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Trearsopfolgning

af en klinisk bernepsykiatrisk kohorte
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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].
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Tabel 1. Gennemsnits Child Behavior Checklist (CBCL) total problemscore
(T-scorer) og Teachers Report Form (TRF) total problemscore (T-scorer) for
deltagende patienter ved undersggelsens start og ved opfalgning efter farste,
andet og tredje ar.

CBCL TRF

total problemscore total problemscore

T-scorer T-scorer

n GS PA n GS PA
Udgangspunkt (to) 105 65,7 34 472 66,2 11
Farstedrsopfalgning (t1) 70 61,8 43 59 63,3 32
Andetarsopfelgning (t2) 69 62,4 38 62 62,2 26

Tredjeérsopfalgning (ts) 64 60,20 47° 59 61,8 27

GS = gennemsnit; PA = procentdel med T-score < 60 (normalomréde).

a) Leererrating ved udgangspunktet; kun patienter i Risskovkohorten.

b) Signifikant reduktion i gennemsnitsscore fra to til t3 (p<0,05).

c) Lav-signifikant flere patienter scorer i normalomradet i forhold til ud-
gangspunktet (32 = 2,65; frihedsgrad = 1; p = 0,10).

Verbulst har i Holland foretaget en rekke forlebsstudier i bag-
grundspopulationen [13, 14] og har dokumenteret en hej grad
af stabilitet i problembelastning og scoringsprofiler. Desuden
har en reekke forfattere med forskelligt resultat afprovet
CBCL-materialets diagnostiske validitet [15, 16]. Szrlige sco-
ringsprofiler pA CBCL- materialet er preedikative for bestemte
diagnoser, men der tilrides generelt forsigtighed med hensyn
til at anvende sporgeskemaerne diagnostisk.

Det er oftest ikke muligt at finde en kontrolgruppe til en
blandet klinisk kohorte, som den i det aktuelle studie. For at
omgd dette problem anvendes der i den omfattende CBCL-
litteraturreference ofte en omskrivning af rascorer til T-scorer,
som udtrykker afvigelsen fra normalscorer (data indhentet i
store populationsstudier) i definerede kons- og aldersstratae.
En T-score pa 50 svarer til gennemsnitsscoren i baggrunds-
populationen, og en standardafvigelse svarer til ti point.

Formalet med dette studie var at registrere og beskrive
symptombelastningen hos patienter de forste tre ar efter un-
dersogelse og diagnostik i bernepsykiatrisk ambulatorium.
Forlebene blev vurderet ud fra spergeskemadata og sammen-
lignet pa tvers af forskellige diagnoser ved udgangspunktet.

Desuden sagtes andre forhold af prognostisk betydning belyst.

Materiale og metoder

Studiet er et prospektivt, naturalistisk opfelgningsstudie. Ko-
horten bestod af konsekutivt henviste bern til to ambulante
enheder pa henholdsvis Berne- og Ungdomspsykiatrisk Ho-
spital i Risskov og Det Borne- og Ungdomspsykiatriske Hus i
Odense. I alt 110 bern (91 drenge og 19 piger) med en medi-
analder pa 8,9 &r (spzendvidde: 4-13 &r) blev inkluderet. Alle
bernene blev primeart undersegt og diagnosticeret i 1999-
2000 af de to respektive team, der var sammensat af en spe-
cialleege i barne- og ungdomspsykiatri, en klinisk bernepsy-
kolog, en socialrddgiver og en distriktspaedagog/sygeplejer-
ske.
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Data ved udgangspunktet udgeres af: 1) foreldresporge-
skemaet CBCL, og 2) for en del af kohorten lererskemaet
TRF, 3) demografiske data og 4) International Classification
of Diseases (ICD)-10’s multiaksiale diagnoser (psykiatrisk
syndrom, udviklingsforstyrrelse, begavelse, somatiske diag-
noser, sociale forhold af betydning for diagnosen og global
psykosocial funktion) [17]. Diagnoserne er stillet efter almin-
delig klinisk, diagnostisk praksis i de to deltagende centre, og
det for behandlingen centrale psykiatriske syndrom, aktions-
diagnosen, er anvendt til kategorisering i diagnostiske ho-
vedgrupper. Der er ikke foretaget interraterreliabilitetsvurde-
ring.

Kohorten er fulgt i tre &r med arlig udsendelse af sporge-
skemaerne CBCL og TRF. Det samlede studie er planlagt som
en femarig opfelgning. De forste tre ar med arlige sporge-
skemabesvarelser, og ved femarsopfelgningen en rediagnostik
af alle born og unge i kohorten ved anvendelse af et telefon-

interview.

Maling og dataindsamling

Sporgeskemaet CBCL er baseret pa forzldrenes oplevelse af
barnet. Det er inddelt i to hovedafsnit om henholdsvis barnets
kompetencer og barnets adfeerds- og folelsesmzssige proble-
mer. Problemafsnittet bestar af 118 items, som besvares med
kategorierne »passer ikke« (0 point), »passer til en vis grad
eller nogen gange« (et point) eller »passer godt eller ofte« (to
point). Lererskemaet (TRF) er et nzsten identisk sporge-
skema baseret pa klasselzererens observationer af skolebarnet.
Scoren pa de enkelte sporgsmal sammentzelles til en total pro-
blemscore, men da to items ikke telles med, gir denne fra 0
point til 232 point. Det danske populationsmateriale, der er
anvendt til standardisering, udgeres af 779 born (4- 16 ir). Ved
stratificering er det opdelt i fire grupper: drenge og piger, hen-
holdsvis 4-10 &r og 11-16 ar. Gennemsnits rascoren pa CBCL,
som sekundert er omregnet til en T-score pa 50, var i de fire
grupper folgende: sma drenge 20,2, store drenge 19,0, sma
piger 15,8 og store piger 16,4 [13].

Children-Global Assessment Scale (C- GAS) er en valideret
Kklinisk scoring af barnets funktionsniveau [18]. Barnets glo-
bale psykosociale funktion scores pa en skala pa 0-100 med 0
som darligste, »fuldsteendig ude af stand til at klare sig selv« og
100, som er »optimal funktion pa alle omréader«. En score pa
<70 regnes for klinisk belastning. C- GAS- scoring er foretaget
ved afslutning af undersogelse og diagnostik (udgangspunkt).
De to hovedforfattere har sammen treenet i anvendelsen af
denne skala og foretaget samtlige scoringer.

Praktiske omstendigheder hvorunder
dataindsamlingen foregar

Data ved udgangspunktet blev fortlobende indsamlet som led
i den kliniske praksis. Familierne blev arligt og ferste gang i
maj 2001 kontaktet ved udsendelse af spergeskemaer. Forzl-
drene modtog arligt bide CBCL- og TRF-skemaet med an-
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Tabel 2. Repraesentativitet
af opfelgningsgruppen:
Global funktionsscore
(C-GAS) pé inklusionstids-
punktet fordelt pa diag-
nosegrupper (International
Classification of Diseases

Data ved udgangspunktet

alle inkluderede (n = 105) deltagere i opfglgningen (n=64)

(ICD)-10, akse 1) i hele

kohorten og for deltagere
i efterundersggelsen.

C-GAS C-GAS C-GAS C-GAS
ICD-10, akse 1-diagnosegruppe n gennemsnit min./maks. n gennemsnit min./maks.
Ingen akse 1-diagnose? 18 53,7 38/75 9 56,3 38/75
Neuropsykiatriske forstyrrelser
(autismespektrum, ADHD og tics) 46 49,6 33/75 37 49,8 33/75
Adfeerdsforstyrrelser og emotionelle forstyrrelser
(obsessiv-kompulsiv tilstand, angst) 41 53,6 38/80 18 52,5 38/75

ADHD = attention deficit and hyperkinetic disorder.
a) Disse patienter havde sprogforstyrrelser og indleeringsvanskeligheder (akse 2- eller akse 3-diagnoser).

modning om at aflevere TRF-skemaet til barnets klasselzrer.
Der var vedlagt frankerede svarkuverter til begge skemaer.

Etiske forhold

Spergeskemaopfelgningsdesignet har veret forelagt Den
Videnskabsetiske Komité for Arhus Amt, som ikke fandt, at
studiet skulle gennem egentlig sagsbehandling. Familierne har
lobende haft tilbud om at kunne kontakte undersegelsens for-
fattere og de respektive fagpersoner, som forestod den ind-
ledende undersogelse.

Statistik

Data er behandlet i statistikprogrammet SPSS med anvendelse af
deskriptive analyser, T-test for ens middelvzerdier og X*-test. To-
tal problemscorer i subgrupperne betragtes som normalfordelte.

Resultater

Af de 110 inkluderede born blev fem ekskluderet pa grund af
manglende forzldrerapporterede data ved udgangspunktet.
Herefter udgjorde kohorten 105 bern (86 drenge og 19 piger,
medianalder = 8,8 ir). Antallet af respondenter pa den arlige
sporgeskemaudsendelse har varieret i opfelgningsperioden og
var ved forste, andet og tredje ars opfelgning henholdsvis 70,
69 og 64. De gennemsnitlige CBCL total problemscorer (T-sco-
rer) ved opfelgningerne er gengivet i Tabel 1 sammen med de
tilsvarende lzererrapporterede TRF-total problemscorer (T-
scorer). Tabellen viser samtidig procentandelen, der scores in-
den for normalomradet, defineret som mindre end eller lig
med en standardafvigelse over gennemsnittet i baggrundspo-
pulationen (T-score < 60). Der blev fundet en signifikant re-
duktion i savel foraeldrerapporteret som leererrapporteret
symptombelastning fra udgangspunktet til tre arsopfelgningen.
Ved udgangspunktet var der kun TRF fra det ene deltagende
center, udgerende 47 patienter eller 45% af kohorten. I forhold
til baggrundspopulationen, hvor gennemsnits T-score er 50, af-
viger kohorten pa alle opfelgningstidspunkter signifikant fra
normen. Raten af bern, som scores inden for normalomridet
af forzeldrene, stiger fra 34% ved udgangspunktet til 47% ved
tredrsopfelgningen (X2 = 2,65; frihedsgrader (df) = 1; p = 0,10).

Kohorten fordelte sig pa tre diagnostiske hovedgrupper:
intet psykiatrisk syndrom (primert bern med specifikke og
generelle indleringsvanskeligheder), neuropsykiatriske for-
styrrelser (opmzrksomhedsforstyrrelser (attention deficit and
hyperkinetic disorder (ADHD)), autismespektrumforstyrrelser
og tics) samt adfeerds- og emotionelle forstyrrelser (adfzrds-
forstyrrelser, tilknytningsforstyrrelser, tvangsforstyrrelser og
angst), som det fremgir af Tabel 2. Tabellen viser de gennem-
snitlige vaerdier af den globale psykosociale funktion (C- GAS)
bedemt af det undersogende team ved udgangspunktet, dels
for hele kohorten (n = 105), dels i gruppen, som deltog i op-
folgningen tre r senere (n = 64). Bornene uden nogen psykia-
trisk diagnose, primert darligt begavede bern og born med
specifikke indleeringsvanskeligheder, var mindst psykosocialt
belastede, mens gruppen med neuropsykiatriske forstyrrelser
var de darligst fungerende. C- GAS-score er negativt korre-
leret til total problemscore (Pearsons korrelationskoefficient =
-0,32; p <0,001). Der findes ingen statistisk forskel p& opfolg-
ningsdeltagere (respondere) og hele kohorten, hvad angar
diagnostisk fordeling, socialgruppefordeling, kens- eller al-
dersfordeling.

Gennemsnits CBCL total problem-T-scorer blev reduceret
fra udgangspunketet (to) til tredje drsopfelgningen (t3) i alle
diagnostiske hovedgrupper (Tabel 3). Born med adfzrdsfor-
styrrelser og emotionelle forstyrrelser scoredes ved tredrsop-
folgningen lavest med gennemsnits CBCL total problem-T-
score (t3) pa 57,5. L alt 15 ud af 18 responderende (83%) i denne
gruppe fik reduceret totalscore, og en storre del normalise-
redes i opfelgningsperioden (56% med T-score < 60) i forhold
til gruppen med neuropsykiatriske forstyrrelse. I sidstnaevnte
gruppe var gennemsnits CBCL total problem-T-score ved tre-
arsopfelgningen (t3) = 62,1. Kun 25 af 37 eller 68% fik reduceret
total problemscore, og andelen, der scoredes i normalom-
radet, var uzndret fra udgangspunktet til opfelgningen. De
samme tendenser blev genfundet ved lzrerrating, hvor disse
data var til rddighed. Ingen analyser vedrerende varians pa
tveers af de diagnostiske subgrupper (ANOVA) var signifikante
pa p <0,05-niveau.

Ved kens- og aldersstratifikation blev antallet i hvert strata
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Tabel 3. Child Behavior
Checklist (CBCL) total

CBCL total problemscore, T-scorer

problemscore (T-scorer) ved
undersggelsens start (to)

T-scorer ved udgangspunkt (to)

T-scorer ved opfalgning (tz)

og ved tredrsopfelgning (tz)

o F alle deltagere ved opfalgning deltagere ved opfglgning
fordelt pa diagnosegrupper.
RAIGJIOSEUILBR (n=105) (n=64) (n=64)
Psykiatrisk syndrom:
ICD-10, akse 1-diagnosegruppe n GS PA n GS PA n GS PA
Ingen akse 1-diagnose? 18 61,7 50 9 58,9 67 9 57,9 67
Neuropsykiatriske forstyrrelser
(autismespektrum, ADHD og tics) 46 65,2 37 37 66,1 32 37 62,1 38
Adfeerdsforstyrrelser og emotionelle
forstyrrelser (adfeerdsforstyrrelser,
obsessiv-kompulsiv tilstand, angst) 41 68,0 242 18 64,8 39 18 57,5 562

GS = gennemsnit; PA = procentdel med T-score <60 (normalomréde); ADHD = attention deficit and hyperkinetic disorder.
a) Signifikant flere scorer i normalomrédet ved opfalgningen i forhold til ved udgangspunktet (x2 = 5,42; frihedsgrad = 1;

p=0,02).

meget lille, og der kunne ikke pavises signifikante forskelle pa
problemscore fra udgangspunktet til opfelgningen grupperne
imellem. Tendensen er, at den @ldste gruppe (patienter over ti
ar ved udgangspunktet) fik reduceret mest i totalscore i op-
folgningsperioden, bade bedemt af forzldrene og leererne.
Darligst prognose (n.s.) havde de yngste drenge, der fortrins-
vis var diagnosticeret med neuropsykiatriske forstyrrelser med
mindst reduktion i belastning.

Diskussion

Prospektive studier baseret pa indsamlede kliniske data til be-

lysning af ambulante bernepsykiatriske patienters forleb efter

undersogelse, diagnostik og eventuel igangsat behandling har

aldrig tidligere vaeret udfert i Danmark. Styrken af dette studie
er reduceret pa grund af et stort frafald i opfelgningsperioden

og relativt sma effektstorrelser, men resultaterne supplerer re-

sultaterne i de tilgeengelige registerbaserede opfelgningsstudier.

CBCL- materialet har med stor succes veret anvendt til ox#-
come-evaluering i opfelgningsstudier [1, 2, 13, 14]. Fordelene
ved sporgeskemaerne er multiinformantkonceptet med bade
foreldre- og lererbesvarelser samt det store tilgeengelige re-
ferencemateriale i litteraturen. Svagheden er skemaernes
negative fokus pa problemer og de lave svarprocenter ved
opfelgningen, hvor en direkte kontakt med patienten og fa-
milien, eventuelt i form af et varslet hjemmebesog, sandsyn-
ligvis ville have mindsket frafaldet.

Patientmaterialet i studiet er karakteristisk for bernepsy-
kiatriske ambulatorier med en medianalder pa 8-9 ar og en
stor overvaegt af drenge. Undersogelsesprogrammerne ved
udgangspunktet i de to ambulatorier var ikke standardiserede,
og diagnoserne blev stillet efter almindelig klinisk praksis. Det
giver en usikkerhed pd diagnosernes validitet. Validiteten af
diagnoserne er som i Landspatientregistret (LPR) og det Psy-
kiatriske Centralregister. Af de 105 deltagende bern havde 18
intet psykiatrisk syndrom (ingen akse 1-diagnose), men ude-
lukkende specifikke eller generelle indleeringsvanskeligheder,

hvilket er typisk for et ambulant patientmateriale. Diagno-
serne opmarksomhedsforstyrrelse (ADHD) og adfzrdsfor-
styrrelse er de dominerende i den yngste del af kohorten. Ind-
delingen i de diagnostiske hovedgrupper neuropsykiatriske
forstyrrelser samt adfzerdsforstyrrelser og emotionelle forstyr-
relser afspejler en tendens, som efterhdnden er gengs i borne-
og ungdomspsykiatrisk klinik. Der er vaegtig dokumentation
for, at ADHD og autismespektrumforstyrrelser er genetisk
betingede hjerneorganiske handikap i modsztning til sociale
relationsforstyrrelser, adfeerdsforstyrrelser, obsessiv-kompul-
siv tilstand (OCD) og angst, hvor miljeet i hojere grad tilleg-
ges en ztiologisk betydning i samspil med generne.

Trods en faldende tendens i gennemsnitlig total problem-
score i opfolgningsperioden bade bedemt af foreldre og le-
rere (Tabel 1), var den kliniske kohorte ved alle milinger sig-
nifikant afvigende fra baggrundspopulationen, som udtryk for
at det er en svert belastet gruppe boern, der henvises og be-
handles i berne- og ungdomspsykiatrien. Forlebsstudier fo-
retaget i normale populationer har dokumenteret, at drenge
normalt falder lidt i score, mens pigerne eger problemscoren i
teenagealderen. Denne tendens er delvist korrigeret ved an-
vendelsen af T-scorer, som relateres til baggrundspopulatio-
nen i kens- og aldersspecifikke stratae. Siledes kan den skaeve
kensratio ikke alene forklare faldet i rapporteret problemad-
feerd. Ser man pd materialet stratificeret pa diagnosegrupper
(Tabel 3), afslores forskellige tendenser i forlebene fra ud-
gangspunketet til trearsopfelgningen atheengigt af diagnose-
gruppe. Der var pd undersogelsestidspunktet (to) forskel pa
symptombelastningen afthzngigt af den psykiatriske diagnose
(ICD-10). Bornene uden et psykiatrisk syndrom havde for-
venteligt den laveste problemscore og den hejeste funktions-
score (C-GAS), mens de adfzerdsforstyrrede og emotionelt
forstyrrede born var mest problembelastede ved udgangs-
punktet. Det sidste var forventet, da disse bern ofte har bade
eksternaliserende og internaliserende symptomer. Materialet
og effektstorrelserne er desveerre for sma til, at man kan pa-
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vise signifikante forskelle i reduktion af belastning (ANOVA).
Reduktionen i totalscore og den storre normaliseringsrate i
gruppen af adfzerdsforstyrrede og emotionelt forstyrrede born
tolkes som et resultat af behandling med adfzerdsterapi og
kognitive terapiformer og medicin samt mere spontan remis-
sion af eksempelvis angst og OCD-symptomer. [ modsztning
hertil har bern med neuropsykiatriske tilstande i reglen kroni-
ske forleb, hvor hverken behandling eller spontan remission
forventes at pavirke langtidsprognosen vesentligt. En undta-
gelse herfra ses ved ADHD, hvor grupper af medicinsk velbe-
handlede patienter i andre studier har signifikant reduktion af
CBCL total problemscore [2]. Behandlingen af ADHD, som
udger den storste specifikke diagnose i dette studie (n = 32),
har trods problemreduktion i gruppen ikke varet effektiv nok
til at sla igennem pa resultatet.

Der er behov for sterre opfelgningsstudier med kliniske ber-
nepsykiatriske materialer i kombination med mere systematisk
og struktureret diagnostik (anvendelse af psykopatologiske in-
terview) for at opnd bedre analyser af prognosen af bernepsy-
kiatriske lidelser. Oprettelsen af den landsdzekkende kliniske
database BupBasen [19] i 2004 vil med anvendelse af mere syg-
domsspecifikke outcome-mal, som er under implementering i
ojeblikket, abne mulighed for at evaluere patientforleb og sam-
menligne behandlingsresultater i forskellige diagnosegrupper
pa tveers af landets afdelinger. En evaluering af langtidsprogno-
sen efter afslutning af behandlingsforlebene krever dog fortsat
en ekstra indsats af fagpersoner og velvilje hos patienter og pa-
rorende til at besvare sporgeskemaer eller interview.

Konklusion

Prognosen for bern, der har psykiatriske forstyrrelser og er
henvist og undersegt i bernepsykiatrisk regi, varierer med
diagnosen. Hovedparten af de henviste bern scorer fortsat af-
vigende fra baggrundspopulationen tre ar efter henvisning til
et bornepsykiatrisk ambulatorium, som udtryk for at det er en
tungt belastet bernegruppe, der har brug for en massiv indsats
for at sikre bedst mulig udvikling. I dette tredrsopfelgnings-
studie blev der fundet darligst prognose for bern med neuro-
psykiatriske forstyrrelser (ADHD og autismespektrumforstyr-
relser) og en hgjere grad af normalisering hos gruppen af barn
med adfzerds- og emotionelle forstyrrelser. Studiepopulatio-
nens sammensztning og den store variation i behandlingstil-
bud og foranstaltninger i opfelgningsperioden gor materialet
egnet som referencegruppe (¢reatment as usual-gruppe) i frem-
tidige behandlingsstudier.
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