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Beskrivelse. Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM IV: Barneversjon (ADIS for DSM-IV:C,
forkortes ADIS-C) er et semistrukturert intervju for a diagnostisere angstlidelser hos barn og unge
mellom 7 og 17 ar. Denne versjonen ble revidert av Anne Marie Albano og Wendy K. Silverman i
1996. Den norske versjonen er oversatt av Marianne Aalberg og Torunn Ngvik. RBUP @st og Ser
var tidligere distributgr, men na ma man ta kontakt med Oxford University Press’ Rights &
Permissions Department for informasjon ombruk i Norge. ADIS-C inneholder bade barne- og
foreldreintervju, hvor foreldreintervjuet refereres til som ADIS-P. Spgrsmalene i intervjuene
vurderer tilstedevarelse av diagnostiske kriterier (ja eller nei), samt grad av funksjonssvikt som
vurderes fra 0 til 8. Instrumentet kan brukes i klinikk og i forskningssammenheng. Det er
ngdvendig med opplaering for a kunne administrere og bruke det. Tidsbruken varierer avhengig
av problemomfanget, cirka 1 til 3 timer per intervju i en fgrstegangssamtale.

Litteratursgk. Det systematiske litteratursgket resulterte i over 600 treff hvor seks publikasjoner
beskrev ADIS-C i norske utvalg og fem publikasjoner fra det skandinaviske utvalget. Disse ble
inkludert. Studiene rapporterte primaert tall fra ulike kliniske utvalg hvor ADIS var brukt til
diagnostisering av barna.

Psykometri. De inkluderte studiene inneholdt rapporterte middelverdier omkring clinician
severity rating (CSR), forekomster omkring ulike kliniske diagnosegrupper, og samsvar mellom
erfarne kliniske psykologer og studenter som hadde fatt oppleering og gjennomfgrte de
diagnostiske intervjuene.

Konklusjon. Det foreligger lite dokumentasjon pa de psykometriske egenskapene til den norske
versjonen av ADIS-C. Til tross for at det i internasjonal sammenheng er et anerkjent instrument
og det refereres til adekvate psykometriske resultater, er det ngdvendig med flere studier knyttet
til den skandinaviske populasjonen.

Description. Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM IV: Children (ADIS for DSM-IV:C; ADIS-
C) is a semi structured interview for diagnosing anxiety disorders in children 7-17 years. This
version was revised in 1996 by Anne Marie Albano & Wendy K. Silverman. The Norwegian version
is translated by Marianne Aalberg and Torunn Ngvik. RBUP East and South previously had the
responsibility for the distribution of the instrument, but the Oxford University Press’ Rights &
Permissions Department has to be contacted for more information regarding usage of the
instrument in Norway. ADIS-C for children consists of both child and parent interviews, where the
parent interviews are named ADIS-P. The instrument can be used in the clinic and for research
purposes. The questions in the interviews evaluates the presence or absence of fulfilling the
criteria for a clinical diagnosis. In addition, the degree of dysfunction is rated with a clinician
severity rating (CSR) for each diagnosis. To conduct one interview takes 1 to 3 hours, depending
on the extent of presented problems, and sufficient training for using the instrument is
demanded.

Literature search. The systematic literature research resulted in over 600 references whereby
only six publications from a Norwegian sample and five from the Danish and Swedish sample
were included. The studies reported mostly from clinical samples where ADIS-C was used to

diagnose the children.
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needed.

Psychometrics. The included studies reported average scores regarding clinician severity ratings
(CSR), prevalence in the different outpatient groups, and the inter-rater reliability between
experienced clinicians and the trained students performing the diagnostic interviews.

Conclusion. The psychometric properties of the Norwegian version of ADIS-C are not well
documented. Even though the method is acknowledged in the field, and have shown
international adequate psychometric results, more studies from a Scandinavian population are

Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV,
Barneversjon (ADIS-C; Albano & Silverman, 2010) er
et semistrukturert intervju og er spesielt utviklet for
diagnostisering av angstlidelser. Instrumentet ble
ferste gang laget som en tilpassing av versjonen for
voksne som ogsa heter Anxiety Disorders Interview
Schedule (ADIS: DiNardo, O'Brien, Barlow, Waddell,
& Blanchard, 1983). Den norske versjonen av ADIS-
C er oversatt av Marianne Aalberg og Torunn Ngvik,
ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse
(RBUP @st og Ser). RBUP er ikke lengre
rettighetsinnehavere for ADIS-C, og henviser til
utgiverne (Oxford University Press’ Rights &
Permissions Department) for mer informasjon om
instrumentet.

ADIS-C  regnes som  gullstandarden  for
diagnostisering av angstlidelser hos barn og unge
mellom 7 o0gl7 ar, og er mye brukt i
angloamerikanske forskningsstudier (Silverman &
Ollendick, 2005). Intervjuet bestar av en intervjudel
for foreldrene og en intervjudel for barna. Etter en
kort forklaring av fremgangsmaten samler
terapeuten informasjon om barnet pa ulike
relevante omrader: opplysninger om familien,
skolehistorie, eventuelt skolevegring og
mellommenneskelige forhold. Deretter gjennomgar
man kriterier ved de forskjellige angstlidelsene. |
den grad barnet fyller kriteriene for de ulike
lidelsene, registreres oppfylte diagnoser etter grad

av funksjonsforstyrrelse pa slutten av intervjuet.

| tillegg til angstlidelser screener man ogsa i
intervjuet for en del andre psykiske lidelser. Det
gjelder for eksempel dystymi, alvorlig depressiv
lidelse, oppmerksomhetssvikt/hyperaktivitet,
opposisjonell lidelse, selektiv mutisme, enurese og
nattskrekk. Ogsa stoffmisbruk, og spesifikke
utviklingsforstyrrelser og leerevansker kartlegges

som en del av intervjuet, men man kan ikke stille
diagnose pa bakgrunn av dette. Intervjuet i sin
helhet er relativt omfattende, og det er ikke oppgitt
noen fast tid pa hvor lang tid et komplett intervju
tar & gjennomfgre med barn og foreldre.
Erfaringsmessig tar det mellom 1 og 3 timer. | tillegg
tar det i etterkant mellom 15 og 30 minutter for
differensialdiagnostiske  vurderinger. | denne
sekvensen overfgres resultatene fra begge intervju
i en avsluttende oversikt som er basert pa bade
barnas og foreldrenes informasjon. Det anbefales at
klinikeren intervjuer bade barn og foreldre for a
komme frem til en samlet diagnose. Det er kun
opplzerte klinikere eller forskere som kan ta i bruk
dette instrumentet i sitt gyemed, forutsett at de er
kjent med de diagnostiske kriteriene i DSM-IV.

Anvendelse av instrumentet vil kunne gi et detaljert
bilde av barnets symptombilde, grad av
funksjonsforstyrrelse og alvorlighetsgrad.
Barneintervjuet og foreldreintervjuet fglger samme
struktur, hvor klinikeren fgrst introduserer
instrumentet, og deretter stiller spgrsmal ut i fra de
ulike angstlidelsene som er delt inn i ulike seksjoner.
Spgrsmalene i hver seksjon inneholder ulike
kriterier knyttet til de forskjellige lidelsene. Dersom
klinikeren opplever at barnet ikke mgter kriteriene
for en lidelse, kan de ga videre til neste seksjon.
ADIS-C gir mye informasjon om angstutlgsende
situasjoner som kan veaere verdifull ved planlegging
av  behandlingen senere i forlgpet. I
foreldreversjonen blir de i tillegg stilt mer detaljerte
spgrsmal  omkring problemets historie og
konsekvenser for barnet, samt annen informasjon
som kan veaere relevant for diagnostiseringen.

De psykometriske studiene av ADIS rapporterer i én
studie reliabiliteten av bade barne- og
foreldreintervjuet i et utvalg med 51 polikliniske
pasienter og deres mgdre. Uavhengig av hverandre
vurderte to og to klinikere pasientene og kom frem
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til en diagnose. Grad av enighet mellom klinkerne
ble kalkulert ved bruk av kappa. De fant en total
kappa pa 0,75, hvor den strekker seg fra 0,64 til 1,00
for henholdsvis overengstelig lidelse og spesifikk
fobi (Silverman & Nelles, 1988). | en annen studie av
Silverman og Eisen (1992), rapporterte de en test-
retest reliabilitet, ogsa med en total kappa pa 0,75
hvor testene ble distribuert med 10-14 dagers
mellomrom.

Vi spkte etter dokumentasjon pa testens
psykometriske egenskaper i databasene Norart,
BIBSYS, SveMed+, CRIStin.no, Cochrane Library,
NORA, PsycINFO, Medline, Embase og PubMed.
Sgkedato: 28.01.2015. Sgkestrategien er tilgjengelig
pa

Vi
kontaktet ogsa fgrsteforfattere av inkluderte
artikler, samt oversetterne av ADIS for DSM-IV:C,
for a identifisere dokumentasjon som eventuelt ikke
ble fanget opp av det systematiske sgket.

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

e normdata for testen

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

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

| tillegg, og kun for norske versjoner av ADIS for
DSM-IV:C inkluderte vi publikasjoner som
rapporterte gjennomsnittsskarer og/eller
forekomster for henholdsvis generelle populasjoner

og kliniske undergrupper.

To forskere gikk gjennom sammendragene til alle

identifiserte publikasjoner, uavhengig  av
hverandre, etter at dubletter var fjernet. Alle
publikasjoner som kunne virke relevante ble bestilt
inn i fulltekst, og prosessen over ble gjentatt for

fulltekstrapportene.

To forskere vurderte normering, validitet og
reliabilitet, uavhengig av hverandre, ved hjelp av en

http://psyktestbarn.no/CMS/ptb.nsf/pages/adis

tilpasset versjon av Test review form and notes for
reviewers (EFPA 2013).

Det systematiske litteratursgket etter de
psykometriske egenskapene ved ADIS-C pa norsk
resulterte i totalt 223 referanser. Av disse ble 30
norske bestilt inn i fulltekst hvor vi inkluderte tre
studier som oppfylte inklusjonskriteriene
(Martinsen, Aalberg, Gere, & Neumer, 2010;
Villabg, Cummings, Gere, Torgersen, & Kendall,
2013; Wergeland et al., 2014). | tillegg var det flere
artikler som beskrev ADIS-C til bruk i screening og
diagnostisering som inklusjonskriterium for videre
deltakelse i studiene. Flere av disse rapporterte
inter-rater reliabiliteten (kappa) hvor et utvalg av
intervjuene hadde vaert gjennomgatt av en ekspert
(Ingul, Aune, & Nordahl, 2014; Villabg, Gere,
Torgersen, March, & Kendall, 2012; Villabg, Gere, et
al., 2013). Disse ble ogsa regnet med, og dermed ble
totalt seks referanser inkludert.

Grunnlaget for eksklusjon av de resterende
publikasjoner var blant annet at de omhandlet
voksenversjonen av ADIS (Bonsaksen, Borge, &
Hoffart, 2013; Borge et al., 2008; Borge et al., 2010;
Fentz et al, 2013; Hansen, Vogel, Stiles, &
Gotestam, 2007; Hoffart, Borge, Sexton, & Clark,
2009; Vogel et al., 2012; Vogel, Stiles, & Gotestam,
2004), kun var representert ved et
konferanseabstract (Heiervang et al., 2011) eller
bruk av andre intervjumetoder (Ivarsson, Melin, &
Wallin, 2008). Studier som manglet psykometriske
(Fjermestad et al., 2012),
kunnskapsoppsummeringer (Bolognesi, Baldwin, &

egenskaper

Ruini, 2014; O'Kearney, Anstey, von Sanden, &
Hunt, 2006), studier med ikke-norske versjoner
(Wei, Cummings, Villabo, & Kendall, 2014), samt
studier uten relevante data (Rosqvist, 2005) eller
basert pd samme datamateriale som allerede
inkludert studie (Gere, Villabg, Torgersen, &
Kendall, 2012) ble ogsa ekskludert.

Den fgrste av de inkluderte studiene var en
pilotstudie (Martinsen et al., 2010) med 18 barn i
alderen 7 til 12 ar hvor man undersgkte effekten av
et strukturert program til behandling av angst i
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vanlig klinisk praksis. Ogsa en randomisert
kontrollert studie (RCT) hvor effekten av ulike
ble undersgkt blant
ungdommer fra 8. til 10. klasse med sosial fobi (Ingul
et al., 2014) ble inkludert (N = 279). Villabg og
(2012)
sammenlignet et annet instrument i forhold til

intervensjonsformer

kolleger har skrevet en artikkel som
diagnostisering av angst hos barn (N =190, 7-13 ar).
Vi inkluderte ogsa en komparativ studie (Villabg,
Cummings, et al., 2013) hvor vanlig klinisk praksis i
Norge ble sammenlignet med universitetsklinikker i
USA med tanke pa klientkarakteristikker hos barn i
alderen 7-13 ar med angstdiagnose (N = 255).
Villabg, Gere og kollegaer (2013) har ogsa skrevet
en artikkel som baserte seg pa det samme utvalget,
men som undersgkte sammenhengen mellom
negative tanker om seg selv og symptomer pa angst
og depresjon. Den siste, og mest aktuelle studien
som ble inkludert var en RCT (Wergeland et al.,
2014) hvor man sa pa effekten av individuell
kognitiv terapi sammenlignet med gruppebasert
kognitiv terapi i et utvalg pa 182 barn. Barna var i
alderen 8-15 ar og henvist til behandling pa grunn
av angstproblematikk.

http://psyktestbarn.no/CMS/ptb.nsf/pages/adis

alvorlighet og symptomtrykk som graderes fra 0 til
8, hvor 0 = ingen symptomer, 2 = milde, 4 =

moderate, 6 = alvorlige og 8 = sveert alvorlige.

Ved gjennomgang av de 448 svenske og danske
referansene, var det til sammen 11 som ble bestilt
inn i fulltekst og gjennomgatt. Ut ifra dette var det
fire publikasjoner som oppfylte
inklusjonskriteriene, etter duplikater var fjernet. De
inkluderte artiklene omhandlet henholdsvis en RCT
som undersgkte virkningen av en times
intervensjon for barn diagnostisert med spesifikke
fobier (N = 196) (Ollendick et al., 2009), én studie
som underspkte effekten av behandling pa
komorbide lidelser representert med 100 tilfeldige
valgte barn fra samme utvalg som over (Ollendick,
Ost, Reuterskidld, & Costa, 2010). Den tredje
studien sa pa diagnostisk enighet mellom foreldre
og barn (Reuterskidld, Ost, & Ollendick, 2008), mens
undersgkte de

psykometriske egenskapene til The Social Phobia

den siste inkluderte studien

De studiene som rapporterer tall og egenskaper ved and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C;
ADIS-C/P benytter seg av clinician severity rating Cederlund & Ost, 2013).
(CSR). CSR er klinikers vurdering omkring grad av
Tabell 1. Inkluderte (norske) studier
Referanse Design Populasjon N Mal Rapporterte
egenskaper, verdier
Martinsen et al., Pilotstudie Barn 7-12 ar med 18 Alvorlighetsgrad pa symptomer Middelverdier
2009 angst (Clinician severity rate; CSR),
foreldreversjonen
Ingul et al., 2014 RCT Ungdommer 13- 279 Symptomer, sosial angst Inter-rater reliabilitet
16 ar Samsvar mellom ratere (kappa)
Villabg et al., 2012  Kvasi- Barn 7-13 ar 190 Symptomer pa SAD, SoP og GAD Inter-rater reliabilitet
eksperimentell henvist pga. Samsvar mellom ratere (kappa)
angstproblematikk
Villabg, Cummings  Komparativ Barn 7-13 ar med 144 Alvorlighetsgrad pa symptomer Middelverdier (SD)
etal, 2013 studie angst + (Clinician severity rate; CSR) Inter-rater reliabilitet
111 Samsvar mellom ratere (kappa)
Villabg, Gere et al.,  Komparativ Barn 7-13 ar med 144 Symptomer pa SAD, SoP og GAD Inter-rater reliabilitet
2013 studie angst + Samsvar mellom ratere (kappa)
111
Wergeland et al., RCT Barn 8-15 ar 182 Alvorlighetsgrad pa symptomer Middelverdier (SD)
2014 henvist pga. (Clinician severity rate; CSR) Inter-rater reliabilitet

angstproblematikk

Samsvar mellom ratere (kappa og ICC)
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I tillegg fant vi en referanse nar vi leste gjennom en
av de inkluderte studiene som fremsto relevant a
undersgke nzermere. Dette var en randomisert
klinisk studie (N = 60) hvor de sammenlignet to ulike
former for én times eksponeringsbehandling (one-
session treatment) for barn med spesifikke fobier
mot en venteliste kontrollgruppe (Ost, Svensson,
Hellstrom, & Lindwall, 2001). Denne studien ble
ogsa inkludert.

Flere av de svenske og danske referansene
rapporterte ogsa bruk av  ADIS-C som
diagnostiseringsverktgy (Cederlund & Ost, 2011;
Lundkvist-Houdoumadi & 2013;
Lundkvist-Houndoumadi & 2013;
Vigerland et al., 2013), og for & undersgke

Thastum,
Thastum,

egenskapene til andre screeningverktgy (Arendt,

Hougaard, & Thastum, 2014). Disse ble ekskludert
fra vurderingen pa bakgrunn av manglende data.

| Tabell 2a er gjennomsnittsverdier for kliniske
undergrupper presentert ved ulike angstlidelser, og

Tabell 2a. Middelverdier, kliniske undergrupper

http://psyktestbarn.no/CMS/ptb.nsf/pages/adis

i forhold til ulike intervensjonsbetingelser. | tabell
2b er forekomst av ulike diagnoser fordelt pa ulike
intervensjonsbetingelser fremstilt.

| en svensk studie gjennomfgrt av Ollendick og
kollegaer (2010) rapporterte de middelverdiene for
CSR pa barn som var behandlet for spesifikk fobi fgr,
etter og ved 6 maneders oppfglging bade for en
gruppe med og en gruppe uten komorbide lidelser.
Disse tallene er ogsa presentert i tabell 2a.

Referanse Utvalg/gruppe N CSR
M SD
Martinsen et al., Barn (7-12 ar) henvist med angst 18 6,2 Ikke
2008 Generalisert angstlidelse 5,6 oppgitt
Overengstelig lidelse 6,0
Seperasjonsangstlidelse 11 6,5
Sosial fobi 10 6,0
Spesifikk fobi 6,2
Post-traumatisk stresslidelse 6,5
Wergeland et al., Barn (8-15 ar) henvist til BUP
2014 Cognitive behavioral therapy (CBT) 144 6,93 1,13
Individual CBT 91 7,01 1,09
Group CBT 88 6,92 1,18
Waitlist control 38 7,02 1,22
Villabg et al., 2013a Barn med angstlidelser, primardiagnose
US-RC 144 5,71 0,89
NOR-SC 111 6,45 1,04
Ollendick et al., Barn 7-16 ar med spesifikk fobi, 100
2010 lkke komorbid gruppe 50 5,86 1,01
Fgr intervensjon 3,56 1,72
Etter intervensjon 3,24 1,78
6 mnd. Oppfglging
Komorbid gruppe 50
Fg@r intervensjon 6,16 0,96
Etter intervensjon 3,62 1,97
6 mnd. oppfelging 3,00 2,00

Note: CSR = clinician severity rating, US-RC = Amerikansk forskningsklinikk, NOR = Norsk BUP-klinikk
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Tabell 2b. Forekomster av diagnoser i ulike intervensjonsgrupper, kliniske undergrupper

Referanse Utvalg/gruppe CBT Venteliste Individuell Gruppe
kontroll CBT CBT
N % N % N % N %

Wergeland Barn henvist til BUP (8-15 ar),

etal., 2014 Primaerdiagnose
Separasjonsangst 47 32,6 12 31,6 29 31,9 29 33,0
Sosial fobi 68 47,2 16 42,1 43 47,2 41 46,5
Generalisert angstlidelse 29 20,1 10 26,3 19 20,9 18 20,5

Komorbide lidelser

Spesifikk fobi 16 11,1 2 53 7 7,7 11 12,5
Andre angstlidelser 7 49 2 5,3 5 5,5 4 4,5
Depresjon 17 11,8 4 10,5 7 7,7 14 15,4
ADHD 9 6,3 1 2,6 5 5,6 5 5,5
OoDD 49 3 7,9 8 8,8 2 2,3
Tics lidelse 10 6,7 2 53 6 6,6 6 6,8
Anoreksi 1 0,7 1 2,6 2 2,2 0 0,0
Total 144 38 91 88

Note: CBT = kognitiv atferdsterapi, ADHD = attention deficit hyperactivity disorder, ODD = oppositional defiant disorder

Det foreligger ingen rapporterte data om forekomst
i en stor representativ gruppe da dette er et
diagnostisk intervju som anvendes i stor grad etter
henvisning til spesialisthelsetjenesten for a sette en
samt vurdere

spesifikk  diagnose grad av

funksjonsnedsettelse.

Ingen av de gjennomgatte studiene har undersgkt
validiteten, men i en studie av Cederlund og
medarbeidere (2013) benytter de seg av ADIS-C for
a vurdere de psykometriske egenskapene til SPAI-C,
et mal pa sosial fobi.

Overensstemmelse mellom kliniske psykologer og
de som var trent i 3 gjennomfgre intervjuene ble
rapport ved bruk av Cohens kappa i flere artikler.
Gjennomgaende hadde de fleste som brukte ADIS-
C/P kvalitetssikret resultatet gijennom at 15-25 % av
intervjuene ble tatt opp pa video og vurdert pa nytt
kliniker. og
intraklassekorrelasjon (ICC) er presentert i tabell 3.

av en erfaren Kappaverdiene

I en artikkel av Reuterskiold og kollegaer (2008)
presenteres ogsa samsvar mellom foreldres og
barns alvorlighetsvurdering (CSR) bade pa primaer-
og sekundaere diagnoser. Denne var utmerket (r =
0,89, p <0,001) for primaerdiagnosen, og akseptabel

til god for de sekundzere diagnosene (r = 0,41-0,67,
p <.001). Ost og kollegaer (2001) oppga at produkt-
moment korrelasjon for diagnostisk inter-rater
reliabilitet pa CSR var r=0,92 for primzer- og r=0,83
for sekundardiagnoser. Tilsvarende viste Ollendick
og kollegaer (2009) de samme resultatene i sin
studie.
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Tabell 3. Overensstemmelse mellom erfarne klinikere og de som var oppleert til 8 giennomfgre intervjuene

Referanse N Diagnose Cohens Kappa CSR
ICC r
Villabg et al., 2012 190 Separasjonsangst (SAD) 1,00
Sosial fobi (SoP) 1,00
Generell angstlidelse (GAD) 0,89
Villabg et al., 2013a 111 Alle 0,89-1,00
Villabg et al., 2013b 111 0,85
Ingul et al., 2014 279 Sosial angstlidelse 0,75
Wergeland et al., 2014 182 Overall ADIS-C 0,84 0,82
Overall ADIS-P 0,86 0,82
SAD* 0,86 0,72*
SoP* 0,83 0,88*
GAD* 0,86 0,89*
Ost et al., 2001 60 Primaerdiagnose 0,90 0,92*
Sekundaerdiagnose 0,85 0,83*
Reuterskiold et al., 2008 115 Primaerdiagnose ADIS-C 0,82
Primaerdiagnose ADIS-P 0,91
Primzerdiagnose 0,89*
Sekundaerdiagnose 0,41-0,67*
Ollendick et al., 2009 226 Primaerdiagnose 0,95 0,92*
Sekundaerdiagnose 0,86 0,83*
Ollendick et al.,2010 196 Primaerdiagnose 0,94 0,72
Sekundaerdiagnose 0,87
Cederlund et al., 2013 59 Primaerdiagnose 0,95
Sekundaerdiagnose 0,86

Note: ADIS = Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM 1V, ICC = intra-klassekorrelasjon, CSR = clinician severity rating, r =
Pearson’s product moment correlation coefficient, SAD = separasjonsangst, SoP = Sosial fobi, GAD = generell angstlidelse, * =

kombinert barn- og foreldrerapporteringer.

Det forekommer noe begrenset dokumentasjon pa
de psykometriske egenskapene til den norske
versjonen av ADIS-C. En norsk manual med bade
barne- og foreldreintervjuet foreligger, sammen
med en klinikermanual som beskriver hvordan
intervjuene bygges opp, samt skaring og vurdering
av resultatene. De resultatene som er rapportert
ved de inkluderte artiklene, baserer seg i hovedsak
pa samsvar mellom ulike ratere rapportert med
kappa, samt gjennomsnittsverdier knyttet til ulike
angstdiagnoser og/eller ulike
intervensjonsbetingelser.  Kappaverdiene som
presenteres ligger pa et akseptabelt til hgyt niva i
alle studiene, noe som indikerer at de ulike
observatgrene kommer frem til samme diagnose.
Ulempen er at disse rapporteres ikke differensiert
for alle angstlidelser som ADIS-C omfatter. Stor sett
rapporteres det bare verdier for SAD, SoP, GAD eller
samlet for primaer og sekundaerdiagnoser.
Vurdering av alvorlighetsgraden (CSR) viste ogsa

gjennomgaende akseptable til veldig gode
resultater hvor de som skal vurdere utfallet kommer
frem til det samme resultatet, spesielt nar det
gjelder primaerdiagnose. Resultatet var

gjennomgaende noe lavere pa sekundaerdiagnose.

| forskningssammenheng brukes metoden primaert
som et inklusjonskriterium for videre deltagelse i
behandlingsstudier.  ADIS-C  brukes ogsa i
spesialisthelsetjenesten for diagnostisering av barn.
Det ville derfor vaere gnskelig med flere studier som
inkluderer norske og skandinaviske utvalg, spesielt
knyttet til kriterievaliditet selv om dette punktet i
utgangspunktet burde veere tilfredsstilt pa
bakgrunn av dets tilknytning til DSM IV. Validiteten
i de gjennomgatte studiene er ikke presentert i
noen av artiklene, men ADIS-C har vaert anvendt til
validering av andre spgrreskjema noe som kan sies
a veere en styrke for dette instrumentet. | tillegg
fglger ADIS-C i stor grad referansestandarden for
psykiatriske diagnoser som er utviklet av Robert L.
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Spitzer. Longitudinal, Expert og All data (LEAD-
prinsippet; Spitzer, 1983), som innebaerer at den
diagnostiske vurderingen skal ha et tidsperspektiv,
giennomfgres av erfarne klinikere og involvere flere
informasjonskilder.

Kort oppsummert kan man si at dette er et
instrument som bygger pa DSM-IV og anvender
kriteriene fra denne manualen for & sette en
diagnose. Det foreligger begrensede resultater i
norske og skandinaviske studier. De resultatene
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