliserende og eksternaliserende vansker) eller
diagnoseprofiler. Sprakdelen brukes i liten grad og blir ikke gjennomgatt i denne artikkelen.

Litteratursok

Totalt 20 studier (9 norske og 11 svenske/danske) som rapporterte psykometriske egenskaper ved CBCL
1,5-5 ble inkludert. Til sammen dekker de inkluderte studiene bade sma kliniske utvalg og starre
populasjonsbaserte utvalg. | studiene rapporteres middelverdier for totalskalaen, skalaene for
eksternaliserende og internaliserende problemer, syndromskalaene og diagnoseprofilene, indre konsistens
for enkelte av skalaene, samt aspekter ved instrumentets begrepsvaliditet.

Psykometri

Utvalgene i enkelte av de inkluderte studiene er til dels svaert ulike og det er derfor vanskelig &8 sammenligne
funn pa tvers av studiene, seerlig nar det gjelder gjennomsnittsverdier og standardavvik. Den indre
konsistensen til totalskalaen og skalaene for internaliserende og eksternaliserende vansker er god til
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utmerket, men det foreligger lite eller ingen dokumentasjon pa indre konsistens for syndromskalaene og
diagnoseprofilene. Begrepsvaliditeten til CBCL 1,5-5 er i liten grad undersgkt i norske utvalg og det er ingen
norske studier med normdata for CBCL 1,5-5. Det er foretatt en svensk og en dansk normstudie. Begge viser
at gjennomsnittskarene er sveert lave sammenlignet med studier fra andre land. Den svenske normstudien
tyder ogsa pa god begrepsvaliditet for totalskalaen, eksternaliserende skala og internaliserende skala.

Konklusjon

Alt i alt er de psykometriske egenskapene ved den norske versjonen av CBCL 1,5-5 i relativt liten grad
undersgkt. Mer kunnskap fremkommer ved a inkludere de svenske og danske studiene, og til sammen
indikerer litteraturen statte for maleegenskapene ved skalaen for totale problemer, skalaene for
eksternaliserende og internaliserende vansker og til dels syndromskalaene. Svenske og danske normer viser
at barn i disse landene generelt skarer lavere enn i andre land og kulturer, noe vi antar er generaliserbart til
barn i Norge. Det er imidlertid for fa studier basert pa store utvalg til & konkludere om de psykometriske
egenskapene ved deler av instrumentet, saerlig om syndromskalaene og diagnoseprofilene.

Abstract

Description

The Child Behavior Checklist (CBCL) 1,5-5, developed by Achenbach as part of the Achenbach system of
empirically based assessment (ASEBA), is a measurement instrument for assessing preschool children’s
social, emotional, and behavioral functioning. A modified version of the instrument was published in 2000,
and this was translated to Norwegian by Torunn S. Ngvik and Sonja Heyerdal. The instrument is protected by
copyright and can be ordered from ASEBA (Home | ASEBA Europe). Professionals with a master’'s degree or
at least two years of relevant practice can administer it for clinical purposes. The CBCL 1,5-5 consist of 100
items covering a diverse set of behaviors to be rated by a parent/caregiver. These items make up a total
problem scale but can also be grouped to assess broad externalizing and internalizing problems, more
specific syndrome scales and DSM-oriented scales. Additionally, the CBCL 1,5-5 includes a language
section, but this is not widely used and as such not included in the present article.

Literature search

A total of 20 studies (9 Norwegian and 11 Swedish/Danish) reporting on the psychometric qualities of the
CBCL 1,5-5 were included. Together, these studies encompass both small clinical samples and larger
population-based samples. Across the studies, means and standard deviations for the total problem scale,
the externalizing and the internalizing scales, the syndrome scales, and the DSM-IV profiles are reported, as
well as internal consistency for some of the scales and aspects of instrument validity.

Psychometrics

The samples in the included studies are heterogenous, making it difficult to compare results, particularly
regarding mean levels and standard deviations. The internal consistency is good to excellent for the total
scale, the externalizing scale and the internalizing scale, whereas there is little information about internal
consistency for the syndrome scales and the DSM-oriented scales. The validity of the instrument is only to a
limited degree investigated and documented in Norwegian studies, and there are no Norwegian studies
reporting norms. Norms are documented in both Sweden and Denmark, both suggesting considerably lower
scores compared with that found in other countries. The psychometric quality of the Swedish version is
documented and support the construct validity of the total scale and externalizing and internalizing scale.

Conclusion

To sum up, there is relatively little documentation on the psychometric qualities of the Norwegian version of
the CBCL 1,5-5. Additional knowledge emerges from including the studies from Sweden and Denmark,
indicating support for the psychometric properties of the total problems scale, the externalizing and
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internalizing scales, and partly the syndrome scales. Additionally, the Swedish and Danish norms suggest low
scores among children in these countries compared to other countries and cultures, a finding that probably
can be generalized to Norwegian children. Nevertheless, there are overall too few studies based on large
enough samples to draw conclusions about the psychometric properties of other aspects of the instrument, in
particular some of the syndrome scales and the DSM-oriented scales.
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Innledning

Child Behavior Checklist (CBCL) 1,5-5 er et standardisert foreldrerapportert sparreskjema for kartlegging av
ferskolebarns sosiale, emosjonelle og atferdsmessige fungering de siste to manedene, og inngar i det starre
kartleggingssystemet Achenbach system of empiricially based assessment (ASEBA; Achenbach & Rescorla,
2000). | tillegg til CBCL bestar ASEBA av en rekke spgrreskjemaer for kartlegging av problem- og
kompetanseomrader hos barn pa ulike alderstrinn og rapportert av ulike respondenter, inkludert foreldre
(CBCL), barnehagepersonale/lzrere (Teacher Report Form/Caregiver-Teacher Report Form TRF/C-TRF) og
barnet/ungdommen selv (Youth Self-Report; YSR). ASEBA er dermed utviklet for & kartlegge barnets
utfordringer i ulike kontekster, i ulike relasjoner og pa ulike alderstrinn. | CBCL er det altsa foreldre eller andre
primaeromsorgsgivere som rapporterer om barnet. For a fa et helhetlig bilde av barnets utfordringer,
anbefales det at minst to respondenter fyller ut skjemaet. Utfylling av CBCL 1,5-5 tar vanligvis mellom 20 og
30 minutter.

Det er viktig & undersake psykometriske egenskaper ved maleinstrumenter som er ment for kartlegging av
sma barns utfordringer. Farskoleversjonen av CBCL gjaldt tidligere for aldersgruppen to til tre ar (CBCL 2-3),
men denne versjonen ble revidert i 2000, og endringene som ble gjort inkluderte en oppdatering til & gjelde
aldersgruppen 1,5-5 ar (CBCL 1,5-5). | Korngr og Jozefiak (2012) sin studie om maleegenskaper ved den
norske versjonen av CBCL 2-3 forte litteratursgket til at man ikke inkluderte noen studier. Formalet med
denne artikkelen er & undersgke de psykometriske egenskapene ved den norske versjonen av CBCL 1,5-5,
supplert med informasjon om den svenske og danske versjonen.

Administrasjon og rettigheter

CBCL 1,5-5 kan administreres av fagpersoner med mastergrad innen relevant fagomrade eller minimum to
ars erfaring fra relevant arbeid (f.eks. psykologi, pedagogikk, familie-/barnevern, pediatri eller lignende). Det
vektlegges at fagpersoner som skal administrere ASEBA-spgrreskjemaene bgr ha en grunnleggende
forstaelse for teorien som ligger til grunn og for psykometriske prinsipper (Achenbach & Rescorla, 2000).

Den norske oversettelsen av CBCL 1,5-5 ble utarbeidet av Torunn S. Ngvik og Sonja Heyerdahl i samarbeid
med ASEBA. Den kan kjgpes som en del av en web-basert ASEBA-pakke (Home | ASEBA Europe). Her kan
man administrere og skare CBCL 1,5-5 elektronisk. Dersom man gnsker & administrere manuelt, kan man
skrive ut PDF-versjoner for det formalet. CBCL er et rettighetsbeskyttet verktey, og man far tilgang ved a
kjgpe abonnement og betale stykkpris for hvert skiema man administrerer (Home | ASEBA Europe). En
organisasjon trenger kun ett abonnement, og kan ha flere brukere.

Bruksomrader for CBCL 1,5-5 i Norge

CBCL 1,5-5 benyttes i barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP), primaerhelsetjenesten og
barnevernet som en del av utredning av emosjonelle og atferdsmessige vansker, samt for a falge utvikling og
endring over tid. Det kan ogsa benyttes som et verktgy for a identifisere barn i barnehagen som trenger
ekstra stgtte sosialt og/eller emosjonelt. Instrumentet bidrar til & identifisere symptomprofiler, vurdere
alvorlighetsgrad og statte behandlings- og tiltaksplanlegging. Innen pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT)
og skolekontekster brukes CBCL som ledd i kartlegging av behov for tilrettelegging, sosial fungering og
leeringsmiljg. | forskning inngar verktgyet ofte som standardisert mal pa psykisk helse i tverrsnittstudier,
longitudinelle studier, intervensjonsevalueringer og multisystemiske undersgkelser der data fra foreldre
(CBCL) og barnehageleerere (TRF) kan kombineres for a gi et mer helhetlig bilde av fungering pa tvers av
arenaer. CBCL brukes pa tvers av tjenester og profesjoner, og gir slik et felles sprak for a beskrive barn og
unges vansker pa en sammenlignbar og forskningsbasert mate.

Innhold og struktur

CBCL 1,5-5 bestar av to hoveddeler: En problemdel og en del som omhandler sprakferdigheter. Sprakdelen
skal male barnets sprakutvikling og kan brukes for & undersgke om barnet har en forsinket sprakutvikling. Det
er to mal pa barnets sprakutvikling som benyttes: For det fgrste males barnets gjennomsnittlige
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setningslengde ved at respondenten skriver ned inntil fem av de lengste og “beste” setningene barnet bruker.
For det andre males barnets vokabularmengde ved at respondenten blir presentert en liste med 310 ord og
skal krysse av alle ordene barnet bruker spontant. | tillegg skal respondenten svare pa spgrsmal som kan
indikere risiko for forsinket sprakutvikling, f.eks. om barnet er for tidlig fedt, hvor mange greinfeksjoner barnet
har hatt og om det snakkes andre sprak enn barnets morsmal (i originalversjonen: andre sprak enn Engelsk) i
hjemmet.

Problemdelen inneholder til sammen 99 ledd formulert som pastander om atferd og et ledd der respondenten
kan skrive ned eventuelle andre problemomrader. Respondenten skal svare om pastanden “Stemmer ikke
(Sa vidt du vet)” (0), «Stemmer delvis eller noen ganger» (1) eller “Stemmer veldig bra eller ofte” (2) om
barnet na eller de siste to manedene. Disse hundre leddene utgjer mulige problemomrader hos farskolebarn,
og kan brukes for & beskrive 1) en total problemskala, 2) ulike problemomrader (syndromskalaer), 3)
overordnede problemomrader (eksternaliserende og internaliserende vansker) og 4) diagnoseprofiler basert
pa Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV/DSM-V)'.

Ved & summere samtlige problemledd far man en skare pa den totale problemskalaen som varierer fra null til
200. Raskaren kan gjgres om til en T-skare der > 63 utgjer klinisk omrade, T-skare mellom 60 og 63 utgjer at
man naermer seg klinisk omrade og under 60 tyder pa at barnet viser problemer i normalomradet.

De syv syndromskalaene som inngar i CBCL 1,5-5 er Emosjonell reaktiv (ni ledd), Engstelig/Deprimert (atte
ledd), Somatiske plager (11 ledd), Tilbaketrukket (atte ledd), Sevnproblemer (syv ledd),
Oppmerksomhetsproblemer (fem ledd) og Aggressiv atferd (19 ledd). Dette er skalaer som maler problemer
som gjerne opptrer samtidig, og de er basert pa eksplorerende og konfirmerende faktoranalyser av CBCL
1,5-5 og C-TRF (Achenbach & Rescorla, 2000). For a fa skarer pa syndromskalaene, summerer man
skaringen pa leddene som inngar i den aktuelle syndromskalaen. For hver syndromskala kan man ogsa
omgjgre skaren til en T-skare som indikerer hvorvidt barnet pa den aktuelle syndromskalaen skarer i klinisk
omrade (T = 70), i normalomrade (T < 65) eller er i grenseomrade (T = 65-69).

Syndromskalaene kan grupperes videre i skarer pa internaliserende og eksternaliserende vansker, der
forstnevnte viser til at symptomene vendes “innover” eller mot barnet selv (er sjenert, engstelig), mens
sistnevnte viser til at symptomene typisk vendes “utover” eller mot andre (krangler med andre, braker).
Internaliserende vansker bestar av syndromskalaene Emosjonell reaktiv, Engstelig/Deprimert, Tilbaketrukket
og Somatiske plager, mens eksternaliserende vansker bestar av Oppmerksomhetsproblemer og Aggressiv
atferd. Skarene pa internaliserende og eksternaliserende vansker finner man ved & summere skarene pa
syndromskalaene som inngar. Det er ogsa T-skérer for disse skalaene, der klinisk omrade er indikert ved T >
63.

Mens syndromskalaene og skalaene for & male internaliserende og eksternaliserende vansker er basert pa
empiriske analyser av CBCL, er diagnoseprofilene basert pa diagnostiske kategorier i DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000). Utviklerne benyttet et ekspertutvalg med 16 psykologer/psykiatere fra ulike
kulturer som vurderte i hvilken grad leddene stemte overens med diagnosekriterier i DSM-IV (Achenbach &
Rescorla, 2000). Man kan male falgende diagnoseprofiler med CBCL 1,5-5; Affektive problemer (ti ledd),
Angstproblemer (ti ledd), Gjennomgaende utviklingsforstyrrelsesproblemer (13 ledd), ADHD-problemer (seks
ledd) og Opposisjonell atferdsforstyrrelsesproblemer (seks ledd). | 2013 kom det en oppdatering av
diagnoseprofilene slik at de stemmer overens med DSM-V. Subskalaene Affektive problemer og
Gjennomgaende utviklingsforstyrrelsesproblemer endret navn til henholdsvis Depressive problemer og
Autismespekterproblemer, samt at det ble fjernet et ledd fra profilen til Autismespekterproblemer. Det er viktig
a merke seg at utviklerne er sveert tydelige pa at diagnoseprofilene ikke ma forveksles med faktiske
diagnoser av flere arsaker, for eksempel at leddene i diagnoseprofilene ikke samsvarer direkte med faktiske
kriterier i DSM-IV, at man ikke far informasjon om nar symptomene startet og hvor lenge de har vart, at

1| falge Rescorla et al. (2011) kan man ogsé lage en Stress Problem Scale som indikerer om barnet er plaget av stress.
Vi kan imidlertid ikke finne informasjon om dette i manualen og heller ikke pa aseba.org.
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skaringen er annerledes enn i DSM-1V osv. (Achenbach & Rescorla, 2000). Det at et barn skarer hayt pa en
av diagnoseprofilene kan dermed indikere en diagnose og at barnet bar utredes videre ved bruk av
diagnostiske verktgy, men er ikke ensbetydende med at barnet har en diagnose. Skarene pa
diagnoseprofilene kan ogsa omregnes til T-skarer med samme grenser som syndromskalaene (klinisk
omrade: T 2 70; grenseomrade: T = 65-69; normalomrade: T < 65).

Ved skaring av de ulike matene a bruke problemleddene i CBCL 1,5-5, beregnes farst raskarer, som er
summen av verdiene (null til to) for hvert enkelt ledd innenfor en skala. Raskarene viser den totale mengden
rapporterte vansker innenfor et omrade, men kan ikke sammenlignes direkte mellom skalaer, fordi antall ledd
og skaringsomrade varierer. For & muliggjere sammenligning pa tvers av skalaer og mellom individer kan
raskarene omregnes til T-skarer: Standardiserte verdier med et gjennomsnitt (M) pa 50 og et standardavvik
(SD) pa ti (Achenbach & Rescorla, 2001). T-skarene angir hvordan barnets skare plasserer seg i forhold til en
normativ referansegruppe av jevnaldrende, og om skaren deres ligger i normalomrade, grenseomrade eller
klinisk omrade (Achenbach & Rescorla, 2000). Siden T-skarene er standardiserte, representerer en gitt T-
verdi samme grad av avvik uavhengig av skala. Dermed kan man sammenligne nivaet pa ulike
problemomrader hos samme barn og falge endringer over tid, uavhengig av om skalaene har ulikt antall ledd.
Studier viser at selv om syndrom- og skala-strukturen i stor grad er sammenlignbar pa tvers av land, kan
gjennomsnittsnivaet av rapporterte problemer variere mellom samfunn (Rescorla et al., 2011). Pa bakgrunn
av dette er det utviklet multikulturelle normer for CBCL 1,5-5, der samfunn grupperes i normgrupper basert
pa gjennomsnittsnivaet av problemskarer (Achenbach & Rescorla, 2010; Rescorla et al., 2011). Ettersom det
ikke foreligger fullstendige norske normdata, benyttes gjerne de amerikanske normene med et ikke-klinisk
utvalg amerikanske barn i alderen 18 til 71 maneder nar man rapporterer T-skarer fra norske utvalg. Dette
innebeerer at T-skarene viser barnets plassering i forhold til et ikke-norsk normutvalg.

T-skarens grenseverdi for normalomrade, grenseomrade og klinisk omrade er basert pa raskare-persentilene
til en gitt skala i et normgrunnlag, og de amerikanske T-skarene er dermed basert p4 normgrunnlaget
beskrevet over (Achenbach & Rescorla, 2000). Det er viktig & understreke at siden CBCL 1,5-5 ikke er et
diagnostisk instrument, ma tolkningen av T-skarer alltid gjgres i lys av klinisk skjgnn, utviklingshistorie,
observasjon og eventuelt andre informantkilder. En hgy T-skare representerer altsa en indikasjon pa mulig
problematikk, men kan ikke alene brukes som grunnlag for diagnose eller behandlingsbeslutning (Achenbach
& Rescorla, 2000).

CBCL 1,5-5: Hva er forskjellene fra den forrige versjonen (CBCL 2-3)?

1 2000 ble CBCL 1,5-5, som tidligere kun var for to til tre ar, lansert som en del av fgrskolepakken for ASEBA.
Hensikten med endringene fra den forrige versjonen var & male relevant atferdsmessig og emosjonell
fungering hos de sma barna enda bedre, samt & utvide til en stgrre aldersgruppe (1,5-5). For & oppna dette
ble det gjort endringer i innholdet ved at man inkluderte noen nye ledd og ved at man reviderte noen av de
gamle leddene. | tillegg ble det introdusert syndromskalaer ogsa for denne aldersgruppen.

Psykometriske egenskaper — internasjonalt

CBCL 1,5-5 er basert pa empiriske analyser av 1728 farskolebarn og deres foreldre — farst og fremst fra
USA. Gjennom eksplorerende og konfirmerende faktoranalyser kom utviklerne fram til de syv
syndromskalaene som er skissert over. Videre fant de, ved & undersgke en annenordens/hierarkisk
faktoranalyse, at disse syndromskalaene igjen kunne grupperes i internaliserende og eksternaliserende
vansker. Ettersom disse analysene primeert var basert pa et amerikansk utvalg, er det ogsa foretatt
undersgkelser av instrumentet i 23 forskjellige land/samfunn (Ilvanova et al., 2010; Rescorla et al., 2011).
Ivanova et al. (2010) konkluderte med at syvfaktorstrukturen passet i alle de 23 landene/samfunnene og at
faktorladningene i denne svyfaktormodellen var hgye (median faktorladning 0.61). Resultatene betyr at
foreldrerapporterte emosjonelle, sosiale og atferdsmessige problemer hos farskolebarn kan grupperes likt pa
tvers av kulturer. Det er imidlertid verdt & merke seg at i ni av utvalgene fant man ogsa stette for en
seksfaktormodell der syndromene Engstelig/Deprimert og Emosjonell reaktiv ble gruppert sammen.
Implikasjonen av resultatene er at det er meningsfylt for klinikere i ulike land og kulturer & bruke disse
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syndromene som et utgangspunkt for kartlegging, samtaler og tiltak. Videre har Rescorla et al. (2011)
sammenlignet skarene pa de ulike skalaene i de 23 landene, og funnet at selv om de fleste hadde ganske
like skarer, var det noen fa land som skaret seerlig lavt og szerlig hgyt sammenlignet med resten pa den totale
problemskalaen. Blant de tre landene som skaret lavest var Danmark og Island. | Danmark fant man ogsa
signifikant lavere skarer pa skalaene for eksternaliserende og internaliserende vansker, samt enkelte
syndromskalaer og diagnoseprofiler.

Psykometriske egenskaper ved diagnoseprofilene er i mindre grad undersgkt, med unntak av
diagnoseprofilen for Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser/Autismespekterproblemer (se Rescorla et al.,
2020 for gjennomgang av litteraturen). | en spansk longitudinell studie av 616 farskolebarn, fant forskerne at
de DSM-V-baserte diagnoseprofilene ikke var bedre enn syndromskalaene i a identifisere diagnoser (de la
Osa et al., 2016). Nar det gjelder autismespekterprofilen spesifikt, gjorde Rescorla et al., (2020)
konfirmerende faktoranalyser og undersgkte malingsinvarians pa tvers av 24 kulturer. De fant statte for bade
en en-faktorstruktur (én autismespekter-faktor) og en to-faktorstruktur (en sosial kommunikasjons-faktor og
en faktor som maler begrenset og repeterende atferd) i samtlige kulturer, med et par unntak. Videre fant de at
disse modellene i stor grad demonstrerte malingsinvarians pa tvers av kulturer.

Metode

Bibliotekar Brynhildur Axelsdottir ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse, helseregion Jst og Sar,
spkte etter dokumentasjon pa testens psykometriske egenskaper i databasene, PsycINFO, Medline,
Cochrane Library, SveMed+ (oppdateres ikke etter 2020), Norart (oppdateres ikke etter juni 2022), Oria,
Swepub, DIVA og NORA (Danmarks forskningsportal). Sekedato: 19.06.2023. Sgkestrategien er tilgjengelig
https://doi.org/10.7557/29.8461 Vi kontaktet ogsa farsteforfattere av inkluderte artikler for & identifisere
dokumentasjon som eventuelt ikke ble fanget opp av det systematiske soket.

Det ble foretatt et samlet litteratursgk for CBCL 1,5-5 og 6—18. Ettersom CBCL 6—18 er brukt mer enn
versjonen for 1,5-5, ble det besluttet & inkludere bade norske, svenske og danske studier av CBCL 1,5-5,
men kun norske studier av CBCL 6—18. Likeledes inkluderte vi kun studier med N >100 for CBCL 6-18, mens
vi inkluderte studier med lavere N for versjonen 1,5-5.

Vi inkluderte alle publikasjoner av studier som har undersgkt og rapportert minst ett av fglgende i
skandinaviske utvalg:

e normdata for testen

o reliabilitet: indre konsistens, test-retest, interrater og endringssensitivitet

e validitet: samsvar med liknende testskarer, samsvar med referansestandard eller annet kriterium,
og/eller faktorstruktur

e gjennomsnittsskarer og/eller forekomster for henholdsvis generelle populasjoner og kliniske
undergrupper

| tillegg matte man i alle studier ha administrert samtlige ledd fra problemdelen i CBCL 1,5-5. Studier som
kun brukte enkelte subskalaer eller utvalgte ledd ble ekskludert fordi forkortede eller selekterte versjoner ikke
gir gyldige skarer etter ASEBAs manualer, kan endre skalaenes psykometriske egenskaper (indre konsistens,
faktorstruktur, terskler) og gjer studiene ikke direkte sammenlignbare med forskning som anvender det
komplette instrumentet.

Alle forfatterne jobbet sammen i Covidence. Etter fierning av dubletter gikk forfatterne 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. Alle fire forfatterne var enige i inkluderte og ekskluderte artikler. To av forfattere (ABG og JS) vurderte
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normering, validitet og reliabilitet ved hjelp av en tilpasset versjon av Test review form and notes for reviewers
(EFPA, 2013). Forfatterne foretok vurderingene uavhengig av hverandre.

Forfatterne bestemte pa eget initiativ a foreta et pragmatisk ekstrasgk i desember 2025 for & fange opp
mulige viktige nye studier publisert etter 2023, da det systematiske saket ble foretatt. Det pragmatiske soket
ble foretatt i Google Scholar og for CBCL 1,5-5 brukte vi sgkeordene «CBCL 1,5-5, Norway, Sweden,
Denmarky. Dette resulterte i 21 treff.

Resultater

Litteratursgk

Det systematiske litteratursgket resulterte i totalt 1490 referanser, i tillegg til 388 referanser identifisert via
andre kilder (DIVA, NORA, CRISTIN). Etter fierning av dubletter gjensto 1243 unike referanser, som ble
vurdert ved gjennomgang av tittel og sammendrag. Av disse ble 323 referanser ekskludert, hovedsakelig pa
grunn av apenbart irrelevante tema eller feil design, og 920 artikler gikk videre til vurdering basert pa
fulltekstlesing. | mange publikasjoner fremgikk det ikke av tittel eller sammendrag hvilken CBCL-versjon som
var benyttet, eller om hele problemdelen i CBCL 6-18 (113 ledd) var administrert. For & kunne vurdere
inklusjonskriteriene palitelig matte derfor et stort antall artikler gjennomgas i fulltekst. Ved uklarheter ble
forsteforfattere kontaktet for avklaring. Etter fulltekstvurderingen ble 901 referanser ekskludert, primeert pa
grunn av feil populasjon, feil maleinstrument eller fordi det var systematiske oversikter/reviewer, bokkapitler
og konferansebidrag som ikke rapporterte primaerdata.

Etter den endelige vurderingen inkluderte vi til sammen 20 referanser der det er rapportert om psykometriske
egenskaper ved CBCL 1,5-5, hvorav ni norske og 11 danske eller svenske. Av de svenske og danske kom en
referanse til i det pragmatiske tilleggssaket i Google Scholar (Nasir et al., 2025). | tillegg inkluderte vi
informasjon som kom til med prosjektleder for Tidlig Trygg i Trondheim, Lars Wickstrem (personlig
kommunikasjon, 2025), i forbindelse med oppklaring av tall fra Berg-Nielsen et al. (2012) og Stenseng et al.
(2014). I figur 1 presenteres en oversikt over inklusjon og eksklusjon av artikler til CBCL1,5-5 og 6-18.

Av de norske artiklene, var fire basert pa kliniske utvalg (Konijnenberg et al., 2015; Kyng et al., 2012;
Mothander & Grette Moe, 2008; Sarfi et al., 2013) med relativt liten utvalgssterrelse (N mellom 35 og 138) og
fem basert pa stgrre generelle utvalg hvorav samtlige brukte Tidlig trygg i Trondheim-studien med data om
barnet ved fire ars alder (Berg-Nielsen et al., 2012; Hygen et al., 2017; Hygen et al., 2014; Skalicka et al.,
2015; Stenseng et al., 2014). | tabellene har vi i tillegg inkludert informasjon fra Wickstram (personlig
kommunikasjon, 2025). Vi presenterer Wickstrams oppdaterte tall for hele utvalget, samt Berg-Nielsen et al.’s
(2012) tall for jenter og gutter separat, mens tallene fra Stenseng et al. (2014) har vi valgt a ikke inkludere all
den tid det ikke tilfgrer noe utover Wickstram (personlig kommunikasjon, 2025). Stenseng et al. (2014) er
imidlertid beholdt som separat treff i soket.

Blant de danske og svenske var fire svenske artikler basert pa kliniske utvalg (Berglund et al., 2013; Eiffener
et al., 2019; Konke et al., 2022; Nilsson Jobs et al, 2019), mens resten var basert pa normalutvalg. To av de
kliniske artiklene var basert pa studien The Longitudinal Early Autism Sweden (Konke et al., 2022; Nilsson
Jobs et al., 2019), og blant normalutvalgene var det to artikler basert pa Odense Child Cohort (Mossin et al.,
2017; Wesselhoeft et al., 2021).
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Figur 1. PRISMA flytdiagram over inklusjon og eksklusjon av artikler til CBCL 1,5-5 og CBCL 6-18
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Tabell 1. Inkluderte studier

Referanse Populasjon N (Alder: M, Mal Rapporterte
SD) egenskaper,
verdier
Berglund et al. Svensk, klinisk LBW: 214 Totalskala, Middelverdier
(2013) populasjon LBW (49,6 Ktr: 87 Eksternaliserende,
% gutter), (Samlet: 3,5 Internaliserende
normalpopulasjon/kontroll ar, SD=0,10)
(49,5 % gutter)
Berg-Nielsen Longitudinell Norsk, normalpopulasjon, 732 (54,7 Totalskala, Middelverdier,
et al. (2012)2 Tidlig Trygg i Trondheim. mnd. Eksternaliserende, Cronbachs alfa
Data fra T1 (4 ar, 49,1 % SD=3,02) Internaliserende
gutter)
Eiffener et al. Svensk, klinisk 77 (5,2 ar, Totalskala, Middelverdier
(2019) populasjon, SD=0,7) Eksternaliserende,
fedmebehandling (31,2 % Internaliserende,
gutter) syv
syndromsskalaer
og fem
diagnoseprofiler
Fransson et al. Longitudinell Svensk, M1: 870 Totalskala, Middelverdier
(2020) normalpopulasjon, M2: 114 eksternaliserende,
BASIC/U-BIRTH M3: 152 internaliserende
M1: Mor ikke deprimert Ma: 217
(52,5 % gutter) (samlet: 18
M2: Antenatal depresjon mnd.)
(41,7 % gutter)
M3: Postpartum
depresjon (52,7 % gutter)
M4: Vedvarende
depresjon (51,0 % gutter)
Hygen et al. Longitudinell Norsk, normalpopulasjon, 704 (54,8 Aggressiv atferd Middelverdi,
(2014) Tidlig Trygg i Trondheim. mnd. (syndromskala) Cronbachs alfa
Data fra T1 (4 &r, 50,5 % SD=2,97)
gutter)
Hygen et al. Longitudinell Norsk, normalpopulasjon, 652 (54,9 Eksternaliserende, Cronbachs alfa
(2017) Tidlig Trygg i Trondheim. mnd. Internaliserende
Data fra T1 (4 ar, 50,8 % SD=2,98)
gutter)
Konijnenberg Longitudinell Norsk, Metadon: 24 Total, Middelverdier
et al. (2015) metadon (66,7 % gutter) (52,2 mnd.  Eksternaliserende,
vs. Buprenorfin (27,2 %  SD=1,82) Internaliserende
gutter) i svangerskapet
ved opioidavhengighet
Konke et al. Longitudinell Svensk, hgy risiko for 54 (1113 To diagnose- Middelverdier
(2022) ASD, The longitudinal dager, profiler (ADHD og
Early Autism Sweden SD=30.75) Gjennomgripende
utviklingsforstyrrels
e)
Kristensen et  Longitudinell Dansk, normalpopulasjon, 850 Total, Middelverdier,
al. (2010) Aarhus Birth Cohort (spredning  Eksternaliserende, normdata
(49,9 % gutter) 1,5-5 ar, ikke Internaliserende, 5 (kjonn og
oppgitt diagnoseprofiler alder),

Cronbachs alfa

10
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Referanse Design Populasjon N (Alder: M, Mal Rapporterte
SD) egenskaper,
verdier
gjennomsnitt
)
Kyng et al. RCT Norsk, klinisk populasjon: Intervensjon: Total, Middelverdier
(2012) premature. 30 Eksternaliserende,
Intervensjonsgruppe Kontroll: 27  Internaliserende
(60 % gultter), (korrigert
kontrollgruppe (59 % alder 36
gutter) mnd.)
Mossin etal.  Tverrsnitt Dansk, normalpopulasjon, 1233 (2,7 ar, ADHD (DSM- Middelverdi
(2017) Odense Child Cohort SD=0,6) orientert skala)
(53 % gutter)
Mothander &  Tverrsnitt Norsk, klinisk psykiatrisk 138 Total, Middelverdier
Grette Moe populasjon (60,1 % (24 mnd. Eksternaliserende,
(2008) gutter) SD=13,60) ® Internaliserende
Nasir et al. Longitudinell Svensk, 1156 (18 Total, Middelverdier,
(2025) normalpopulasjon, mnd.) Eksternaliserende, test-retest
BASIC/U-BIRTH (53 %) Internaliser-ende, reliabilitet,
syv syndrom- validitet
skalaer pluss
«andre problemer»
Nilsson et al.  Longitudinell Dansk, normalpopulasjon, Utsatt for Syv Middelverdier
(2019) Copenhagen Child Cohort stressor: 91 syndromskalaer
Utsatt for stressor (49 % (18,3 mnd.
gutter), kontroll (53 % SD=0,65)
gutter) Ktr: 119
(18,3 mnd.
SD=0,49)
Nilsson Jobs  Longitudinell Svensk, barn med hgy og Hgay risiko Tilbaketrukket Middelverdier,
et al. (2019) lav risiko for ASD + (syndrom-skala), begrepsvalidite
autismespekterforstyrrels diagnose: 10 en diagnoseprofil  t
e, The longitudinal Early (37,0 mnd.  (Gjennomgripende
Autism Sweden: SD=1,14) utviklingsforstyrrels
Hoy risiko + ASD (50 %  Hay risiko e)
gutter) uten ASD: 32
Hgy risiko uten ASD (37,0 mnd.
(43,8 % gutter) SD=1,09)
Lav risiko (50 % gutter) Lav risiko: 14
(36,7 mnd.
SD=1,11)
Rghder etal. Tverrsnitt Dansk, 159 (41,0 Total, Middelverdi og
(2019) Normalpopulasjon (49 % mnd. Eksternaliserende, Cronbachs alfa
gutter) SD=14,01) Internaliserende
Sarfi et al. Longitudinell Norsk, metadon/ Rus: 33 Total, Middelverdier
(2013) buprenorfin i Ktr: 35 Eksternaliserende, for alle, og
svangerskapet ved (Samlet: Internaliserende Cronbachs alfa
opioidavhengighet. 34,6 mnd. total skala
Kontrollgruppe uten SD=4,8)
rusproblemer
Skalicka et al. Longitudinell Norsk, normalpopulasjon, 981 Eksternaliserende Middelverdi og
(2015) Tidlig Trygg i Trondheim. (4 ar) Cronbachs

Data fra T1 (4 ar)

1
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Referanse Design Populasjon N (Alder: M, Mal Rapporterte
SD) egenskaper,
verdier
alfa, samtidig
validitet
Stenseng et  Longitudinell Norsk, normalpopulasjon, 936 Aggressiv atferd Middelverdi og
al. (2014) @ Tidlig Trygg i Trondheim. (4,6 &r, SD  (syndromskala) Cronbachs alfa
Data fra T1 (4 ar) ikke oppagitt)
Wesselhoeft et Longitudinell Dansk, normalpopulasjon, Fgdselsdep: Total, Middelverdier
al. (2021) Odense Child Cohort, 70; Uten Eksternaliserende,
mgdre med og uten fodselsdep: Internaliserende
symptomer pa 1142
fedselsdepresjon (47 %
gutter)

Note. LBW = low birth weight. 2Vi har benyttet korrekte tall oversendt fra Lars Wickstrem i personlig kommunikasjon.
bGjennomsnittsalderen (24 mnd.) gjelder ved vurdering i klinikken. CBCL ble introdusert senere i prosjektperioden (tredje ar) for et
delutvalg, men artikkelen oppgir verken ngyaktig tidspunkt for CBCL-administrasjon eller gjennomsnittsalder ved utfylling.

Middelverdier i generelle populasjoner og kliniske undergrupper: Totalskala, skala for
internaliserende vansker og skala for eksternaliserende vansker

| ti av studiene er det rapportert middelverdier for totalskalaen (Totale problemer), og atte av disse studiene
er foretatt i kliniske utvalg (Tabell 2). Det er verdt & merke seg at de kliniske utvalgene ikke ngdvendigvis er
sammenlignbare — arsaken til at de er sortert som «klinisk» varierer (f.eks. fysiske attributter ved barnet, mors
depresjon). | tre av studiene som er sortert som kliniske, blir det rapportert T-skarer (Berglund et al., 2013;
Konijnenberg et al., 2015; Mothander & Grette Moe, 2008). | tillegg blir det i to studier rapportert fra den
generelle populasjonen. Det er noe variasjon i barnets alder ved utfylling av CBCL, noe som mest sannsynlig
har noe a si for middelverdiene.

Blant de kliniske utvalgene varierer totalskalaens gjennomsnitt fra 14,3 (SD = 9.1) i et utvalg mgdre med
postpartum-depresjon (barnets alder ca. fire ar; Fransson et al., 2020) til 28,2 (SD = 15.9) i et utvalg medre
som mottar LAR-behandling (barnets alder ca. tre ar; Sarfi et al., 2013). | Fransson et al. (2020) er det
rapportert relativt lave gjennomsnittsverdier pa totalskalen, ogsa hvis vi sammenligner med publikasjonene
fra den generelle populasjonen der gjennomsnittet varierer fra 16,602 i et normalutvalg firearige jenter fra
Norge (Berg-Nielsen et al., 2012) til 20,45 (13.28) i et utvalg av danske barn fra to til seks ar (Rghder et al.,
2019). | kontrollutvalgene som er inkludert i de kliniske studiene varierer gjennomsnittet pa totalskalen fra
11,9 (SD = 8,8; Fransson et al., 2020) til 18,7 (SD = 12,8; Wesselhoeft et al., 2021). Det er kun i studien til
Mothander og Grette Moe (2008) at det rapporteres om T-skare i klinisk omrade (> 63): Gruppen av barn som
er diagnostisert med en reguleringsforstyrrelse har en gjennomsnittlig T-skare pa 63,38. Alle andre
rapporterte T-skarer for totalskalaen som er sortert under klinisk populasjon varierer mellom 55,33 og 42,6,
mens kontrollutvalget i Berglund et al. (2013) har en T-skare pa 41,4.

Middelverdier pa skalaen for internaliserende vansker er rapportert i ti av de inkluderte studiene. Som for
totalskalaen varierer ogsa gjennomsnittet for internaliserende vansker mellom utvalget med madre med
postpartum-depresjon (M = 4,0; SD = 3,3) i Fransson et al. (2020) og utvalget med mgdre som mottar LAR-
behandling (M = 7,0; SD = 4,7) i Sarfi et al. (2013). Ingen av de rapporterte T-skarene for internaliserende
vansker ligger i klinisk eller naer klinisk omrade. Det er relativt liten variasjon i de rapporterte giennomsnittene
for internaliserende vansker i den generelle populasjonen (gjennomsnittet ligger rundt 4,78 til 5,01), mens

2 Korrekt SD er ikke tilgjengelig. Se ogsa note til tabell 2.
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gjennomsnittene i kontrollutvalgene fra de kliniske studiene er noe lavere pa internaliserende vansker (fra M
=3,1,SD=3,3tilM=3,9, SD = 3,4).

Middelverdiene pa skalaen for eksternaliserende vansker er rapportert i 11 av de inkluderte studiene, og
varierer mellom 7,0 (SD er ikke rapportert) i et utvalg trearinger som ble fadt prematurt (Kyne et al., 2012) til
10,4 (SD = 7,6) i utvalget med mgdre som mottar LAR-behandling (Sarfi et al., 2013). Det er rapportert T-
skare for eksternaliserende vansker i klinisk omrade for gruppen med reguleringsforstyrrelse (M = 64.63, SD
= 12.09; Mothander & Grette Moe, 2008). | den generelle populasjonen varierer gijennomsnittet pa
eksternaliserende vansker fra 5,75 (SD = 0,21) hos firearige norske jenter til 7,23 i utvalget med danske barn
i alderen to til seks (Rehder et al., 2019).

Tabell 2. Middelverdier (M) og standardavvik (SD) for totalskala, skala for internaliserende vansker og skala
for eksternaliserende vansker i ulike undergrupper

Referanse Utvalg/gruppe N/n Total Int. Ekst.
(MISD) (MISD) (MISD)
Raskarer: Generell
populasjon
Berg-Nielsen et al. Norsk normalutvalg: 359 16,60 / - 5,01/- 575/ -
(2012)2 Jenter
Norsk normalutvalg: 373 17,48/ - 4,94 /- 6,47 / -
Gutter
Norsk normalutvalg: 732 17,05/ - 4,94 /- 6,16/ -
Alle
Rehder et al. (2019) Dansk normalutvalg 146 20,45/13,28  4,78/4,46 7,23 /5,20
Skalicka et al. (2015)  Norsk normalutvalg 981 -/- -/- 712 /6,17
Wickstrgm et al. (2025) Norsk normalutvalg 899 19,38 /14,27 5,27 /14,89 7,16 /6,17
Raskarer: Klinisk
utvalg
Eiffener et al. (2019) Fedme, fgr behandling 77 25,70/ 18,34 6,17 /6,55 8,68 /6,55
Fedme, etter 77 22,29/19,27 5,65/6,68 717 17,33
behandling
Fransson et al. (2020) Mor: ikke deprimert 870 11,9/8,8 3,1/3,3 6,8/5,3
Mor: antenetal dep 114 15,6 /10,3 43/3,9 8,8/6,3
Mor: postpartum dep 152 14,3/9,1 40/3,3 79/6,0
Mor: vedvarende dep 217 17,1/13,0 50/5,7 9,3/6,9
Kyng et al. (2012) Prematur 30 20,4/ - 53/- 72/-
intervensjon/mor:
Prematur kontroll/mor: 27 17,9/ - 4.1/- 70/-
Prematur: 30 18,1/ - 3,7/- 78/-
Intervensjon/far
Prematur: Kontroll/far 27 23,0/ - 541/- 8,7/-
Wesselhoetft et al. Total 1302 19,1/13,4 3,7/4,0 7,715,6
(2021) EPDS>12 (hay) 70 255/19,3 571/5,8 99/75
EPDS<12 (lav) 1142 18,7/12,8 3,6/3,9 76/54
Sarfi et al. (2013) Mor: OMT 33 28,2/15,9 7,0/4,7 10,4/7,6
Mor: Kontroll 35 16,9/10,7 39/3,4 6,7/5,3

T-skarer klinisk
utvalg

13
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Referanse Utvalg/gruppe N/n Total Int. Ekst.
(MISD) (MISD) (MISD)

Berglund et al. (2013) Lav fgdselsvekt 214 426/9,6 43,6 /10,1 43,0/9,9

Kontroll 95 41,4 /8,5 41,0/9,5 42,7 /8,3
Konijnenberg et al. Mor: metadon 24 50,42 /11,25 49,67 /10,02 50,54 /12,33
(2015) Mor: buprenorfin 11 47,18 /5,02 49,18/5,49 45,27 17,25
Mothander & Grette Ingen diagnose 56 54,33 /9,49 54,78 / 8,86 54,00/9,42
Moe (2008) Traumatisk 14 55,33/5,03 52,00/ 4,88 55,00/9,24

stresslidelse

Reguleringsforstyrrelse 26 63,38/ 10,09 59,38/ 8,89 64,63 /12,09

Affektlidelse 21 46,00/5,29 45,46/10,16  44,00/10,32

Andre 21 52,67 / 14,21 51,67 /13,04 50,33/ 14,04

Note. 2 = Vi har veert i kontakt med forsteforfatter ang. standardavvikene som er sveert lave, og det ble bekreftet at disse ikke er korrekte.
De korrekte standardavvikene er ikke tilgjengelige p.t. Int. = Internaliserende, Ekst. = eksternaliserende, TSD = Traumatic stress
disorder, RD = Regulatory disorder, DA = Disorder of affect, O = Other, OMT = opioid maintenance treatment, EPDS — Edinburgh

postnatal depresjonsskare.

Normer: Totalskala, skala for internaliserende vansker og skala for eksternaliserende vansker

Ingen norske studier rapporterer normer for CBCL 1,5-5. Det er imidlertid en svensk og en dansk studie med
normgrunnlag i henhold til en normbasert fortolkning, altsd der normer aviedes av raskaredistribusjonen
(European Federation of Psychologists’ Association [EFPA], 2013). Kristensen et al. (2010) har gjennomfart
en studie i et dansk normalutvalg gutter og jenter i alderen 1,5 til fem ar og rapporterer normer for totalskala,
internaliserende vansker og eksternaliserende vansker for hele utvalget samlet, jenter og gutter separat og
for aldersgruppene 1,5 til to og tre til fem ar separat (Tabell 3).

Gjennomsnittet pa totalskalaen er noe hagyere for gutter enn jenter og noe hgyere i den yngste aldersgruppen
enn den eldste. Det samme mansteret ser vi for skalaen for eksternaliserende vansker. Nar det gjelder

skalaen for internaliserende vansker, ser man at jentene har en marginalt hgyere skare enn guttene, samt at
den eldste gruppen har en noe hgyere skare enn den yngste.

Nasir et al. (2025) har gjennomfart en studie i et stort svensk normalutvalg der barna var 18 méaneder. Fordi
utvalget var noe skjevt sammenlignet med den gvrige befolkningen, foretok man vektede analyser og disse
resultatene er & anse som normer. Vi ser at gjennomsnittet for totalskalaen er noe lavere enn for den
tilsvarende gruppen (1,5-2 ar) i det danske utvalget, men noe hgyere for skala for internaliserende og

eksternaliserende vansker.

Tabell 3. Middelverdier (M) og standardavvik (SD) for ulike normgrupper

Referanse Utvalg/gruppe N/n Total Internalisert Eksternalisert
(MISD) (MISD) (MISD)
Kristensen et al. (2010) Dansk, Gutter og 850 17,3/15,3 3,9/5/1 6,7/6,0
jenter
Dansk, Jenter 426 16,7 /16,1 4,0/3,3 6,5/5,8
Dansk, Gutter 424 17,5/14,5 3,8/4,6 6,8/6,1
Dansk, 1 %2 —2 ar 353 18,5/13,0 3,4/4,0 7,8/5,5
Dansk, 3-5 ar 497 16,1/15,0 42/5,8 59/6,1
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Referanse Utvalg/gruppe N/n Total Internalisert Eksternalisert
(MISD) (MISD) (MISD)
Nasir et al. (2025) Svensk (18 mnd.), 1156  15,5/12,2 45/5,2 8,4/6,4
vektet

Middelverdier i generelle populasjoner og kliniske undergrupper: Syndromskalaer og DSM-orienterte
skalaer

Det rapporteres middelverdier pa en eller flere syndromskalaer (tabell 4) i totalt syv studier, hvorav tre er
utfart i kliniske utvalg (Eiffener et al., 2019; Konijnenberg et al., 2015; Nilsson Jobs et al., 2019) og der en av
disse rapporterer T-skarer (Konijnenberg et al., 2015). | to av studiene som er sortert som klinisk — inkludert
studien med T-skarer — rapporteres gjennomsnittsverdier pa samtlige syndromskalaer, mens en studie kun
rapporterer pa skalaen Tilbaketrukket (Nilsson Jobs et al., 2019). De to norske studiene fra den generelle
populasjonen rapporterer kun pa skalaen Aggressiv atferd (Hygen et al., 2014; Stenseng et al., 2014, vi
rapporterer Wickstrem [personlig kommunikasjon, 2025] i stedet for Stenseng). Forskjeller i estimatene
mellom disse tallene som er basert pa samme studie kan henge sammen med om analysene er vektet eller
ikke, ulik bruk av estimator eller handtering av manglende data. Totalt sett er det relativt fa studier som
rapporterer pa syndromskalaene og studiene varierer med tanke pa barnets alder, type utvalg, osv., sa det gir
i liten grad mening @ sammenligne disse verdiene. De er like fullt inkludert i tabell 4 for a gi leseren et
inntrykk, og til sammenligning med potensielle egne tall fra forskning.

Det er ogsa relativt fa studier som rapporterer verdier pa diagnoseprofilene (tabell 5) — tre studier rapporterer
fra kliniske utvalg (Eiffener et al., 2019; Konke et al., 2022; Nilsson Jobs et al., 2019), hvorav to rapporterer
pa Autismespekterproblemer i samme utvalg. | to studier rapporterer man verdier pa en eller flere av
diagnoseprofilene i generelle utvalg (Kristensen et al., 2010; Mossin et al., 2017), og den ene av disse
(Kristensen et al., 2010) er basert pa et normgrunnlag. Nar vi sammenligner de to studiene som rapporterer
verdier pa samtlige diagnoseprofiler, ser vi at verdiene fra det danske normgrunnlaget ser ut til & veere
betydelig lavere enn verdiene fra studien med firearinger som har mottatt behandling mot overvekt (Eiffener
et al., 2019) for skalaene Affektive problemer, Angstproblemer og Gjennomgripende
utviklingsforstyrrelsesproblemer, men ikke ADHD-problemer eller Opposisjonell atferdsproblemer.
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Tabell 4. Middelverdier (M) og standardavvik (SD) for syndromskalaer i ulike undergrupper

Referanse Utvalg/gruppe N/n Emo Angst/Dep Soma Tilbaket Soevnp. Oppmerk. Aggres.
(MISD) (MISD) (MISD) (MISD) (MISD) (MISD) (MISD)

Generell populasjon

Hygen et al. (2014) 48 mnd. 643 -/- -/- -/- -/- -/- -/- 5,75/5,03
Nasir et al. (2025) ® 18 mnd. Vektet 1156 1,65/1,99 1,02/1,41 1,18/1,72 060/1,1 2,66/2,52 190/1,72 6,52/5,12
Nilsson et al. (2019) Utsatte barn, 18 mnd. 91 1,90/2,01 1,74/1,77 1,19/1,33 0,58/0,87 2,91/2,77 2,26/1,78 9,46/4,95

Kontroll, 18 mnd. 119 1,54/1,55 1,15/1,23 0,96/1,10 0,45/0,77 2,66/2,08 1,78/1,38 8,64/4,40
Wickstrgm et al. (2025) @ 48 mnd. 893 -/- -/- -/- -/- -/ - -/- 5,27 /13,35

Klinisk populasjon

Eiffener et al. (2019) Fedme, fgr behandling 77 2,30/2,76 1,47/195 132/1,82 1,08/1,29 288/2,22 1,78/1,68 6,90/5,44
Fedme, etter behandling 77 1,91/2,92 143/2,27 1,19/1,38 1,12/1,34 257/2,62 151/1,84 5,66/5,96
Nilsson Jobs et al. (2019) Hoyrisiko for ASD - 32 -/- -/- -/ - 1,47/2,06 -/- -/- -/-
diagnose
Hgayrisiko for ASD+ 10 -/- -/- -/- 2,30/2,21 -/- -/- -/-
diagnose
Kontroll 14 -/- -/- -/- 0,57/0,85 -/- -/- -/-
Klinisk populasjon T-
skarer
Konijnenberg et al. (2015) Mor: metadon 24 54,67 / 53,08/ 52,54/ 55,96 / 5413/ 54,46 / 55,33/
Mor: buprenorfin 11 6,18 3,97 4,06 6,87 4,52 5,69 9,92
51,64/ 52,18/ 55,09/ 52,73/ 54,18 / 51,91/ 51,36/
4,46 2,86 5,60 4,05 5,58 2,17 2,98

Note. 2= Vi bruker korrekte tall fra Lars Wichstrgm (prosjektleder i Tidlig trygg i Trondheim) i stedet for treffet fra litteratursgket (Stenseng et al. [2014]). ® = | tillegg rapporteres «andre problemer»
M =5.09, SD = 4.21. Emo = Emosjonell reaktiv; Angst/dep. = Engst/depresjon; Soma. = Somatiske plager; Tillbaket. Tilbaketrukket, S@vnp. = sgvnproblemer; Opmmerk. =
Oppmerksomhetsproblemer; Aggres. = Aggressiv atferd.

NMORCE

RKBU VEST



https://doi.org/10.7557/29.8461

Tabell 5. Middelverdier (M) og standardavvik (SD) for DSM-orienterte skalaer/diagnoseprofiler i ulike undergrupper

Referanse Utvalg/gruppe N/n Affektive Angst- Problem. G;j. ADHD- Problemer
problemer? problemer gripende problemer opposisjonell
(MISD) (MISD) utvikl.P (MISD) atferd
(MISD) (MISD)
Generell populasjon
Kristensen et al. (2010)¢ Dansk normalpopulasjon 850 1,1/1,6 1,6/1,9 1,6/2,3 2,3/2,2 2,3/2,1
Mossin et al. (2017) Dansk normalpopulasjon 1233 -/- -/- -/- 2,7/21 -/-
Klinisk populasjon
Eiffener et al. (2018) Fedme, far behandling 77 2,86/2,14 2,68/2,41 2,27 12,61 3,04 /2,34 2,83/2,42
Fedme, etter behandling 77 2,60/2,31 2,58 /2,52 2,09/2,35 2,66 /2,46 2,13/2,37
Jobs et al. (2019) Hgyrisiko for ASD - diagnose 32 -/- -/- 2,59/3,19 -/- -/-
Heyrisiko for ASD + diagnose
Kontroll 10 -/- -/- 6,20/ 6,27 -/ - -/-
14 -/- -/- 0,86 /0,95 -/ - -/-
Konke et al. (2022) Heyrisiko for ASD 54 -/- -/- 3,40/3,98 3,49/2,87 -/-

Note. 2= Depressive problemer i ny versjon 2013. ® = Autismespekterproblemer i ny versjon 2013. Gj. gripende utvikl. = Gjennomgripende utviklingsforstyrrelse. © = normstudie.
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Reliabilitet

Indre konsistens (Cronbach’s alfa) er rapportert i flere studier for totalskalaen, skalaen for internaliserende
vansker og skalaen for eksternaliserende vansker (Tabell 6). Med et unntak (Sarfi et al., 2013), er indre
konsistens for totalskalaen utmerket (a = .93-.97) i de inkluderte studiene. Indre konsistens er ogsa god til
utmerket for internaliserende skala (a = .83 - .95) og for eksternaliserende skala (a = .88 - .91).

| kun to norske studier (Hygen et al., 2014; Stenseng et al., 2014) er det rapportert indre konsistens for en
syndromskala. | begge disse er det rapportert om Aggressiv atferd og studiene er basert paA samme
datamateriale, men med noe forskjellig utvalgsstarrelse. Den indre konsistensen for Aggressiv atferd basert
pa dette datamaterialet er god (a = .88). | tillegg rapporterer Nasir et al. (2025) indre konsistens (McDonalds
omega) for alle syv syndromskalaene. Ogsa i dette svenske normalutvalget er det god indre konsistens for
Aggressiv atferd (w = .86), mens indre konsistens er tilstrekkelig for skalaene Oppmerksomhetsproblemer (w
= .74), Emosjonell reaktiv (w = .72) og Sevnproblemer (w = .71) og utilstrekkelig for skalaene
Engstelig/deprimert (w = .65), Tilbaketrukket (w = .56) og Somatiske plager (w = .46).

| kun én studie (Kristensen et al., 2010) rapporteres indre konsistens for diagnoseprofilene; stgrrelsen pa
Cronbach’s alfa tyder pa at den indre konsistensen sa vidt er adekvat, men ikke god, for Affektive
problemer/depressive problemer (a = .62) og Angstproblemer (a = .65), mens den er tilstrekkelig for
problemer knyttet til Gjiennomgripende utviklingsforstyrrelser/autismespekterproblemer (a = .72), ADHD-
problemer (a = .75) og for Opposisjonell atferdsforstyrrelse (a = .76).

Endelig er test-retest reliabilitet etter fire til 12 maneder undersgkt for totalskalaen og skalaene for
internaliserende og eksternaliserende problemer i et underutvalg (n = 80) i den svenske studien til Nasir et al.
(2025). De fant moderat til sterk korrelasjon over tid (r = 0.53 for totalskala og skala for eksternaliserende
problemer og r = 0.43 for internaliserende problemer), som i henhold til EFPA kriteriene indikerer ikke
tilstrekkelig test-retest reliabilitet.

Tabell 6. Reliabilitet — indre konsistens (Cronbach's alfa) for totalskala, skala for internaliserende vansker og
skala for eksternaliserende vansker

Referanse Utvalg/gruppe N/n Totalskala Internaliserende Eksternaliserende

Generell populasjon

Hygen et al. (2017)2  Norsk 652 0,83 0,89
normalpopulasjon
Kristensen et al. Dansk, Gutter og 850 0,94 0,87 0,89
(2010) jenter
Dansk, Jenter 426 0,95 0,89 0,88
Dansk, Gutter 424 0,93 0,84 0,89
Rghder et al. (2019) Dansk 146 0,97 0,95 0,91

Klinisk populasjon
Sarfi et al. (2013) Norsk, OMT 66 0,68

Note @ Tre publikasjoner fra Tidlig trygg i Trondheim (Berg-Nielsen et al., 2012 og Hygen et al., 2017 i tillegg til Skalicka et al., 2015)
rapporterer Cronbach’s alfa for eksternaliserende skala. Disse hadde samme utvalg (barnets alder: fire ar), men noe ulik
utvalgssterrelse. Alfa for eksternaliserende vansker var identisk i studiene, og vi har valgt & inkludere studien Hygen (2017) ettersom den
studien ogsa rapporterer alfa for internaliserende vansker. OMT = opioid maintenance treatment.
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Validitet

Begrepsvaliditeten ved den den norske, svenske og danske versjonen av CBCL 1,5-5 belyses pa ulike mater
i de ulike studiene. For & si noe om den antatte strukturen pa et maleinstrument kan man gjennomfare
faktoranalyser. Det er ingen norske studier som undersgker faktorstrukturen ved den norske versjonen av
CBCL 1,5-5. | den svenske studien basert pa et stort normalutvalg (Nasir et al., 2025) rapporteres det
imidlertid fra to konfirmerende faktoranalyser som til sammen belyser begrepsvaliditeten til totalskalaen,
skalaene for internaliserende og eksternaliserende problemer og syndromskalaene. For det fgrste fant
forskerne en god modelltilpasning for en hierarkisk modell med totalproblemer som latent annenordensfaktor
og internaliserende og eksternaliserende problemer som latente fgrsteordensfaktorer, mens
syndromskalaene malt med gjennomsnittskarer (parcels) fungerte som observerte variabler. | modellen
forklarer totale problemer variasjonen i de to latente farsteordens faktorene (eksternaliserende og
internaliserende problemer), i tillegg til i den observerte variabelen Sgvnproblemer. Videre er de sterkeste
faktorladningene fra internaliserende problemer til Emosjonellreaktiv og Angst/depresjon, mens det er noe
lavere faktorladninger til Somatiske plager og Tilbaketrukket. Eksternaliserende problemer forklarer langt mer
variasjon i variabelen Aggressiv atferd enn Oppmerksomhetsproblemer. | tillegg er det foretatt en
konfirmerende faktoranalyse for a undersgke syndromskalaene som latente variabler i en
farsteordensmodell. Etter & ha fiernet to ledd (nr. 39 og 62), fant de en god tilpasning ogsa til denne
modellen, som dermed stotter at leddene kan grupperes i de syv syndromskalaene.

| tre av studiene belyses begrepsvaliditet giennom korrelasjon med eller prediksjon av lignende konstrukter,
eller giennom samsvar med diagnostiske instrumenter (Nasir et al., 2025; Nilsson Jobs et al., 2019; Skalicka
et al., 2015). | en norsk studie, basert pa Tidlig Trygg i Trondheim, er skaren pa eksternaliserende atferd malt
ved CBCL 1,5-5 moderat positivt korrelert med barnehagelaerers rapport pa eksternaliserende atferd mait
ved TRF (r=.29, p < .01; Skalicka et al., 2015).

| den svenske studien til Nasir et al. (2025) finner forskerne at bade totalskalaen, skalaen for
eksternaliserende og skalaen for internaliserende problemer er statistisk signifikant korrelert med
temperamentsmalene negativ affekt og innsatskrevende kontroll malt ved the Early Childhood Behavior
Questionnaire (Putnam & Rothbart, 2006). Det trekkes saerlig fram at skalaen for eksternaliserende
problemer som forventet er negativt korrelert med innsatskrevende kontroll (r = -0.51), mens skalaen for
internaliserende problemer som forventet er positivt korrelert med negativ affekt (r = .45).

| en svensk klinisk studie har forskerne sett pa skarene pa den diagnostiske profilen for Gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse og syndromskalaen Tilbaketrukket i tre grupper barn (tre ar) hvor bade barnet selv og
sgsken var diagnostisert med autismespekterforstyrrelse (hgy-risiko med diagnose), barn med familiger risiko
(storesgsken diagnostisert med autismespekter), men uten egen diagnose (hgy-risiko uten diagnose), og
barn uten egen diagnose og uten familizer risiko (lav risiko/ kontrollutvalg; Nilsson Jobs et al., 2019). Skaren
pa diagnoseprofilen Gjennomgripende utviklingsforstyrrelse var signifikant lavere i kontrollutvalget enn blant
barna i hgy-risikogruppene. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa syndromskalaen
Tilbaketrukket. En logistisk regresjonsanalyse viste ogsa at diagnoseprofilen signifikant predikerte om barnet
harte til lav-risikogruppen eller hgy-risikogruppen med diagnose, men at den ikke predikerte om barnet var i
den ene eller andre hgy-risikogruppen. Til sammenligning var det gjiennomgéende signifikante forskjeller og
signifikante prediksjoner av gruppetilhgrighet ved barnehageleerers rapport av bade diagnoseprofilen og
syndromskalaen (Nilsson Jobs et al., 2019). Forfatterne konkluderer med at CBCL 1,5-5 skaret av
barnehagelaerer diskriminerer bedre mellom barn med og uten risiko for eller etablert
autismespekterdiagnose, enn skaret av foreldrene.

| tillegg kan middelverdiene i ulike grupper belyse begrepsvaliditeten. | studiene der man ser pa forskjell®
mellom grupper eller endring i skarene pa totalskala, skala for eksternaliserende vansker eller skala for
internaliserende vansker, er det forventede forskjeller/endringer i middelverdier og T-skarer. For eksempel ser

3 Her ser vi bare pa om det er en forskjell i middelverdi, ikke om disse er signifikante.
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vi at barn av mgdre med vedvarende depresjon skarer hgyere pa bade total, eksternaliserende og
internaliserende skala enn barn av ikke-deprimerte mgdre, mgdre med postpartum eller antenatal depresjon
(Fransson et al., 2020). Likeledes ser man en noe lavere skare pa de samme tre skalaene i et utvalg barn
med overvekt etter behandling, enn fagr behandling (Eiffener et al., 2019). Videre kommer det fram i Berg-
Nielsen et al. (2012) at gutter skarer noe hgyere enn jenter pa eksternaliserende skala og totalskalaen, men
lavere enn jentene pa internaliserende skala.

Diskusjon og konklusjon

Den komplette versjonen av den norske oversettelsen av CBCL 1,5-5 er brukt i til sammen ni artikler, hvorav
flere har relativt sma, kliniske utvalg. Unntaket er studien Tidlig trygg i Trondheim der rekrutteringen til studien
i utgangspunktet var basert pa et stort normalutvalg, men der man foretok en stratifisering av utvalget for &
sikre representasjon av barn med forhgyede skarer pa sosiale og emosjonelle vansker. Til sammen fem av
de ni inkluderte norske studiene i denne artikkelen er basert pa Tidlig trygg i Trondheim-dataene, og samtlige
bruker data fra barnet var fire ars alder. Ingen av de norske studiene rapporterer resultater for
diagnoseprofilene. Tre norske studier inkluderer informasjon om syndromskalaene hvorav kun én inkluderer
samtlige syv syndromskalaer, mens de to andre kun har informasjon om skalaen Aggressiv atferd og er
basert pd samme datasett (Tidlig trygg i Trondheim). Endelig er det fem norske studier som presenterer
informasjon om totalskalaen, internaliserende skala og eksternaliserende skala, mens en studie har med
informasjon om eksternaliserende skala alene. Av disse er to av studiene basert pa data fra Tidlig trygg i
Trondheim.

| tillegg er det inkludert 11 studier der samtlige problemledd i CBCL 1,5-5 er brukt i svenske eller danske
studier. Her er det noe mer variasjon i datagrunnlaget med starre utvalg og studier som til sammen dekker
samtlige skalaer, normer for hovedskalaene og faktoranalyser.

Det er ingen norske normdata for CBCL 1,5-5. Den svenske normstudien rapporterer normer for totalskala,
skalaene for internaliserende og eksternaliserende problemer og syndromskalaene for barn pa 18 maneder.
Den danske normstudien rapporterer normer for barn (jenter og gutter) mellom 18 maneder og fem ar pa
totalskala, skalaene for internaliserende og eksternaliserende problemer og de DSM-orienterte
diagnoseprofilene. Som nevnt i innledningen viser normdataene* fra Danmark sveert lave gjennomsnittskarer
sammenlignet med andre land. Vi ser at svenske barn pa 18 maneder har et enda lavere gjennomsnitt pa
totalskalaen enn det som rapporteres i Danmark, noe som tyder pa at det ogsa i Sverige er lave skarer
sammenlignet med mange andre land. Videre kan det gi mening & se pa tallene fra Berg-Nilsen et al. (2012)
for & fa en idé om hvordan skarene hos norske firearinger er sammenlignet med danske 3-5 aringer: Her ser
vi omtrent like skarer, noe som tyder pa at barn i Skandinavia skarer lavt pa CBCL 1,5-5 sammenlignet med
barn i mange andre land.

Den indre konsistensen til totalskalaen, skala for eksternaliserende vansker, skala for internaliserende
vansker og syndromskalaen Aggressiv atferd er giennomgaende god til utmerket med en Cronbach’s alfa
over .87 i de fleste studiene. Unntaket er en norsk studie med et relativt lite utvalg mgdre som mottok LAR-
behandling (Sarfi et al., 2013), der den indre konsistensen kan betegnes som adekvat for totalskalaen. Nar
det gjelder totalskalaen er det imidlertid viktig & bemerke at den bestar av ledd som skal male til dels svaert
forskjellige problemer og dermed ikke er & betrakte som unidimensjonal. Dette kan til en viss grad ogsa
gjelde skalaene for eksternaliserende og internaliserende vansker. Det kan dermed innvendes at det ikke gir
mening a estimere indre konsistens som f.eks. Cronbach’s alfa, som farst og fremst gir mening nar det
foreligger unidimensjonalitet (Cortina, 1993).

Det er i tillegg verdt & merke seg at indre konsistens for totalskala, skala for internaliserende og/eller
eksternaliserende vansker kun er rapportert i til sammen fem studier. Kun tre studier rapporterer pa en eller

4 Det er Kristensen et al. (2010) sine data som inngar i Rescorla et al. (2011).
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flere syndromskalaer og to av disse er basert pa Tidlig Trygg i Trondheim og rapporterer pa Aggressiv atferd.
Den svenske normstudien indikerer at indre konsistens er tilstrekkelig for Aggressiv atferd, Emosjonell reaktiv
og Savnproblemer, men ikke for de andre syndromskalaene. Den danske normstudien rapporterer indre
konsistens for diagnoseprofilene. Disse dataene tyder pa at reliabiliteten er god for Gjennomgripende
utviklingsforstyrrelser/autismespekterproblemer, ADHD-problemer og Opposisjonell atferdsforstyrrelse, men
naermer seg ikke tilstrekkelig for skalaene Affektive problemer/depressive problemer og Angstproblemer.
Samlet sett tyder dataene pa at totalskalaen, skalaen for internaliserende vansker og skalaen for
eksternaliserende vansker og skalaen Aggressiv atferd har tilstrekkelig god reliabilitet. Selv om
datagrunnlaget er for lite for a konkludere, ser det ut til at den indre konsistensen ikke er tilstrekkelig for flere
av syndromskalaene og diagnoseprofilene.

Validiteten til instrumentet blir i liten grad belyst i de norske studiene utover enkle indikasjoner der man har
sett pa forskjeller i gjiennomsnittskarer eller T-skarer mellom grupper. Basert pa de studiene som er inkludert
her, ser det ut til at det er forventede forskjeller i skarer pa totalskalaen, skala for eksternaliserende vansker
og skala for internaliserende vansker, noe som stetter opp under instrumentets validitet. Det er ogsa en norsk
studie der man har rapportert om moderat korrelasjon mellom foreldrerapportert og barnehagelaererrapportert
eksternaliserende atferd.

Langt mer informasjon om validitet finner vi i den svenske studien med normgrunnlag. Her finner man statte
for begrepsvaliditeten til totalskala, skalaene for eksternaliserende og internaliserende problemer og for
syndromskalaene. Dette stemmer overens med de empiriske analysene som ble gjennomfart for 8 komme
fram til denne inndelingen i skalaer og subskalaer i utgangspunktet (Achenbach & Rescorla, 2000). Videre er
det ogsa statte for begrepsvaliditet i at totalskalaen og skalaene for eksternaliserende og internaliserende
problemer er korrelert som forventet med temperamentsbaserte skalaer. Resultatene fra en klinisk studie
belyser ogsa validiteten til diagnoseprofilen Gjennomgripende utviklingsforstyrrelse/autismespekterproblemer:
Skaren pa denne diagnoseprofilen var signifikant hayere i et utvalg barn med hgy risiko for
autismespekterforstyrrelse enn i et kontrollutvalg.

Til tross for at det er noen studier i det inkluderte litteraturgrunnlaget som stetter aspekter ved skalaenes
validitet, er det var vurdering at validiteten samlet sett og for deler av instrumentet, saerlig syndromskalaer og
diagnoseprofiler, i for liten grad er undersgkt. Studier som undersaker begrepsvaliditet gjennom
faktoranalyser og studier som undersgker konvergerende, diskriminerende og prediktiv validitet burde
gjennomfgres med store norske utvalg.

Alti alt er de psykometriske egenskapene ved den norske versjonen av CBCL 1,5-5 i relativt liten grad
undersgkt. Mer kunnskap fremkommer ved a inkludere de svenske og danske studiene. Til sammen indikerer
litteraturen stgtte for begrepsvaliditeten ved totale problemer, eksternaliserende og internaliserende vansker,
og til dels syndromskalaene. | tillegg viser svenske og danske normer at barn i disse landene generelt skarer
lavere enn i andre land og kulturer, noe vi antar er generaliserbart til barn i Norge. Det er imidlertid for fa
studier basert pa store utvalg til a konkludere om de psykometriske egenskapene ved deler av instrumentet,
seerlig om noen av syndromskalaene og diagnoseprofilene. Vi vil ogsa trekke frem at det ikke er foretatt
norske studier med faktoranalyser og at det ikke foreligger norske normer. Like fullt er det vart inntrykk at
delskalaer og enkeltledd av denne versjonen av CBCL brukes hyppig i norsk forskning og at den ogsa brukes
i klinikk for kartlegging av symptomer og profil, bade i PP-tjenesten og i BUP (se omtale i Frode Heian,
Instrumenter til bruk i sped- og smabarnsalder). Gitt at CBCL er et sa hyppig brukt kartleggingsinstrument
internasjonalt, og siden det benyttes bade i norsk forskning og klinikk, vil det vaere en fordel om de
psykometriske egenskapene ved den norske versjonen undersgkes naermere og at det gjennomfgres en
normstudie.
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