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Resume

Introduktion: Der findes to typer hormonpreeparater til follikel-
stimulering ved in vitro-fertilisation (IVF): rekombinant follikel-
stimulerende hormon (FSH), og urinderiveret menotropin med
FSH-aktivitet. Et britisk review fra National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE) (2004) viste, at begge preeparater
er lige effektive og sikre, hvorfor man anbefalede brug af det bil-
ligere urinderiverede preeparat. P& baggrund af European and
Israeli Study Group-studiet er formalet at analysere de sundheds-
gkonomiske konsekvenser af et valg mellem de to typer hormon-
praeparater i Danmark.

Materiale og metoder: | en prospektiv omkostningseffektivitets-
analyse (i sundhedssektorperspektiv) blev menotropin og rekom-
binant FSH sammenlignet. Forskelle i omkostninger blev sam-
menholdt med forskelle i effekter (klinisk graviditet).

Resultater: De totale omkostninger for den gennemsnitlige patient
er lavere ved brug af menotropin end ved brug af rekombinant
FSH. Endvidere er omkostningen pr. Klinisk graviditet lavere ved
menotropin (59.282 kr.) end ved rekombinant FSH (82.474 kr.).
Menotropin er saledes billigere for patient og sundhedsvaesen, og
er dermed et samfundsgkonomisk optimalt valg ved IVF-behand-
ling. Kassegkonomisk kan der endvidere spares op imod 16,7
mio. kr. pa leegemiddelbudgettet, hvis alle benytter menotropin
frem for rekombinant FSH. Besparelser som potentielt kan finan-
siere op imod 1.400 ekstra menotropincykli.

Konklusion: Analysen har vist, at urinderiveret menotropin er et
omkostningseffektivt valg sammenlignet med rekombinant FSH
med betydelige besparelsespotentialer for bade patienter og det
offentlige leegemiddelbudget.

12005 pabegyndtes 9.541 in vitro- fertilisation (IVF)-behand-
linger i Danmark [1]. Dette antal har vaeret nogenlunde kon-
stant de seneste tre ar. Behandlingerne forte til 2.489 kliniske
graviditeter (5.-8. uge) med en klinisk graviditetsrate pr. trans-
ferering pa 33,2% for kvinder under 40 ér. Ca. 4% af alle bern i
Danmark er et resultat af IVF [2].

Det offentlige sundhedsvaesen betaler for op til tre IVE-be-

handlinger til ufrivilligt barnlese par uden fzlles born, hvor
kvinden er under 40 ar. Dog tilbydes behandling til barn
nummer to i visse amter. Derudover er private klinikker en
mulighed. Den gennemsnitlige pris for en IVF-behandling
med standardhormonstimulering i offentlig regi er 13.687 kr.
pr. gennemfort cyklus (1999-priser) [3].

Der findes to typer af hormonpreaparater til follikelstimu-
lering ved IVF. Rekombinante follikelstimulerende hormon
(FSH)- praeparater som follitropin alfa og follitropin beta er
fremstillet ved rekombinant DNA-teknik i gensplejsede ova-
rieceller fra hamstre. Det urinderiverede menotropin er et hojt
oprenset humant menopausehormonpraparat (HP-h MG)
med FSH- og luteiniserende hormon (LH)- aktivitet fremstillet
ud fra postklimakterielle kvinders urin. Ved behandling med
rekombinant FSH suppleres der i visse tilfzelde med et gon-
adotropinpraparat med luteiniserende (LH)-aktivitet (f.eks.
lutropin- o). I 2004 udgjorde den samlede omsztning for fol-
likelstimulerende praeparter (ATC kode G03G) 103 mio. kr. i
sygesikringsregi, hvoraf menotropin (G03GA02) tegnede sig
for 11 mio. kr., og rekombinant FSH (G03GAO05) tegnede sig
for 50 mio. kr. - hver med 86% finansieret af Sygesikringen.

National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE)
i Storbritannien udarbejdede i 2004 nationale guidelines for
IVF-behandling baseret pa en systematisk litteraturgennem-
gang af bl.a. studier af rekombinant FSH og urinderiverende
praeparater [4]. Idet konklusionen var, at urinderiverede (me-
notropin) og rekombinante FSH- praeparater var lige effektive
med hensyn til fodsler og lige sikre i relation til komplika-
tionsrater, anbefaler NICE i dag fokus pd hormonudgifter ved
medicinordination.

Malet med rationel farmakoterapi er at optimere resurse-
anvendelsen ved medicinsk behandling. Potentialet ved ge-
nerisk substitution, dvs. substitution med leegemidler (gene-
rika), som indeholder det samme aktive legemiddelstof, er
med veldefinerede ordninger taet pa at veere fuldt udnyttet i
Danmark efter indferelsen i 1991. Dette gelder omvendt ikke
omradet for valg mellem analoge lzegemidler, der har forskel-
lige aktive indholdsstoffer, men som anvendes pa samme in-
dikationer og har en behandlingsmzssigt set sammenlignelig
virkning [5].

Valget mellem analoge lzegemidler kan typisk pavirkes ved
rekommendationer eller tilskudsforanstaltninger. Da sigtet er
at veelge det mest omkostningseffektive preeparat, ma grund-
laget for en rationel prioritering af analoge alternativer findes
i omkostningseffektivitetsanalyser [6].
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Tabel 1. Omkostningerne
pr. patient pr. behandlings-
cyklus ved menotropin og
rekombinant FSH.

Menotropin (n = 396) Rekombinant FSH (n = 385)

gennemsnits- standard- gennemsnits- standard-

omkostning afvigelse, omkostning afvigelse,

pr. patient, kr. kr. pr. patient, kr. kr.
Hormonpreeparater . ...................... 6.574 2.434 9.618 3.933
Anden IVF-medicin .. ..................... 191 37 191 37
Humant choriongonadotropin . .. ............. 41 12 39 14
Klinikbesgg, ultralyd, materialer og procedurer-. . . . 5.465 1.395 5.301 1.554
Indleeggelser som falge af bivirkninger. . ... ... .. 1.037 7.025 696 5.371
Anden fglgemedicin . ......... ... ... .. 14 151 7 59
Totale omkostninger pr. patient .............. 13.324 8.030 15.852 7.256
95% konfidensinterval . . . . ................. 12.583-14.282 - 15.164-16.614 -
Ekstraomkostning pr. patient .. .............. - - 2.529 -
95% konfidensinterval .. .................. 1.461-3.566

FSH = follikelstimulerende hormon; IVF = in vitro-fertilisation.

Formélet med denne artikel er pa baggrund af en analyse
af European and Israeli Study Group (EISG)-studiet [7], der er
et stort multicenter randomiseret, klinisk studie, hvori man
sammenligner to follikelstimulerende praparater, at praesen-
tere kliniske og sundhedsekonomiske konsekvenser af et valg
mellem et urinderiveret hormonpraparat og et rekombinant
FSH-hormonpreparat ved IVF-behandling. Patientpraeferen-
cer og komplians diskuteres ligeledes.

Materiale og metoder

I EISG-studiet blev 727 kvinder i IVF/intracytoplasmatisk
szdcelle injektion (ICSI)-behandling ved 22 centre i Belgien,
Tyskland, Israel, Holland, Schweiz og England randomiseret
til at modtage menotropin eller rekombinant FSH [7]. Studiet
indgar i feromtalte NICE- review som et af de storste studier
[4]. Malet var at vise, at menotropin var mindst lige s3 effektiv
som rekombinant FSH (non-inferiority). I studiet paviste man
ingen signifikant forskel i antallet af kliniske graviditeter ved
menotropin (25%) og rekombinant FSH (22%) [7].

Den sundhedsekonomiske analyse af menotropin og re-
kombinant FSH ved IVF-behandling gennemfortes som en
prospektiv omkostningseffektivitetsanalyse, hvor resursefor-
brugsdata for patienter, der modtog henholdsvis menotropin
eller rekombinant FSH, blev samlet ind i forbindelse med
EISG-studiet. Alle patientdata (resurseforbrug og effekt), der
er anvendt i analysen, kommer siledes fra EISG-studiet [7].
Perspektivet for analysen var sundhedssektorens, hvorfor re-
surseforbrug som bl.a. hormonpraparater, anden medicin,
klinikbesog, ultralydskanninger, IVF-behandling, ICSI og
hospitalsindleeggelser ved bivirkninger inkluderedes. En-
hedsomkostninger (2005- priser) for ovenstiende resursefor-
brug var bl.a. baseret pd Ingerslev et al [2-3] og Legemiddel-
styrelsen (legemiddelpriser). De anvendte enhedsomkost-
ninger for klinikbesog, ultralydskanninger, ICSI etc. inde-
holdt fordelte overheadomkostninger samt afskrivning og
forrentning pa kapitalapparatet ved IVF (bygninger og ud-

styr) med baggrund i den tidligere opgerelse for Skejby Syge-
hus [3].

Ombkostningseffektiviteten blev fundet ved at sammen-
holde forskelle i omkostninger med forskelle i effekter (klinisk
graviditet) ved alternativerne.

Resultater

Det ses af Tabel 1, at de totale omkostninger for den gennem-
snitlige patient er lavere ved brug af menotropin end ved brug
af rekombinant FSH. Forskellen er pa 2.529 kr. (95% konfiden-
sinterval: 1.461-3.566) - den pris det koster ekstra pr. patient at
benytte rekombinant FSH i dag.

Dog er omkostningerne til indlzeggelse og anden medicin
hejere ved menotropin, hvilket dog alene skyldes, at der i
EISG-studiet numerisk set er flere menotropinpatienter, der
nér de senere stadier, herunder graviditet. Menotropin viser
sig med en lavere omkostning pr. patient pr. cyklus saledes at
vere et mere omkostningseffektivt valg for samfund og sund-
hedssektor end rekombinant FSH er.

Sammenlignes de to alternativer med effekten (klinisk gra-
viditet) er omkostningseffektivitetsratioen ved menotropin
tillige lavere (59.282 kr. pr. klinisk graviditet) end ved rekom-
binant FSH (82.474 kr. pr. klinisk graviditet) (Tabel 2).

Som tidligere beskrevet var EISG-studiet [7] dog alene
designet til at vise ligeveerdighed mellem menotropin og re-
kombinant FSH. Analysen viser derfor alene, at menotropin
er billigere for patient og sundhedsvzaesen.

Kassegkonomi — vindere og tabere

ved valg mellem analoge lseegemidler

I en kasseekonomisk analyse soger man at afdekke, hvordan
forskellige budgetter/kasser, f.eks. amtet, pavirkes ved brug af
en medicinsk teknologi, jf. at de skonomiske konsekvenser
for forskellige kasser ofte ikke er de samme [6]. Nogle opnar
besparelser, mens andre far flere udgifter. Til forskel fra en
sundhedsekonomisk analyse har en kasseskonomisk analyse
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Tabel 2. Omkostninger og effekt ved menotropin og rekombinant FSH.

Rekombinant

Menotropin FSH

(n =396) (n = 385) Difference
Omkostning pr. patient, kr. ~ 13.324 15.852 2.529
Andel med klinisk graviditet 22% 19% 3%
Omkostning pr. klinisk
graviditet, kr. 59.282 82.474 23.192

95% konfidensinterval 50.207-72.056 68.389-102.867

FSH = follikelstimulerende hormon.

med fokus pa budgetter umiddelbart udgangspunkt i udgif-
terne ved de forskellige alternativer uathzengigt af de opniede
effekter. Analysen vedrerer dog nye udgifter, som ikke er in-
deholdt i det eksisterende budget.

I den kasseskonomiske analyse sammenligner man ud fra

en etdrig tidshorisont ved de offentlige fertilitetsklinikker de
budgetmessige konsekvenser for fire forskellige scenarier:
1) Alle far urinderiveret IVF-praeparat, 2) alle fir rekombinant
FSH- preeparat, 3) alle far rekombinant FSH og gonadotropin-
preparat med luteiniserende (LH)-aktivitet og 4) de tre alter-
nativer er ligeligt fordelt.

I analysen fokuseres der udelukkende pa hormonudgif-
terne. Det antages, at der foretages 11 dages standardstimu-
lering pr. cyklus med 150 IE pr. dag med lige effektive praepa-
rater [4, 7]. I beregningen er der taget udgangspunkt i apote-
kernes udsalgspriser eksklusive moms pr. 12. september 2005,
og de almene regler for tilskud til receptpligtige og tilskuds-
berettigede leegemidler i Danmark, herunder at IVF- patienter
betragtes som kroniske patienter pa klinikkerne, og derfor
maksimalt selv skal betale 3.805 kr. pr. ar.

Som det fremgar af Tabel 3 er de samlede medicinudgifter
ved at vaelge menotropin lavere end de tilsvarende udgifter til
rekombinant FSH. Den potentielle arlige besparelse er pa 16
mio. kr., hvis alle veelger menotropin, mens den arlige bespa-
relse er pa hele 80 mio. kr., hvis menotropin erstatter rekom-
binant FSH + LH.

I315

Set i forhold til kasserne - Sygesikringen og patienten - vil
patienterne spare ca. 300 kr. pr. cyklus, inkl. moms, mens
Sygesikringen vil spare ca. 1.370 kr. pr. cyklus ved at skifte fra
rekombinant FSH til menotropin. En besparelse, der oges til
ca. 5.820 kr. pr. cyklus for Sygesikringen og 2.170 kr. pr.
cyklus for patienten ved et skifte fra FSH + LH til menotropin.
Alle bliver derfor vindere ved at skifte til menotropin.

De potentielle besparelser for Sygesikringen, ved at alle
bruger menotropin, kan siledes finansiere mere end 3.000
ekstra menotropincykli (ekskl. moms), hvilket med en gra-
viditetsrate p& 22% [7] potentielt set vil resultere i omkring 650
ekstra graviditeter. Medregnes andre omkostninger til IVF-
behandling (len, materialer, etc. til ca. 6.000 kr. pr. cyklus
(1999- priser) [3]), kan der som folge af besparelsen ved me-
notropin opnds op imod 1.400 ekstra cykli og i storrelsesor-
denen 300 ekstra graviditeter ved brug af menotropin.

Patientkomplians og praeferencer

Ombkostninger ved fertilitetsbehandling anses for at udgere en
stressfaktor. I udenlandske undersogelser af fertilitetspatien-
ters prioritering af valg af behandlingssted har man vist, at
behandlingsomkostninger spiller en rolle for valg af behand-
lingssted. Saledes paviste man i en amerikansk undersogelse,
at klinikkens succesrater var vaesentligst, efterfulgt af behand-
lingskvaliteten, egen leeges anbefaling og geografiske forhold
[8]. P4 en sjetteplads kom behandlingsomkostningerne. En
brugerundersogelse blandt private patienter i England viste, at
92,6% havde sat sig ind i omkostningerne ved behandlingen
[9]. T andre undersogelse er det blevet bekraeftet, at omkost-
ningsbyrden bidrager til oplevet stress hos iszr par med ringe
husstandsindkomst [10].

Et aspekt ved valget af hormonstimulationsbehandling er
komplians. Dette begreb forveksles ofte med begrebet con-
venience - altsd nemheden/komforten ved den tilgeengelige
administrationsform. Der skelnes dog mellem begreberne,
da de ud fra et klinisk sivel som ekonomisk perspektiv ikke
umiddelbart kan sammenlignes.

Dette aktualiseres af, at der for gonadotropiners vedkom-

Tabel 3. Kassegkonomisk
analyse pr. 10.000 érlige
behandlinger (cykli)

— etarsperspektiv.

Ekstra- Ekstra-
omkostninger omkostninger
Udgifter for i forhold til i forhold til

Udgifter for patienten, Samlede menotropin for  menotropin for
Scenario: alle patienter Sygesikringen, inkl. moms?, udgifter, Sygesikringen, patienterne,
far et af preeparaterne kr. kr. kr. kr. kr.
Menotropin 27.934.200 16.397.250 44.331.450 - -
Rekombinant FSH 41.622.600 19.416.750 61.039.350 13.688.400 3.019.500
Rekombinant FSH + LH 86.104.937 38.050.000 124.154.937 58.170.737 21.652.750
Hver en tredjedel af markedb 51.882.057 24.618.871 76.500.928 23.950.650 8.223.261

a) De almene regler for receptpligtige og tilskudsberettigede leegemidler samt kronikermaksimummet pa 3.805 kr. pr. &r er
benyttet som grundlag for beregningen af patientandelen, der er inklusive moms, jf. at dette er en udgift for patienten.

b) Antaget at de tre alternativer — menotropin, rekombinant FSH og rekombinant FSH+LH — hver har en tredjedel af markedet.

FSH = follikelstimulerende hormon; LH = luteiniserende hormon.
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mende findes tre forskellige administrationstyper: terstofam-
puller kombineret med vzske til blanding og efterfolgende
subkutan injektion, injektion ved anvendelse af multidosis-
system og endelig et pennesystem, som det kendes fra diabe-
tesbehandling.

Fra en dansk undersogelse vides det, at det at skulle tage
hormoninjektioner opleves som belastende/sterkt belastende
for 23% af patienterne [11]. Det er ikke pavist, at kompliansen
er bedre ved anvendelsen af et injektionssystem frem for et
andet. Derimod er det vist, at nogle patienter foretreekker et
pennesystem frem for konventionel rekonstitution og injek-
tion [12, 13]. I begge studier scorede patienter med konventio-
nelt nalesystem hejere pa en visuel analog skala, hvad angér
oplevet smerte og belastning, men lavere i convenience. Der var
ingen forskel i antallet af graviditeter.

Sundhedseokonomiske analyser af forskellige administra-
tionsformer gennemfores for at sandsynliggere en bedre nytte
og omkostningseffektivitet. Analyserne er behzftet med me-
todologiske problemer; omkostninger fra et land sammenlig-
nes med nyttedata fra et andet land; forskellige dosisregime-
ner med forskellige omkostninger blandes sammen og der
tages ikke hensyn til effektforskelle [14]. Det er derfor ikke
muligt i nerverende analyse at konkludere noget endegyldigt
om forskelle i komplians og de afledte skonomiske konse-
kvenser. Tilbage star dog, at de rekombinante FSH- prapara-
ter med mere avancerede injektionssystemer er vasentlig
dyrere end det urinderiverede preparat med konventionelt
injektionssystem.

Diskussion

Nzrverende sundhedsekonomiske analyse af IVF-behand-
ling af urinderiveret preeparat menotropin sammenlignet med
rekombinant FSH-hormon har vist, at menotropin er om-
kostningseffektiv. Et valg mellem analoge leegemidler, der kan
betegnes som rationel givet sundhedsvasenets resurser og
budgetter. Den kasseokonomiske analyse viser tillige, at der
ved skift til menotropin fra rekombinant FSH spares ca. 16
mio. kr. i hormonudgifter. Dette vil kunne finansiere op imod
1.400 ekstra menotropincykli, der potentielt set vil kunne re-
sultere i omkring 300 ekstra graviditeter, hvis omkostningerne
til selve IVF-behandlingen, if. [3], ud over hormonpreaparatet,
medregnes.

Hidotil har praksis pa de offentlige klinikker veeret, at hor-
monpraparatet blev udleveret gratis, eller at der blev udleveret
recepter. Hvis alle klinikker i fremtiden skulle udlevere recep-
ter til patienten, vil det give patienten storre valgmulighed an-
gdende hormonpreaparat, og pavirke bade Sygesikringens og
patientens budgetter. Pa den baggrund er den kliniske evidens
og den sundhedsekonomiske dokumentation ved de to typer
af hormonpraeparater interessant for fremtidige overvejelser
om forbrugsvalg. Bide Sygesikringen og patienten vil sta som
vindere ved valg af menotropin frem for rekombinant FSH.

Den sundhedsekonomiske dokumentation af omkost-
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ningseffektivitet ved valg af hormonpreparat skal ses som et
vasentligt og nedvendigt bidrag til den kliniske evidens
omkring valget af analoge behandlingsalternativer. Et fokus
pa legemiddelpriserne - en vigtig parameter i den rationelle
farmakoterapi - vil ofte ved generisk ordination vise sig at
vere tilstreekkeligt. Men ved valg mellem analoge leegemidler
er det nedvendigt at belyse de ekonomiske konsekvenser i et
bredere perspektiv i form af sundhedsekonomiske analyser
med inklusion af yderligere resurseforbrug.

Hvis der er samme effekt i form af kliniske graviditeter ved
behandling med menotropin som ved behandling med re-
kombinant FSH, ber leegens og patientens valg af behand-
lingspraksis og hormonprzparat basere sig pa sundhedseko-
nomisk dokumentation og patientpraferencer.

Den vigtigste parameter for IVF- patienters valg af behand-
lingsmetode er graviditetschancen. Behandlingsprisen er end-
videre fundet at vaere en betydende faktor.

At vere i behandling og skulle tage indsprejtninger op-
leves som stressende. Der mangler viden om patienters vil-
lighed til at betale for en pen til et multidosissystem med fzer-
digblandet hormon i stedet for konventionelle injektioner, og
om dette opvejer den fundne prisforskel.

Samlet set synes den sundhedsekonomiske analyse at vise,
at menotropin er et mere omkostningseffektivt valg ved IVF-
behandling end rekombinant FSH. De opndede besparelser
kunne ud fra en budgetbetragtning i sidste ende anvendes til
at gennemfore flere IVF-behandlinger med i Danmark.
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Resume

Introduktion: Der findes ingen prospektive opfalgningsstudier, der
bygger pa klinisk information om bgrnepsykiatriske patientpopu-
lationer i Danmark. Sadanne studier er ngdvendige, hvis leegen
skal kunne informere patienter og pargrende om det forventede
forleb af psykiske sygdomme hos bgrn.

Materiale og metoder: Data ved udgangspunktet er indsamlet for i
alt 110 bgrn, 91 drenge og 19 piger (4-13 &r), der er blevet un-
dersggt i to barnepsykiatriske ambulatorier i henholdsvis Arhus
Amt og Fyns Amt. Bgrnene blev undersggt og fik stillet Kliniske
diagnoser fordelt over det diagnostiske spekter. Ved udgangspunk-
tet blev der desuden registreret demografiske data, graden af
symptombelastning (Child Behavior Checklist (CBCL)) og global
funktionsscore. Kohorten er fulgt arligt med spgrgeskemaer til
foreeldrene (CBCL) og bernenes klasselaerere.

Resultater: Symptombelastningen faldt i opfglgningsperioden,
béde i rd score og i T-score som udtryk for mindre relativ afvigelse
fra baggrundspopulationen. Starst reduktion i problemscore blev
malt hos bgrn med adfaerdsforstyrrelser og emotionelle forstyrrel-
ser i forhold til en mindre reduktion i symptombelastning hos bgrn
med neuropsykiatriske forstyrrelser (autismespektrumlidelser, op-
maerksomhedsforstyrrelser og tics).

Konklusion: Opfglgningsstudiet inkluderede forholdsvis fa bgrne-
psykiatriske patienter og frafaldet i opfglgningsperioden var stort,
hvilket reducerede styrken af resultaterne. Dog blev der fundet
tendenser, der kan anvendes til praediktion af patientforlgb, li-
gesom materialet kan benyttes som treatment as usual-gruppe i
senere behandlingsstudier.

Opfoelgningsstudier er vigtige, for at man i et klinisk speciale
kan vejlede og ridgive patienterne og de parerende om det
forventede forleb af de behandlede sygdomme. Der forelig-

ger dog kun et begrenset antal danske opfelgningsstudier
med berne- og ungdomspsykiatriske patienter, og disse stu-
dier er alle registerbaserede med de fordele og ulemper, som
dette medferer. Registerdata er oftest komplette, men be-
greenses af de tilgeengelige oplysningers relevans som oxtcome-
mal og af datakvaliteten i de registre, som anvendes.

Prospektive opfelgningsdata indsamlet ved anvendelse af
sporgeskemamaterialet Child Behavior Checklist (CBCL)
foreligger fra en reekke udenlandske studier. I disse studier har
man pavist, at de fleste barnepsykiatriske patienter scorer sig-
nifikant hejere end baggrundspopulationen ved opfelgning,
selv om en del fir reduceret problembelastningen. At veere
pige, have tidlig symptom- eller sygdomsdebut og hej score
som udgangspunkt pavirker prognosen negativt [1]. Specifikt
hos patienter med opmaerksomhedsforstyrrelser persisterer
en hoj problembelastning mélt ved CBCL- total problemscore
i opfolgningsstudier [2].

I Danmark er et storre klinisk kohortestudie tidligere ble-
vet gennemfort i Kebenhavn [3, 4]. Studiet er en registerba-
seret opfelgning pa et bernepsykiatrisk materiale (n = 322) og
viste hoj forekomst af voksenpsykiatrisk sygelighed, kriminel
adferd og dérlig tilpasning til arbejdsmarkedet efter 30 ar. I et
lignende studie med udgangspunkt i alle bern indlagt pa ber-
nepsykiatriske afdelinger i perioden 1970-1973 (n = 546) [5]
blev der fundet tilsvarende darlig prognose med hej psykia-
trisk sygelighed og overdedelighed. I andre opfelgningsstu-
dier har man primert haft fokus pa udvalgte diagnostiske
kategorier, opmzarksomhedsforstyrrelser [6], Aspergers syn-
drom [7] og tvangsforstyrrelser [8].

Sporgeskemasystemet CBCL er udarbejdet og afprevet af
Achenbach & Edelbruck [9]. Ud over forzldreversionen findes
der en lzrerversion (Teachers Report Form (TRF)) [10] og en
selvrapportversion (Youth SelfReport (YSR)) [11]. Sperge-
skemaerne er anvendt i et stort antal undersogelser over det
meste af verden. Den danske udgave er standardiseret i et
blandet populationsbaseret og klinisk materiale (n = 925) [12].



