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Kurz- und Langzeiteffekte von Pharmakotherapie,
Psychotherapie und multimodaler Therapie im
Kindes- und Jugendalter

Manfred Dopfner
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Potentielle Interessenkonflikte 2011-2014
Manfred Dépfner

® Forschungskooperationen mit, Beratungen von, Forschungs-
unterstutzungen und Unterstutzungen des zentralen adhs-netzes
durch: Eli Lilly, Medice, Novartis, Shire, Vifor, Janssen-Cilag,

® Publikation von diagnostischen Verfahren und Therapie-Manualen
Uber: Beltz, Enke, Hogrefe, Huber, Guilford, Springer, Kohlhammer,

® Leiter des universitaren Ausbildungsinstituts fir Kinder-
Jugendlichenpsychotherapie an der Uniklinik KéIn (AKiP), sowie
Dozent und Supervisor

® Gutachter der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen fur Verhaltenstherapie
bei Kindern und Jugendlichen
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Eckpunkte 2002

5.

Eine qualitatsgesicherte Versorgung von ADHS ist unter Einbeziehung aller
beteiligten Berufsgruppen notwendig. Die Therapie der ADHS ist als multimodales
Behandlungsangebot definiert. Nur ein Teil der Kinder bedarf der medikamentdsen
Therapie. Nach ausfuhrlicher Diagnostik und erst wenn psychoedukative und
psychosoziale Mal3nahmen nach angemessener Zeit keine ausreichende Wirkung
entfaltet haben, besteht die Indikation zu einer medikamentdsen Therapie.
Stimulanzien wie Methylphenidat stellen empirisch gesicherte Medikamente zur
Behandlung der ADHS dar, wobei der langfristige Einfluss dieser Medikation auf die
Entwicklung des Kindes verstarkt erforscht werden muss. Auch andere Medikamente
haben ihre Wirksamkeit bewiesen. Im Vorschulalter soll erst nach Ausschopfung
aller Mal3nahmen eine medikamentdse Behandlung im Einzelfall in Erwagung
gezogen werden. Fur die Behandlung sind spezielle Kenntnisse der biologischen,
psychischen und sozialen Entwicklung des Kindes Voraussetzung.

Eckpunkte der Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
i unikunik | durchgefuhrten interdisziplinaren Konsensuskonferenz zur Verbesserung der Versorgung von "’%
@Y o ‘ Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung HpprensaREan

(ADHS). Bonn, 28. und 29. Oktober 2002
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Eckpunkte 2002

6.

Die spezielle Indikationsstellung zur medikamentdsen Behandlung mit
Stimulanzien ist im Einzelfall ebenso wie die Entscheidung Uber Zeitpunkt,
Dauer und Dosis sorgfaltig und entsprechend dem aktuellen
wissenschaftlichen Standard zu treffen. Auf altersspezifische
Besonderheiten im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter ist zu achten.
Jede medikamentdse Behandlung mit Stimulanzien ist in ein umfassendes
Therapiekonzept im Sinne einer multimodalen Behandlung einzubinden.
Jede medikamentdse Behandlung bedarf als Mindeststandard einer
Intensiven arztlichen Begleitung und ausfuhrlichen Beratung. Die alleinige
Verabreichung von Stimulanzien ist keine ausreichende
Behandlungsmethode. Der Ausbau von Versorgungsstrukturen far
begleitende psychosoziale und andere therapeutische Maflihahmen soll von
der Politik intensiv unterstitzt werden.

Eckpunkte der Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
4k unikunik | durchgefuhrten interdisziplindren Konsensuskonferenz zur Verbesserung der Versorgung von '%
@Y o Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung HpprensaREan

‘ (ADHS). Bonn, 28. und 29. Oktober 2002
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Pharmakotherapie

® Psychostimulanzien

» Methylphenidat

» DL-Amphetaminsulfat / Lisdexamphetamin
® Nicht-Stimulanzien

» Atomoxetin

» [Alpha-2 Agonisten (Clonidin, Guanfacin)]
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Meta-analyse zur Kurzzeiteffekte von Stimulanzien und Nicht-
Stimulanzien (Faraone et al, 2006)

« Significant differences between stimulants and non-stimulants even after
correcting for possibly confounding study design variables

* Non-stimulants (.6-.7) < IR Stimulants = LA Stimulants (.8-.9), BUT:
— Only significant for outcome scores from parallel studies

— Not significant for outcome scores from crossover studies, change scores from

parallel studies

Standardized mean differences and 95% CI stratified by design and type of score
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for ADHD using meta-analysis. Medscape general medicine 8(4): 4.
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Meta-Ana Iyse : Kurzzeiteffekte von Effect sizes for total ADHD symptoms
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Effect sizes for amfetamine may be moderately greater than for MPH

Slide: T.
Banaschewski
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UNIKLINIK|  Faraone & Buitelaar (2010) Comparing the efficacy of stimulants for ADHD in children and
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Effektstarken im Eltern-, Lehrer- und
Toins Benni Long-acting medications for the
e _® - Paramala Santosh hyperkinetic disorders
k I I n I S C h e n U rte I | ?ﬁiﬁ%&ﬁm A systematic review and European treatment guideline
Manired Doginer
Stephen V. Faraone
Aribert Rothenberger
Joseph Sergeant
Hans-Christoph Steinhausen
Edmund J.S. Sonuga-Barke
Eric Taylor
Table 2 Mean medication effect sizes (SMDs) on total ADHD symptoms by preparation and type of rater
Parent Teacher Clinician
SMD Number of SMD Number of SMD Number of
studies (rating studies (rating studies (rating
Total ADHD scales used) scales used) scales used) References
Adderall XR 0.9%* 1 115 1 1.2 1 Data on file Shire
Concerta XL 1.0¢ 1 1.0¢ 1 Wolraich et al. [80]
Equasym XL 0.6 2 0.9 1 1.8 1 Greenhill et al. [23],
Swanson et al. [70],
Findling et al. [18]
Medikinet retard 1.0° 1 1.09 1 0.9%%*% 1 Dopfner et al. [10, 11]
Ritalin LA | 1.0" 1 Biederman et al. 7]
ATX 0.7' 6 0.7¢ 11 Data on file Eli Lilly
Modafinil 0.6° 3 0.7° 3 Data on file Cephalon

Effektstarken: MPH-IR = MPH-ER (ca. 1,0) > ATX, Modafinil (ca. 0,7)
vergleichbar im Eltern-, Lehrer- und klinischen Urtell

UN"(UMK‘ Banaschewski et al. (2006) Long-acting medications for the hyperkinetic disorders. A Slide: T.

KOLN systematic review and European treatment guideline. Eur Child Adolesc Psychiat 15:476— | Banaschewski
495 (modifiziert)
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Normalisierungsraten

Normalisation: having no problems more than “mild” (i.e. Conners scale T-score < 63 or
SNAP < 1/item)

Praparat % normalisiert % normalisiert Anzahl notwendiger
unter Medikation unter Placebo Behandlungen (NNT)
(95% ClI)
MPH IR 41 20 4.8 (x0.15)
Adderall XR 51 25 3.8 (x0.14)
Concerta XL * 66 14 1.9 (0.20)*
Equasym XL 39 20 5.3 (£0.15)
Medikinet retard 49 12 2.7 (x0.18)
Atomoxetin 42.3 18.5 4.2 (£0.07)
NNT: MPH-IR = MPH-ER = ATX (ca. 3-5)

Effektstarken / NNT fur
» Antidepressiva bei Depression/Zwangsstorung im Erwachsenenalter 0,5/ 9
* Atypische Antipsychotika bei Schizophrenie 0,25/ 20
*Cave: Normalisierungsraten kénnen durch inadaquates Studiendesign beeinflusst werden

;; |UNIKLINIK Banaschewski et al. (2006) Long-acting medications for the hyperkinetic disorders. A Slide: T.

systematic review and European treatment guideline. Eur Child Adolesc Psychiat 15:476— (Brﬁggﬁicz?:r‘gsm
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Nebenwirkungen von Pharmakotherapie 1

® Ernsthafte Appetitminderung unter MPH 10,5%
(Plac. 1,8%) [Meta-Analyse: Schachter et al., 2001

® Unter ATX Appetitminderung 15,4% (Plac. 4,1%) [Meta-Analyse:
Cheng et al., 2007)]

® Wachstumsminderung unter STIM ca.1 cm/Jahr in den ersten 1-3
Jahren Medikation; die Mehrzahl der Studien belegt Kompensation
dieses Effektes innerhalb von 2 Jahren nach Absetzen [Meta-
Analyse: Faraone et al., 2008]

® Zunahme von Blutdruck und Pulsfrequenz unter ATX und STIM
moglich; bei 5-15% Zunahme Uber 95. Perzentile [Reviews:
Hammerness, 2011; Graham & Coghill, 2008]

® Schlafprobleme um 17% unter MPH erhoht [Meta-Analyse
Schachter et al., 2001]

@ ) | UNIKLINIK ‘ Cortese et al.(2013) Journal of Child Psychology and Psychiatry 54, 227-246 Pt
> KON cotner



Nebenwirkungen von Pharmakotherapie 2

® Tics: Keine systematischen negativen Effekte auf Tics unter STIM bei
Patienten mit ADHS+Tics, ATX kann Tics reduzieren [Meta-Analyse :
Bloch et al., 2009]

® Substanzmissbrauchsstérungen werden vermutlich um Faktor 1,9
reduziert [Meta-Analyse Wilens et al., 2013]

® Missbrauch von ADHS-Medikamenten:

» In Allgemeinbevdlkerung USA: 5-9% der high school students
und 5-35% der college-age students [systematic Review: Wilens
et al., 2008);

» Bei Patienten mit ADHS; 10 J-follow-up: 22% der Patienten mit
ADHS im Vergleich zu 5% mit Psychopharmakotherapie fir
andere Stérungen missbrauchen ihre Medikation (Cave:
Missbrauchsdefinition)

@ ) | UNIKLINIK ‘ Cortese et al.(2013) Journal of Child Psychology and Psychiatry 54, 227-246 Pt
> KON ©M. Doptner



Langzeiteffekte von Pharmakotherapie auf die Symptomatik

Kaum RCTs zu Langzeiteffekten vorhanden
Gillberg (1997)Y 15 Monate RCT mit Amphetamin: deutliche Effekte

Effekte von 14-Monate-Pharmakotherapie in MTA stabilisieren sich
im Follow-up (weitgehend unabhangig davon, ob
Pharmakotherapie fortgefiihrt wird oder nicht)

Effekte fortgesetzter Pharmakotherapie in MTA nur in einer kleinen
Gruppe (mit geringen Effekten in der Intensivphase)

18-Monate?) und 8 Jahres-Follow-up3 der Kdlner Studie zeigen
vergleichbare Eregebnisse zu MTA

1) Gillberg et al. (1997) Arch Gen Psychiatry. 54:857-864; 2) Dopfner et al. (2014) -,
Child Psychiatry & Human Development (epub ahead of print). 3) Dopfner et al =~ | weeroncamipen
(submitted) © M. e
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MTA 36 Monate Follow-up: Effekte in
randomisierten Gruppen

parent & teacher ratings

ADHD Symptoms
2.5
2
‘:".‘--.
v W
N
15 ‘."\L}/\ —+— Comb
\ : " - o - Med
1 —i— Beh
—u- CC
0.5
U | | I
0 14 24 36
Months Post Randomization
4R |UNIKLINIk | Jensen et al. (2007). 3-Year Follow-up of the NIMH MTA Study. ] Am Acad Child Adolesc -—%

& koW Psychiatry, 46, 989-1002.
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MTA 36 Monate Follow-up: Naturliche Verlaufstypen

ADHS-Symptomatik
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Klasse 3 (14%) Ruckfall
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Klasse 1 (34%) stetige
Verbesserung (MED+)
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Klasse 2 (52%) Verbes-
serung gehalten (MED-)
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» Mehrheitlich positive Langzeitverlaufe
 Gunstigere Langzeitverlaufe unter Medikation nur in Klasse 1

@ ‘UNIKL]NIK Swanson, et al., (2007). Secondary Evaluations of MTA 36-Month Outcomes: Propensity Slide: J.

KOLN Score and Growth Mixture Model Analyses. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 46, 1003- Swanson
1014. adaptred



MTA 8 years follow-up: Effects in randomized groups:
Parent-Rated Hyperactivity-Impulsivity

MTA at 8 Years: Prospective Follow-up of
Children Treated for Combined-Type ADHD
in a Multdisite Study

BROOKE §.G. MOLINA, Pu.D., STEPHEN P. HINSHAW, Pu.D., JAMES M. SWANSON, Pu.D.,
L. EUGENE ARNOLD, M.D., M.Ep., BENEDETTO VITIELLO, M.D.,
PETER S. JENSEN, M.D,, JEFFERY N. EPSTEIN, Pr.D., BETSY HOZA, Pr.D.,

LILY HECHTMAN, M.D., HOWARD B. ABIKOFF, Pu.D., GLEN R. ELLIOTT, Pu.D., M.D.,
LAURENCE L. GREENHILL, M.D., JEFFREY H. NEWCORN, M.D., KAREN C. WELLS, Pr.D.,
TIMOTHY WIGAL, Pu.D., ROBERT D. GIBBONS, Pu.D., K'WAN HUR, Pu.D.,

PATRICIA R. HOUCK, M.S., anD THE MTA COOPERATIVE GROUP

-
.......
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SNAP Hyperactive/Impulsive

36
Months of Study
CC
---------------- Medlcatlon
Combined
Behavioral
LNCG
UNIKLINIK Molina et al. (2009). MTA at 8 Years: Prospective Follow-up of Children Treated for Slide: J.
°|K6|.N | Combmed -Type ADHD in a Multisite Study. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 48, 484- Swanson
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Langzeiteffekte von Pharmakotherapie auf die Symptomatik

® Buitelaar et al. (2007)1): 6-Monate Relapse prevention study nach 1
Jahr Atomoxetin-Therapie

» Uberlegenheit fortgesetzter Atomoxetin-Therapie und geringer
Rickfall (=auf 90% des Ausgangsniveaus) in Placebo (=12%!);

» bei niedrigerem Ruckfall-Kriterium: Anteil der Patienten, bei
denen ADHS-Symptomatik auf mindestens 1.5 SD uber Alters-
und Geschlechtsmittelwert ansteigt: 22.1% unter Atomoxetin
und 42% unter Placebo (aber 58% nicht!)
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Psychotherapie und
Kombinationsbehandlung
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Psychotherapie

® Eltern- / familienzentriert Psychostimulanzien

» Elterntraining (mit Interventionen in der Familie)
® Kindergarten- / schulzentriert

» Erzieher-/ Lehrertraining (mit Interventionen in der Schule)
» Patientenzentriert

» Spiel- / Selbstinstruktions- / Aufmerksamkeits-/
Selbstorganisationstraining

» (Computergerstutzte kognitive Trainings)

» (Neurofeedback)
» Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

KOLN
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Evidenzgrad psychosozialer Interventionen bei ADHS

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung
(Pelham & Fabiano, 2008)

Qualifikation

Elterntraining (z.B. Sonuga-Barke et al., 2001; Dopfner et al.,
2004)

spezifisch effektiv

Schulzentrierte verhaltenstherapeutische Interventionen
(Evans et al., 2007)

spezifisch effektiv

Soziales Kompetenztraining und Kontingenzmanagement
(wahrend summer treatment programs) (Pelham et al., 2000)

spezifisch effektiv

spezifisch effektiv (well established)

® Dbesser als (psychol. / medikament.) Placebo oder Alternativtherapie oder

aquivalent zu bereits etablierter Alternativtherapie

® mind. 2 von unabhangigen Forschungsgruppen durchgefihrte Studien

(Einzelfallstudien mind. n=3 pro Studie)

® wenn widerspruchliche Ergebnisse vorliegen, missen die besser
kontrollierten Studien die spezifische Wirksamkeit unterstttzen.

Geringe Evidenz: Selbstinstruktions-/ Aufmerksamkeitstrainings

% UNIKLINIK

: Dopfner, M. (2009). Psychotherapieforschung. In S. Schneider & J. Margraf (Hrsg.), Lehrbuch
L8V | o der Verhaltenstherapie, (Vol. 3): Springer-Verlag



Meta-analysis of behavioral treatments for ADHD

Overall unweighted effect sizes

0,83 174 stuc

between group (20)

lo CBT-:

within subject (23]

Single subject (101)

o 05 1 15 2 25 3 35 4

@‘Ug"‘”““‘ Fabiano et al. (2009). A meta-analysis of behavioral treatments for attention- T—%
i deficit/hyperactivity disorder. Clinical Psychology Review, 29, 129-140. o b



Meta-analysis of behavioral treatments for ADHD:
Parent ratings and observations

Parent ratings Observations

= ADHD » Indiv.Targ.Beh.
m External m Child natural

® Impairment m Child Clinic

® Parenting ® Parenting

between group

3,7

o o5 1 15 2 25 30 O05 1 15 2 25 3

effect size, d effect size, d
@ ‘UNIKUNIK Fabiano et al. (2009). A meta-analysis of behavioral treatments for attention- ;:m
KOLN deficit/hyperactivity disorder. Clinical Psychology Review, 29, 129-140. © M. Dopiner



Efficacy of psychological treatments in RCTs in children and
adolescents with ADHD on blinded and unblinded outcomes

Nonpharmacological Interventions for ADHD:
Systematic Review and Meta-Analyses of
Randomized Controlled Trials of Dietary

and Psychological Treatments

Edmund J.S. Sonuga-Barke, Ph.D.
Daniel Brandeis, Ph.D.

Samuele Cortese, M.D., Ph.D.
David Daley, Ph.D.

Maite Ferrin, M.D., Ph.D.
Martin Holtmann, M.D.

Jim Stevenson, Ph.D.

Marina Danckaerts, M.D., Ph.D.
Saskia van der Oord, Ph.D.
Manfred Dopfner, Ph.D.

Ralf w. Dittmann, M.D., Ph.D.
Emily Simonoff, M.D.
Alessandro Zuddas, M.D.

Tobias Banaschewski, M.D., Ph.D.
Jan Buitelaar, M.D., Ph.D.

David Coghill, M.D.
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lan C.K. Wong, Ph.D.
Joseph Sergeant, Ph.D.

European ADHD Guidelines
Group

Objective: Nonpharmacological treat
ments are available for attention defidt
hyperactivity disorder (ADHD), although
their effiacy remains uncertain. The au
thors undertook meta-analyses of the
efficacy of dietary (restricted elimination
diets, artificial food color exclusions, and
free fatty acid supplementation) and psy
chological (cognitive training, neurofeed
badk, and behavioral interventions) ADHD
treatments.

Method: Using a common systematic
search and a rigorous coding and data
extraction strategy across domains, the
authors searched elecronic databases to
identify published randomized controlled
trials that involved individuals who were
diagnosed with ADHD (or who met a vali
dated cutoff on a recognized rating scale)
and that included an ADHD outcome

Results: Fifty-four of the 2,904 nondupli-
cate screened records were included in
the analyses. Two different analyses were
performed. When the outcome measure
was based on ADHD assessments by rat
ers closest to the therapeutic setting, all
dietary (standardized mean differences=
021-0.48) and psychologial (standard
ized mean differences=0.40-0.64) treat
ments produced statistically signifiant
effects. However, when the best probably
blinded assessment was employed, effeds
remained significant for free fatty acid
supplementation (standardized mean dif-
ference=0.16) and artificial food color
exclusion (standardized mean differ
ence=0.42) but were substantially attenu-
ated to nonsignificant levels for other
treatments.

Condusions: Free fatty acid supplemen
tation produced small but significant re
ductions in ADHD symptoms even with
probably blinded assessments, although
the clinical signifiance of these effects
remains to be determined. Artificial food
color exdusion produced larger effects
but often in individuals selected for food
sensitivities. Better evidence for efficacy
from blinded assessments is required
for behavioral interventions, neurofeed
back, cognitive training, and restricted
elimination diets before they can be
supported as treatments for core ADHD
symptoms.

(Am J Psychiatry 2013; 170:275-289)

UNIKLINIK
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Sonuga-Barke et al. on behalf of EAGG (2013). Non-pharmacological interventions for Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder: Systematic review and meta-analyses of randomised controlled trials| “**
of dietary and psychological treatments. Am. J. of Psychiatry, 170, 275-289.
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Results: Behavioral Interventions

e 15 trials — 7 with P-BLIND (N=1041): Ages 2-13 years
« Treatments: 8 Parent T; 4 Parent & Child T; 2 Parent, Child & Teacher T; 1 Child T
e Control — 8 WLC; 3 TAU: 4 attention control

Most proximal Assessment

Brown (82)
Pisterman (71)
Hoath (69)
MTA Coop. Group (81)
Horn (78)
Van Den Hoofdakker (75) -
Bor (68) -
Evans (76) H——
Fehlings (77) F———
Bloomquist (80) H——
Webster-Stratton (79) ——
Jones (70) -
Sonuga-Barke (72) ——
Sonuga-Barke (73) ——
Thompson (74) —,—
Overall HIH

-3 -2 -1 0 1 2 3
Favors control Favors treatment

Overall SMD=0.40, 95% (1=0.20, 0.60
Test for overall effect: Z=3.88, p=0.0001
Heterogeneity: ¥’=30.73, df=14, p=0.006, 1°’=54%

Probably Blinded Assessment

F. Behavioral Interventions

MTA Coop. Group (81) HElH
Pisterman (71)

Brown (82)

Hoath (69)
Webster-Stratton (79)
Sonuga-Barke (72)
Thompson (74)

Overall

-3 -2 -1 0 1 2 3
Favors control Favors treatment

Overall SMD=0.02, 95% CI=-0.30, 0.34
Test for overall effect: Z=0.09, p=0.92
Heterogeneity: ¥*=15.36, df=6, p=0.02, I’=67%

@ ‘UNIKL]NIK‘ Sonuga-Barke et al. on behalf of EAGG (2013). Non-pharmacological interventions for Attention-
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Deficit/Hyperactivity Disorder: Systematic review and meta-analyses of randomised controlled trials
of dietary and psychological treatments. Am. J. of Psychiatry, 170, 275-289.
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Behavioral Interventions in Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder: A Meta-Analysis of

Seco n d a ry m eta a n a Iyses : Ch i | d O utco m eS Randomized Controlled Trials Across Multiple

Ovutcome Domains

David Daley, o, Saskia van der Oord, 7o, Maite Ferrin, mo, o,

Marina Danckaerts, mp, pio, Munfrsd’Doepfner, PHD,
Samuele Cortese, w0, po, Edmund J.S. Sonuga-Barke, o,
on behalf of the European ADHD Guidelines Group

Aoty OF CHnD & ADOKESCENT Prvcrmamey

RIAL OF THE AMIBCAN
LUME 53 NUMBER B8 AUGUST 2014

0,7 " MPROX -
® MPROX (LOW MEDS)
“4PBLIND |
®PBLIND (LOW MEDS)

Effect size Cohen‘s d

—

ADHD Conduct Pr. Social Skills Academic Perf

ns due to increased heterogeneity / smaller sample

Daley et al. on behalf of the European ADHD Guidelines Group. (2014). Behavioral interventions in -—%
attention-deficit/hyperactivity disorder: A meta-analysis of randomized controlled trials across HERIERAsKRE
multiple outcome domains,. J Amer Acad Child Adolesc Psychiat, 53, 835-847.
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Behavioral Interventions in Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder: A Meta-Analysis of

Secondary meta analyses: Parent outcomes  feromd oroled frek Acoss oot

LUME 53 NUMB

" MPROX
® MPROX (LOW MED)

1,3
1,2
1,1

1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

“PBLIND
® PBLIND (LOW MEDS)

Effect size Cohen's d

]F HHHHHHAHHHHAHHHHH A

Mental Health Parenting Self Positive Parenting Negative Parenting
(Parent) Concept

attention-deficit/hyperactivity disorder: A meta-analysis of randomized controlled trials across

@ ’UNIKLINIK‘ Daley et al. on behalf of the European ADHD Guidelines Group. (2014). Behavioral interventions in mm
KO
multiple outcome domains,. J Amer Acad Child Adolesc Psychiat, 53, 835-847.
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Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

® Wird bislang in keiner nationalen / internationalen Leitlinie zur
Behandlung der Kernsymptomatik von ADHS empfohlen, da kaum
Studien mit entsprechender methodischer Qualitat vorliegen

® Laezer et al. (2014): Vergleich psychoanalytischer mit
VT/medikamentoser Therapie (n=54 ADHS oder SSV, 6-11 J.)

» nicht randomisiert und unterschiedliche Inanspruchnahmewege

» Keine leitlinienkonforme VT: 2 Wo. Tagesklinik, Intensivtraining
Kind (SSV) oder Konzentrationstraining (6x75 Min.)

» Pharmakotherapie bei 11 von 23 (<50%) Methylphenidat
(durchschnittl. 30 Monate)

» Psychoanalyse durchschnittl. 26 Monate 2 Std/Wo kindzentriert +
1Std/2Wo elternzentriert

» Follow-up nach 3;2 J.: keine wesentlichen Unterschiede

443 | UNIKLINIK
W& KOLN
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von Kindern mit Desingtegrationsstérungen. Analyt. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 164,
451-403



Meta analysis: Efficacy of psychosocial treatment
methylphenidate, and combination in 6-12 ys old children
with ADHD (RCTs)

1985-2006 published studies with randomized controlled design; MED=short
acting MPH

studies (n)
5 (232)
12 (579)
7 (289)

ODD(teacher)

3 (191)
10 (529)

ODD (parent) 3(167)

5 (240)
13 (588)

ADHD (teacher) 11(381)

6 (242)
15 (705)
12 (402)

ADHD (parent)

c 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2

effect size, d within group effect-sizes

Van der Oord et al. (2008). Efficacy of methylphenidate, psychosocial treatments and their .-—%
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W@y o combination in school-aged children with ADHD: A meta-analysis. Clin Psychol Rey, 28,

783-800.
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Meta analysis: Efficacy of psychosocial treatment
methylphenidate, and combination in 6-12 ys old children
with ADHD (RCTs)

MED = only methylphenidate studies using short acting methylphenidate

studies (n)

= KOMB 5 (227)
= MED 4 (216)
» PSY 6 (274)

Academic-child

5 (207)
4 (199)
5 (203)

Social (teacher)

3 (191)
3 (189)
5 (292)

Social (parent)

! 1 1 !

o 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
effect size, d within group effect-sizes

44%% | UNIKLINIK
&Y KOLN combination in school-aged children with ADHD: A meta-analysis. Clin Psychol Rev, 28(5),

Van der Oord et al. (2008). Efficacy of methylphenidate, psychosocial treatments and their .-—%
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Symptomatische Normalisierungsraten
in der MTA-Studie (14 Monate)
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R |UNIKLINIK Swanson et al. (2001). Clinical relevance of the primary findings of the MTA: success rates 4—%
f,-j?l,é"l'* KOLN based on severity of ADHD and ODD symptoms at the end of treatment. J. Am. Acad. Child and ippreingaipren

© M. Dopfner
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MTA 36 Monate Follow-up: Effekte in
randomisierten Gruppen

parent & teacher ratings

ADHD Symptoms
2.5
2
‘:".‘--.
v W
N
15 ‘."\L}/\ —+— Comb
\ : " - o - Med
1 —i— Beh
—u- CC
0.5
U | | I
0 14 24 36
Months Post Randomization
4R |UNIKLINIk | Jensen et al. (2007). 3-Year Follow-up of the NIMH MTA Study. ] Am Acad Child Adolesc -—%

& koW Psychiatry, 46, 989-1002.
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Kurz- und Langzeiteffekte von Pharmakotherapie, Psychotherapie und

multimodaler Therapie im Kindes- und Jugendalter
Kernaussagen- 1

1.

Die Effekte der kontinuierlichen medikamentosen Behandlung von
ADHS bis zu einem Zeitraum von 14-15 Monaten sind bei Kindern
und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren sehr gut belegt. Die
medikamentdse Therapie ist Uber diesen Zeitraum die bislang
wirkungsvollste Behandlung bezogen auf die ADHS-Symptomatik.
Die Responderrate liegt bei etwa 80%, die Normalisierungsrate
liegt bei etwa 40-50% (bezogen auf ADHS-Symptomatik).

Deutliche Effekte lassen sich auch auf komorbide Symptome, vor
allem oppositionell-aggressives Verhalten und auf das
Funktionsniveau sowie die Lebensqualitat belegen .

Eine genaue individuelle Dosiseinstellung und begleitende
Beratung ist einer Treatment-As-Usual-Pharmakotherapie
Uberlegen (MTA)

UNIKLINIK
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Kurz- und Langzeiteffekte von Pharmakotherapie, Psychotherapie und
multimodaler Therapie im Kindes- und Jugendalter
Kernaussagen- 2

4. Ausgepragte kurz- und langerfristige Nebenwirkungen treten bei
einer relevanten Minderheit der Falle auf. Sie kdnnen aber meist gut
beherrscht werden. In Einzelfallen kann auch ein Absetzen der
Medikation indiziert sein.

5. Bei Kindern im Alter von 4 bis 6 Jahren ist MPH ebenfalls

wirkungsvoll, allerdings mit geringeren Responderraten und héheren
Nebenwirkungsraten.

6. Die Langzeiteffekte von Pharmakotherapie (Uber einen Zeitraum von
14-15 Monate hinaus) sind durch kontrollierte Studien nicht
untersucht. Die vorliegenden Verlaufsstudien (mit methodischen
Schwachen) lassen vergleichbar deutliche Effekte wie bei der
Kurzzeittherapie nicht erkennen. Im Durchschnitt stabilisieren sich
die Behandlungseffekte nach 1,5-2 Jahren bei vielen Patienten auch

dann, wenn die Medikation nicht fortgesetzt wird.
gzgiétuuKLmnK’ -
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Kurz- und Langzeiteffekte von Pharmakotherapie, Psychotherapie und

multimodaler Therapie im Kindes- und Jugendalter
Kernaussagen- 3

7.

10.

Die Wirksamkeit von Langzeit-Pharmakotherapie wird durch eine
hohe Rate an Patienten mit geringer Adharenz erheblich
geschmalert.

Die Effekte von nicht computerbasierten kindzentrierten
Aufmerksamkeitstrainings sind teilweise belegt. Deutliche Effekte
lassen sich durch Interventionen erzielen, die auf eine Verbesserung
der Selbstorganisationsfahigkeit im Alltag abzielen

Deutliche Effekte lassen sich auch auf weitere komorbide Symptome
und auf das Funktionsniveau sowie die Lebensqualitat belegen .

Die wahrend der Therapie erzielten Symptomminderungen
stabilisieren sich meist. Es gibt jedoch keine Hinweise, dass sich
unbehandelte von behandelten Kindern mehrere Jahre nach
Behandlungsende noch unterscheiden.

nnnnnnnnnnnnnnnnn
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Kurz- und Langzeiteffekte von Pharmakotherapie, Psychotherapie und
multimodaler Therapie im Kindes- und Jugendalter
Kernaussagen- 4

11. Eine Uberlegenheit kombinierter Therapie gegeniiber
Verhaltenstherapie ist gut belegt.

12. Eine Uberlegenheit kombinierter Therapie gegeniiber
Pharmakotherapie lasst sich in einzelnen Studien auf einzelnen
Parametern nachweisen, ist aber nicht durchweg gut belegt. Wenn
eine Pharmakotherapie primar durchgefihrt wird, ist daher eine
sequentielle Behandlungsstrategie indiziert, bei der nur jene
Patienten eine Psychotherapie erhalten, bei denen Auffalligkeiten
persistieren

KOLN
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