
 
 

2025  

Bilag 2 – Sammenfatning af evidens 
og evidensprofil 
NKA for non-farmakologisk behandling af ADHD hos voksne 

 
1. PICO 1 Bør man tilbyde non-farmakologisk behandling i tillæg til farmakologisk 
behandling eller farmakologisk behandling alene til voksne med ADHD? .................................. 2 
1.1. Sammenfatning af evidens .........................................................................................................................................................2 
1.2. Evidensprofil ........................................................................................................................................................................................ 11 
Referencer ................................................................................................................................................................ 19 
 

 



Bilag 2 – Sammenfatning af evidens og evidensprofil Side 2/23 

NKA for non-farmakologisk behandling af ADHD hos voksne 

 

1. PICO 1 Bør man tilbyde non-
farmakologisk behandling i tillæg til 
farmakologisk behandling eller 
farmakologisk behandling alene til 
voksne med ADHD? 

Population: Voksne (≥ 18 år) med ADHD i farmakologisk behandling 
Intervention: Non-farmakologisk intervention 
Sammenligning: Venteliste/ingen behandling/vanlig behandling (TAU) (uden aktiv non-farmakologisk 
intervention) 

1.1. Sammenfatning af evidens 
1.1.1. Litteratur 
Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål baserer sig på 23 randomiserede forsøg og i alt 25 
sammenligninger(1-25).  

De inkluderede forsøg er identificeret via en bred og systematisk litteratursøgning efter systematiske 
reviews omhandlende non-farmakologiske behandlinger (psykologiske interventioner som kognitiv 
adfærdsterapi, kognitiv træning, adfærdsterapi, psykoedukation, ADHD-coaching samt fysiske og krop-
sind interventioner som sansemodulation, kropsterapi, fysisk aktivitet) til voksne med ADHD. Vi 
identificerede 26 systematiske reviews(26-51), som blev gennemgået for relevans for det fokuserede 
spørgsmål. Det vurderes at evidensgrundlaget for de enkelte systematiske reviews ikke alene kunne 
danne grundlag for formulering af anbefaling for det prædefinerede fokuserede spørgsmål. Vi foretog 
herefter en opdateret litteratursøgning efter primærstudier.  

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål baserer sig således på randomiserede forsøg 
ekstraheret fra identificerede systematiske reviews (n = 7) suppleret med randomiserede forsøg 
identificeret via søgning efter primærlitteratur (n = 16).  

Populationerne i de inkluderede forsøg er voksne med ADHD i farmakologisk behandling, defineret som 
>50% i farmakologisk behandling i begge grupper. Kun syv forsøg inkluderede deltagere, hvor samtlige 
deltagere var i farmakologisk behandling(1, 3, 13, 18, 20, 21, 23). Der er udført subgruppeanalyser for at undersøge, 
om der er forskel i effektestimater mellem forsøg hvor alle deltagere er i farmakologisk behandling 
sammenlignet med forsøg, hvor kun en andel af deltagerne er i farmakologisk behandling. 
Subgruppeanalyserne viste ingen forskel i effekt, fraset observatørvurderet funktionsniveau ved 
behandlingsafslutning. Der er udført sensitivitetsanalyse for at undersøge effekten af inklusion af forsøg, 
hvor der ses en større variation (defineret som ≥20% absolut forskel) i farmakologisk behandling mellem 
de to sammenlignende grupper i det enkelte forsøg. Eksklusion af tre forsøg viste ingen forskel på 
effektestimater(2, 24, 25). 
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To forsøg undersøgte flere non-farmakologiske behandlinger(15, 25), fem forsøg undersøgte flere 
behandlinger, hvor kun en sammenligning er relevant her(10, 11, 19, 20), et forsøg undersøgte non-
farmakologisk behandling i to populationer, hvoraf kun den ene population er relevant her(23), mens de 
øvrige 15 forsøg undersøgte en sammenligning).  

Interventionerne i evidensgrundlaget udgør:  

Kognitiv adfærdsterapi, - 11 sammenligninger(1-3, 8, 14, 15, 18, 19, 21, 24, 25)  

Dialektisk adfærdsterapi - 2 sammenligninger(6, 13) 

Dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi - 1 sammenligning(20) 

Mindfulness - 3 sammenligninger(5, 12, 15)  
 
Mindfulness-baseret kognitiv adfærdsterapi - 1 sammenligning(7)  

Kognitiv træning/psykosociale interventioner - 4 sammenligninger(4, 22, 23, 25)  

Træning af arbejdshukommelse - 3 sammenligninger(9-11)  

Kontrolgruppen i de inkluderede forsøg udgør venteliste/ingen behandling/vanlig behandling (TAU) 
(uden aktiv non-farmakologisk intervention). Alle kontrolgrupper indeholdt farmakologisk behandling i 
varierende omfang.  

Interventionerne var primært psykologiske interventioner. Interventionsvarighed var heterogen og 
andelen af deltagere per forsøg var generelt lav.  

Reference Non-farmakologisk intervention Varighed af 
non-
farmakologisk 
intervention 

Antal deltagere % deltagere i 
farmakologisk 
behandling 

Corbisiero 
2018(1) 

Kognitiv adfærdsterapi 10-12 
sessioner 

20 vs 23 100% vs 100% 

Dittner 2018(2) Kognitiv adfærdsterapi Op til 15 
sessioner 

30 vs 30 63% vs 87% 

Emilsson 
2011(3) 

Kognitiv adfærdsterapi 15 sessioner 
 

27 vs 27 100% vs 100% 

Grinblat 
2023(4) 

Kognitiv træning/psykosociale 
interventioner 

11 sessioner 
 

35 vs 17 ikke 
specificeret 

Gu 2018(5) Mindfulness 6 sessioner 30 vs 26 64% vs 77% 
Halmoy 
2022(6)  Dialektisk adfærdsterapi 

14 sessioner 60 vs 61 63% vs 62% 

Hepark 2019(7)  Mindfulness-baseret kognitiv 
terapi 

8-12 sessioner 55 vs 48 60% vs 54% 

Huang 2019(8) Kognitiv adfærdsterapi 12 sessioner 43 vs 22 88% vs 95% 

Liu 2017(9) Træning af arbejdshukommelse 25 sessioner 49 vs 43 62% vs 68% 
Mawjee 
2015(11) 

Træning af arbejdshukommelse 
(standard længde) 

25 sessioner 32 vs 32 59% vs 59% 

Mawjee 
2017(10) 

Træning af arbejdshukommelse 
(standard længde) 

25 sessioner 18 vs 12 59% vs 59% 

Mitchell 
2017(12)  Mindfulness 

8 sessioner 11 vs 11 55% vs 56% 
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Moritz 2021(13) Dialektisk adfærdsterapi 10-12 
sessioner 

16 vs 15 100% vs 100% 

Nakashima 
2022(14) 

Kognitiv adfærdsterapi 8 sessioner 24 vs 24 75% vs 58% 

Nasri 2023(15) Kognitiv adfærdsterapi 12 sessioner 36 vs 16 61% vs 71% 

Nasri 2023(15) Mindfulness 12 sessioner 37 vs 15 68% vs 71% 

Pan 2022(18) Kognitiv adfærdsterapi 12 sessioner 49 vs 49 100% vs 100% 
Petterson 
2017(19) 

Kognitiv adfærdsterapi 
(selvhjælp) 

Ikke 
specificeret 

13 vs 18 
 

54% vs 50% 

Philipsen 
2015(20) 

Dialektisk adfærdsterapi/kognitiv 
adfærdsterapi 

12 sessioner 107 vs 110 100% vs 100% 
 

Safren 2005(21) Kognitiv adfærdsterapi 7 sessioner 16 vs 15 100% vs 100% 
Stevenson 
2002(23) 

Kognitiv træning/psykosociale 
interventioner 

8 sessioner 13 vs 11 100% vs 100% 

Stevenson 
2003(22) 

Kognitiv træning/psykosociale 
interventioner 

Ikke 
specificeret 

17 vs 18 65% vs 67% 

Van der Oord 
2020(24) Kognitiv adfærdsterapi 

6 sessioner 30 vs 28 73% vs 93% 

Virta 2010(25) Kognitiv adfærdsterapi 10 sessioner 10 vs 5 50% vs 70% 

Virta 2010(25) Kognitiv træning/psykosociale 
interventioner 

20 sessioner 
 

9 vs 5 56% vs 70% 

 

1.1.2. Resultater 
Funktionsniveau (kritisk) 

Behandlingsafslutning 

Syv forsøg rapporterede data for det kritiske outcome observatørvurderet funktionsniveau ved 
behandlingsafslutning målt med Clinical Global Impressions Scale (CGI) severity og Behavior Rating 
Inventory of Executive Function – Adult (BRIEF-A)(3, 14, 15, 18, 20, 21) (Nasri 2023(15): 2 grupper). De syv forsøg 
undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi og 
mindfulness. 

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.67 lavere (95% CI: 1.16 lavere, 0.18 
lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en moderat effekt(52). Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en 
gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater, på grund af alvorlig 
manglende overførbarhed og på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Resultat per non-farmakologisk intervention: Kognitiv adfærdsterapi: SMD 0.90 lavere (95% CI 1.58 lavere, 
0.22 lavere) resultatet svarer til en stor effekt; dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi: SMD 0.00 
(95% CI 0.29 lavere, 0.29 højere), resultatet svarer til ingen/ubetydelig effekt; mindfulness: SMD 0.42 
lavere (95% CI 1.09 lavere, 0.25 højere), resultatet svarer til en moderat effekt.  
Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste en forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.02). I gruppen af forsøg med 100% i farmakologisk behandling var der 
ingen signifikant bedring (SMD 0.16 lavere, 95% CI% 0.53 lavere, 0.21 højere), mens gruppen af forsøg med 
<100% deltagere i farmakologisk behandling viste en signifikant bedring i funktionsniveau (SMD 1.05 
lavere, 95% CI 1.68 lavere, 0.41 lavere). 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention øger funktionsniveau.  
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Fem forsøg rapporterede data for det kritiske outcome observatørvurderet funktionsniveau ved 
behandlingsafslutning målt med CGI severity (3, 14, 15, 18, 20) (Nasri 2023(15): 2 grupper). De fem forsøg 
undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi og 
mindfulness.  

Meta-analysen viste en gennemsnitlig forskel (MD) på -0.69 (95% CI: -1.19, -0.19) med non-farmakologisk 
intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention.  

Resultatet er under den mindste klinisk relevante forskel på 1.0 point for denne skala(53). Tiltroen til 
estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig 
inkonsistente resultater og på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Resultat per non-farmakologisk intervention: Kognitiv adfærdsterapi: MD -1.00 (95% CI -1.36, -0.64 lavere), 
dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi: MD 0.00 (95% CI -0.31, 0.31, mindfulness: MD -0.36 (95% 
CI -0.92, 0.20).  
Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.29). 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention øger funktionsniveau. 
 

Otte forsøg rapporterede data for det kritiske outcome selvvurderet funktionsniveau ved 
behandlingsafslutning målt med BRIEF-A, BRIEF-ASR, BDEFS-SF, Canadian Occupational Performance 
Measure (COPM) og Work and Social Adjustment Scale (WSAS)(2, 6-8, 10-12, 19). De otte forsøg undersøgte 
effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi, mindfulness, mindfulness-baseret kognitiv 
terapi og træning af arbejdshukommelse. 

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.51 lavere (95% CI: 0.83 lavere, 0.19 
lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en moderat effekt(52). Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en 
gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upræcist 
effektestimat.  

Resultat per non-farmakologisk intervention: Kognitiv adfærdsterapi: SMD 0.58 lavere (95% CI 0.96 lavere, 
0.21 lavere) resultatet svarer til en moderat effekt; dialektisk adfærdsterapi: SMD 0.24 lavere (95% CI 0.63 
lavere, 0.15 lavere), resultatet svarer til en lille effekt; mindfulness: SMD 0.98 lavere (95% CI 1.93 lavere, 
0.04 lavere), resultatet svarer til en stor effekt; mindfulness-baseret kognitiv terapi: SMD 0.94 lavere (95% 
CI 1.39 lavere, 0.48 lavere), resultatet svarer til en stor effekt; træning af arbejdshukommelse: SMD 0.25 
lavere (95% CI 1.25 lavere, 0.75 højere), resultatet svarer til en lille effekt.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling er ikke udført, da 
alle forsøg <100% deltagere i farmakologisk behandling. 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention øger funktionsniveau. 

 

Længste opfølgning 

Fem forsøg rapporterede data for det kritiske outcome observatørvurderet funktionsniveau målt med 
BRIEF-A og CGI severity (3, 14, 15, 18, 20) (Nasri 2023(15): 2 grupper). Opfølgningstiden var fra tre måneder til 36 
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måneder. De seks forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk 
adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi og mindfulness.  

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.69 lavere (95% CI: 1.15 lavere, 0.22 
lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en moderat effekt(52). Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en 
gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater og på grund af alvorlig 
upræcist effektestimat.  

Resultat per non-farmakologisk intervention: Kognitiv adfærdsterapi: SMD 0.97 lavere (95% CI 1.75 lavere, 
0.19 lavere), resultatet svarer til en stor effekt; dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi: SMD 0.26 
lavere (95% CI 0.60 lavere, 0.08 højere), resultatet svarer til en lille effekt; mindfulness: SMD 0.31 lavere 
(95% CI 0.95 lavere, 0.32 højere), resultatet svarer til en lille effekt.  
Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.19). 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention øger funktionsniveau. 

 

Fire forsøg rapporterede data for det kritiske outcome observatørvurderet funktionsniveau målt med CGI 
severity (3, 14, 15, 20) (Nasri 2023(15): 2 grupper). Opfølgningstiden var fra tre måneder til 52 uger. De fire forsøg 
undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi og 
mindfulness.  

Meta-analysen viste en gennemsnitlig forskel (MD) på 0.78 lavere (95% CI: 1.26 lavere, 0.29 lavere) med 
non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. Resultatet er 
under den mindste klinisk relevante forskel på 1.0 point for denne skala(53). Tiltroen til estimatet er meget 
lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente 
resultater og på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Resultat per non-farmakologisk intervention: Kognitiv adfærdsterapi: MD -1.13 (95% CI -1.64, -0.62), 
dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi: MD -0.30 (95% CI -0.69, 0.09), mindfulness: MD -0.31 (95% 
CI -0.86, 0.24).  
Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.65). 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention øger funktionsniveau. 

 

Et forsøg rapporterede data for det kritiske outcome selvvurderet funktionsniveau målt med Work and 
Social Adjustment Scale (WSAS)(2). Opfølgningstiden var 43 uger. Forsøget undersøgte effekten af kognitiv 
adfærdsterapi.  

Resultatet viste en gennemsnitlig forskel (MD) på 6.60 lavere (95% CI: 11.43 lavere, 1.77 lavere) med non-
farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. Resultatet er over 
den mindste klinisk relevante forskel på 1.0 point for denne skala [67]. Tiltroen til estimatet er lav, da der 
blev nedgraderet to gange for meget alvorlig upræcist effektestimat.  

Forsøget inkluderede deltagere, hvor kun en andel var i farmakologisk behandling. 
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Samlet set medfører non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
muligvis nogen forbedring af funktionsniveau. 

Alvorlige hændelser (kritisk) 

To forsøg rapporterede data for det kritiske outcome alvorlige hændelser(2, 6). Opfølgningstiden var 42 
uger for det ene forsøg(2) og ikke specificeret for det andet(6). De to forsøg undersøgte effekten af kognitiv 
adfærdsterapi og dialektisk adfærdsterapi.  

Meta-analysen viste en risikoforskel (RD) på 0.02 (95% CI: -0.06, 0.11). Den absolutte forskel svarer til, at 
der var 22 flere alvorlige hændelser per 1000 med non-farmakologisk intervention sammenlignet med 
ingen non-farmakologisk intervention (95% CI: 61 færre til 106 flere). Tiltroen til estimatet er meget lav, da 
der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, en gang for alvorlig inkonsistente resultater og en 
gang på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere i farmakologisk behandling er ikke udført, da 
begge forsøg =<100% deltagere i farmakologisk behandling. 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk 
behandling øger risikoen for alvorlige hændelser. 

Livskvalitet (vigtig) 

Seks forsøg rapporterede data for det vigtige outcome livskvalitet ved behandlingsafslutning målt med  

Adult ADHD Quality og life questionaire (AAQoL), ADHD Impact Module–Adult (AIM-A, living with adhd), 
Subskala af Q-LES-Qc (general)(6, 15, 19, 25) (Nasri 2023(15) og Virta 2010(25): 2 grupper). De seks forsøg 
undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi, mindfulness og kognitiv 
træning/psykosociale interventioner. 

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.11 højere (95% CI: 0.24 lavere, 0.45 
højere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet er under den mindste klinisk relevante forskel(52). 

Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, på grund af 
alvorlig inkonsistente resultater og på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Det er usikkert, om non-farmakologisk intervention øger livskvalitet. 

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling er ikke udført, da 
alle forsøg =<100% deltagere i farmakologisk behandling. 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk 
behandling øger livskvalitet. 

ADHD-symptomer (vigtig) 

Ti forsøg rapporterede data for det vigtige outcome observatørvurderet ADHD symptomer ved 
behandlingsafslutning målt med Adult Barkley Current Symptoms Scale (CSS), Adult ADHD Self-Report 
Scale (ASRS), ADHD rating scale, CAARS, 10-point category scale based on the DSM IV diagnostic criteria 
for ADHD(2, 3, 5-7, 15, 20-22) (Nasri 2023(15): 2 grupper). De ti forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, 
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dialektisk adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi, mindfulness, mindfulness-
baseret kognitiv terapi, kognitiv træning/psykosociale interventioner. 

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.75 lavere (95% CI: 1.13 lavere, 0.38 
lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en stor effekt(52). 

Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, på grund af 
alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upræcist effektestimat.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.10). 
Samlet set er det usikkert om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk 
behandling forbedrer ADHD symptomer. 

 

Tolv forsøg rapporterede data for det vigtige outcome selvvurderet ADHD symptomer ved 
behandlingsafslutning målt med ADHD–Rating Scale (ADHD-RS), Current symptoms scale (CSS), Adult 
Self-report Scale (ASRS), CAARS(7-11, 13, 18-21, 25) (Virta 2010(25): 2 grupper).  

De 12 forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi, dialektisk 
adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi, mindfulness-baseret kognitiv terapi, kognitiv 
træning/psykosociale interventioner. 

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.32 lavere (95% CI: 0.54 lavere, 
0.09 lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk 
intervention. Resultatet svarer til en lillestor effekt(52). Tiltroen til estimatet er lav, da der blev nedgraderet 
en gang for alvorlig risiko for bias og på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.26). 
Samlet set påvirker non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
muligvis ikke ADHD-symptomer i betydelig grad. 

 

To forsøg rapporterede data for det vigtige outcome observatørvurderet uopmærksomhed ved 
behandlingsafslutning målt med CAARS-Inattention/memory subscale og Barkley Adult ADHD Rating 
Scale–IV (BAARS-IV): Inattention(12, 14). De to forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi og 
mindfulness.  

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 1.20 lavere (95% CI: 3.45 lavere, 1.06 
højere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en stor effekt(52). Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang 
for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upræcist effektestimat.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere i farmakologisk behandling er ikke udført, da 
begge forsøg =<100% deltagere i farmakologisk behandling. 
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Det er usikkert, om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
forbedrer ADHD symptomer. 

 

Tre forsøg rapporterede data for det vigtige outcome selvvurderet uopmærksomhed ved 
behandlingsafslutning målt med CAARS-Inattention/memory subscale, The ADHD Rating Scale-
Attention (ADHD-RS-Attention), Barkley Adult ADHD Rating Scale–IV (BAARS-IV): Inattention(12, 14, 24). De tre 
forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi og mindfulness.  

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.72 lavere (95% CI: 1.35 lavere, 
0.09 lavere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk 
intervention. Resultatet svarer til en stor effekt(52).Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev 
nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig 
upræcist effektestimat.  

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling er ikke udført, da 
alle forsøg =<100% deltagere i farmakologisk behandling. 
Det er usikkert, om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
forbedrer ADHD symptomer. 

 

Et forsøg rapporterede data for det vigtige outcome observatørvurderet hyperaktivitet/impulsivitet ved 
behandlingsafslutning målt med Barkley Adult ADHD Rating Scale–IV (BAARS-IV): Hyperactive 
impulsive(12). Forsøget undersøgte effekten af mindfulness.  

Resultatet viste en gennemsnitlig forskel (MD) på 4.21 lavere (95% CI: 7.66 lavere, 0.76 højere) med non-
farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. Resultatet er over 
den mindste klinisk relevante forskel på 0.5 SD (2.32) for denne skala(54). Tiltroen til estimatet er meget lav, 
da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias og to gange for meget alvorlig upræcist 
effektestimat.  

Forsøget inkluderede deltagere, hvor kun en andel var i farmakologisk behandling. 
Det er usikkert, om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
forbedrer ADHD symptomer. 

 

To forsøg rapporterede data for det vigtige outcome selvvurderet hyperaktivitet/impulsivitet ved 
behandlingsafslutning målt med The ADHD Rating Scale-impulsive/hyperactive (ADHD-RS-
Impulsive/Hyperactive), Barkley Adult ADHD Rating Scale–IV (BAARS-IV): Hyperactive impulsive(12, 24). De 
to forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi og mindfulness.  

Meta-analysen viste en standardiseret gennemsnitlig forskel (SMD) på 0.75 lavere (95% CI: 1.69 lavere, 0.18 
højere) med non-farmakologisk intervention sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention. 
Resultatet svarer til en stor effekt(52). Tiltroen til estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang 
for alvorlig risiko for bias, på grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upræcist effektestimat.  
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Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling er ikke udført, da 
begge forsøg =<100% deltagere i farmakologisk behandling. 
Det er usikkert, om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling 
forbedrer ADHD symptomer. 

 

Frafald (vigtig) 

Enogtyve forsøg rapporterede data for det vigtige outcome frafald ved behandlingsafslutning(1-15, 18-21, 24)  
(Nasri 2023(15): 2 sammenligninger). De 21 forsøg undersøgte effekten af kognitiv adfærdsterapi, dialektisk 
adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi/kognitiv adfærdsterapi, mindfulness, mindfulness-baseret 
kognitiv terapi, kognitiv træning/psykosociale interventioner og træning af arbejdshukommelse. 

Meta-analysen viste en relativ risiko (RR) på 1.40 (95% CI: 1.10, 1.79). Den absolutte forskel svarer til, at der 
var 56 flere frafald per 1000 med non-farmakologisk intervention sammenlignet ingen non-farmakologisk 
intervention (95% CI 14 flere til 111 flere). Tiltroen til estimatet er lav, da der blev nedgraderet en gang for 
alvorlig risiko for bias og en gang på grund af alvorlig upræcist effektestimat.  

Non-farmakologisk intervention medfører muligvis en væsentlig øgning i frafald. 

Subgruppeanalyse af forsøg med 100% vs <100% deltagere farmakologisk behandling viste ingen forskel i 
effekt mellem de to grupper (P=0.70). 
Non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling påvirker muligvis ikke 
frafald i betydelig grad. 

Misbrug og afhængighed (vigtig) 

Det vigtige outcome misbrug og afhængighed er ikke belyst i de inkluderede forsøg. 

Fravær fra arbejde/uddannelse (vigtig) 

Det vigtige outcome fravær fra arbejde/uddannelse er ikke belyst i de inkluderede forsøg. 

Kriminalitet (vigtig) 

Det vigtige outcome kriminalitet er ikke belyst i de inkluderede forsøg. 

Medicinadhærens – ophør af medicinsk behandling (vigtig) 

Behandlingsafslutning 

Et forsøg rapporterede data for det vigtige outcome medicinadhærens defineret som antal patienter med 
ophør af medicinsk behandling ved behandlingsafslutning (12 uger)(18). Forsøget undersøgte effekten af 
kognitiv adfærdsterapi. 

Meta-analysen viste en relativ risiko (RR) på 0.33 (95% CI: 0.01, 7.99). Den absolutte forskel svarer til, at der 
var 13 færre med ophør af medicinsk behandling per 1000 med non-farmakologisk intervention 
sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention (95% CI 20 færre til 140 flere). Tiltroen til 
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estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias og to gange for yderst 
alvorlig upræcist effektestimat.  

Det er usikkert om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling øger 
ophør af medicinsk behandling. 

Længste opfølgning 

Et forsøg rapporterede data for det vigtige outcome medicinadhærens defineret som antal patienter med 
ophør af medicinsk behandling ved længste opfølgning (36 uger)(18). Forsøget undersøgte effekten af 
kognitiv adfærdsterapi. 

Meta-analysen viste en relativ risiko (RR) på 2.50 (95% CI: 0.51, 12.28). Den absolutte forskel svarer til, at der 
var 62 flere med ophør af medicinsk behandling per 1000 med non-farmakologisk intervention 
sammenlignet med ingen non-farmakologisk intervention (95% CI 20 færre til 462 flere). Tiltroen til 
estimatet er meget lav, da der blev nedgraderet en gang for alvorlig risiko for bias og to gange for yderst 
alvorlig upræcist effektestimat.  

Det er usikkert om non-farmakologisk intervention i kombination med farmakologisk behandling øger 
ophør af medicinsk behandling. 

1.2. Evidensprofil 
Outcome 

Tidsramme 

Vigtighed 

Resultater og 

målinger 

Effektestimater Tiltro til estimaterne 

(at de afspejler den sande 

effekt i populationen) 

Sammenfatning 

Venteliste/in

gen 

behandling/

vanlig 

behandling 

Non-

farmakologis

k intervention 

Funktionsnivea

u - 

observatørvurd

eret - SMD 

Behandlingsafsl

utning 

9 Kritisk 

Målt med: CGI 

severity, BRIEF-A 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

454 patienter i 7 

studier 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.67 lavere 

(CI 95% 1.16 lavere - 0.18 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig manglende 

overførbarhed, På grund af 

alvorlig upræcist 

effektestimat1 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

funktionsniveau. 

Funktionsnivea

u - 

observatørvurd

eret - CGI 

severity 

Målt med: CGI 

severity 

Skala: Lavere bedre 

Forskel: MD 0.69 lavere 

(CI 95% 1.19 lavere - 0.19 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 
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Behandlingsafsl

utning 

9 Kritisk 

Baseret på data fra 

362 patienter i 6 

studier2 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat3 

behandling øger 

funktionsniveau.  

Funktionsnivea

u - 

selvvurderet - 

SMD 

Behandlingsafsl

utning 

9 Kritisk 

Målt med: BRIEF-A, 

BRIEF-ASR, BDEFS-

SF, Canadian 

Occupational 

Performance 

Measure (COPM), 

Work and Social 

Adjustment Scale 

(WSAS) 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

411 patienter i 8 

studier4 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.51 lavere 

(CI 95% 0.83 lavere - 0.19 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat5 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

funktionsniveau. 

Funktionsnivea

u - 

observatørvurd

eret - SMD 

Længste 

opfølgning 

9 Kritisk 

Målt med: BRIEF-A, 

CGI severity 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

374 patienter i 6 

studier6 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.69 lavere 

(CI 95% 1.15 lavere - 0.22 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat7 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

funktionsniveau. 

Funktionsnivea

u - 

observatørvurd

eret - CGI 

severity 

Længste 

opfølgning 

9 Kritisk 

Målt med: CGI 

severity 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

284 patienter i 5 

studier8 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: MD 0.78 lavere 

(CI 95% 1.26 lavere - 0.29 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat9 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

funktionsniveau. 
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Funktionsnivea

u - 

selvvurderet 

Længste 

opfølgning 

9 Kritisk 

Målt med: Work and 

Social Adjustment 

Scale (WSAS) 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

45 patienter i 1 

studier10 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: MD 6.60 lavere 

(CI 95% 11.43 lavere - 1.77 

lavere) 

Lav 

På grund af meget alvorlig 

upræcist effektestimat11 

Non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 

medfører muligvis 

nogen forbedring af 

funktionsniveau. 

Alvorlige 

hændelser 

Længste 

opfølgning 

9 Kritisk 

Risikoforskel: 0.02 

(CI 95% -0.06 - 0.11) 

Baseret på data fra 

181 patienter i 2 

studier12 

(Randomiserede 
studier) 

 

22 
per 1.000 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat13 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

risikoen for 

alvorlige 

hændelser. 

Forskel: 22.0 flere per 1.000 

(CI 95% 61.0 færre - 106.0 

flere) 

Livskvalitet - 

SMD 

Behandlingsafsl

utning 

6 vigtig 

Målt med: Adult 

ADHD Quality og life 

questionaire (AAQoL), 

ADHD Impact 

Module–Adult (AIM-

A, living with adhd), 

Subskala af Q-LES-

Qc (general) 

Baseret på data fra 

237 patienter i 6 

studier14 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.11 højere 

(CI 95% 0.24 højere - 0.45 

højere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat15 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

livskvalitet. 

ADHD 

symptomer - 

observatørvurd

eret - SMD 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Målt med: Adult 

Barkley Current 

Symptoms Scale 

(CSS), Adult ADHD 

Self-Report Scale 

(ASRS), ADHD rating 

scale, CAARS, 10-

point category scale 

based on the DSM IV 

Forskel: SMD 0.75 lavere 

(CI 95% 1.13 lavere - 0.38 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat17 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 

forbedrer ADHD 

symptomer. 
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diagnostic criteria for 

ADHD 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

639 patienter i 10 

studier16 

(Randomiserede 

studier) 

ADHD 

symptomer - 

selvvurderet - 

SMD 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Målt med: ADHD–

Rating Scale (ADHD-

RS), Curent 

symptoms scale 

(CSS), Adult Self-

report Scale (ASRS),  

CAARS, 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

678 patienter i 12 

studier18 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.32 lavere 

(CI 95% 0.54 lavere - 0.09 

lavere) 

Lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

upræcist effektestimat19 

Non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling påvirker 

muligvis ikke ADHD 

symptomer i 

betydelig grad. 

ADHD 

symptom - 

uopmærksomh

ed - 

observatørvurd

eret - SMD 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Målt med: CAARS-

Inattention&#x2F;me

mory subscale, 

Barkley adult ADHD 

rating Scale–IV 

(BAARS-IV): 

Inattention 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 61 

patienter i 2 studier20 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 1.20 lavere 

(CI 95% 3.45 lavere - 1.06 

højere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat21 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 

forbedrer ADHD 

symptomer. 

ADHD 

symptom - 

uopmærksomh

ed - 

selvvurderet - 

SMD 

Målt med: CAARS-

Inattention&#x2F;me

mory subscale, The 

ADHD Rating Scale-

Attention (ADHD-RS-

Attention),  Barkley 

Adult ADHD Rating 

Forskel: SMD 0.72 lavere 

(CI 95% 1.35 lavere - 0.09 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 
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Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Scale–IV (BAARS-IV): 

Inattention 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

119 patienter i 3 

studier22 

(Randomiserede 

studier) 

 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat23 
forbedrer ADHD 

symptomer. 

ADHD 

symptom - 

hyperaktiv 

impulsivitet - 

observatørvurd

eret 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Målt med: Barkley 

Adult ADHD Rating 

Scale–IV (BAARS-IV): 

Hyperactive 

impulsive 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

20 patienter i 1 

studier24 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: MD 4.21 lavere 

(CI 95% 7.66 lavere - 0.76 

lavere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af meget 

alvorlig upræcist 

effektestimat25 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 

forbedrer ADHD 

symptomer. 

ADHD 

symptom - 

hyperaktiv 

impulsivitet - 

selvvurderet 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Målt med: The ADHD 

Rating Scale-

impulsive&#x2F;hype

ractive (ADHD-RS-

Impulsive&#x2F;Hyp

eractive), Barkley 

Adult ADHD Rating 

Scale–IV (BAARS-IV): 

Hyperactive 

impulsive 

Skala: Lavere bedre 

Baseret på data fra 

79 patienter i 2 

studier26 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: SMD 0.75 lavere 

(CI 95% 1.69 lavere - 0.18 

højere) 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

inkonsistente resultater, På 

grund af alvorlig upræcist 

effektestimat27 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling 

forbedrer ADHD 

symptomer.  



Bilag 2 – Sammenfatning af evidens og evidensprofil Side 16/23 

NKA for non-farmakologisk behandling af ADHD hos voksne 

 

Frafald 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Relative risiko: 1.4 

(CI 95% 1.1 - 1.79) 

Baseret på data fra 

1381 patienter i 21 

studier28 

(Randomiserede 

studier) 

140 

per 1.000 

196 

per 1.000 

Lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af alvorlig 

upræcist effektestimat29 

Non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling påvirker 

muligvis ikke frafald 

i betydelig grad. 

Forskel: 56 flere per 1.000 

(CI 95% 14 flere - 111 flere) 

Misbrug og 

afhængighed 

Længste 

opfølgning 

6 Vigtig 

Vi fandt ingen forsøg, der opgjorde misbrug og afhængighed. Arbejdsgruppen vurderer, at det er usikkert om 

non-farmakologisk intervention har effekt på misbrug og afhængighed.30   

Fravær fra 

arbejde 

Behandlingsafsl

utning 

6 Vigtig 

Vi fandt ingen forsøg, der opgjorde fravær fra arbejde/uddannelse. Arbejdsgruppen vurderer, at det er 

usikkert om non-farmakologisk intervention har effekt på fravær fra arbejde/skole.31 

Kriminalitet 

Længste 

opfølgning 

6 Vigtig 

Vi fandt ingen forsøg, der opgjorde kriminalitet. Arbejdsgruppen vurderer, at det er usikkert om non-

farmakologisk intervention har effekt på kriminalitet.32 

Medicinadhær

ens - Ophør af 

medicinsk 

behandling 

Behandlingsafsl

utning 

Relative risiko: 0.33 

(CI 95% 0.01 - 7.99) 

Baseret på data fra 

98 patienter i 1 

studier33 

(Randomiserede 

studier) 

 

20 

per 1.000 

7 

per 1.000 

Meget lav 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af yderst 

alvorlig upræcist 

effektestimat34 

Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

ophør af medicinsk 

behandling. 

Forskel: 13 færre per 1.000 

(CI 95% 20 færre - 140 flere) 

Medicinadhær

ens - Ophør af 

Relative risiko: 2.5 

(CI 95% 0.51 - 12.28) 

41 

per 1.000 

103 

per 1.000 

Meget lav Det er usikkert om 

non-farmakologisk 

intervention i 
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medicinsk 

behandling 

Længste 

opfølgning 

Baseret på data fra 

98 patienter i 1 

studier35 

(Randomiserede 

studier) 

Forskel: 62 flere per 1.000 

(CI 95% 20 færre - 462 flere) 

På grund af alvorlig risiko for 

bias, På grund af yderst 

alvorlig upræcist 

effektestimat36 

kombination med 

farmakologisk 

behandling øger 

ophør af medicinsk 

behandling. 

1. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Manglende overførbarhed: alvorligt. Upræcist 
effektestimat: alvorligt.  

2. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Nakashima 2022(14), Emilsson 2011(3), Safren 
2005(21), Nasri (CBT) 2023(15), Nasri (relaxation (2023)(15), Philipsen (methylphenidat) 2015(20) 
Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  

3. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
4. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA)  med inkluderede studier: Dittner 2018(2), Petterson (CBT) 2017(19), Huang 

2019(8), Mitchell 2017(12), Halmoy 2022(6), Mawjee 2015(11), Hepark 2019(7), Mawjee 2017(10) Baselinerisiko/komparator 
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  

5. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
6. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA)  med inkluderede studier: Nakashima 2022(14), Emilsson 2011(3), Pan 

2022(18), Nasri (CBT) 2023(15), Nasri (relaxation (2023)(15), Philipsen (methylphenidat) 2015(20) 
Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  

7. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
8. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Nakashima 2022(14), Emilsson 2011(3), Philipsen 

(methylphenidat) 2015(20), Nasri (CBT) 2023(15), Nasri (relaxation (2023)(15) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i 
reference brugt til interventionen.  

9. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
10. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Dittner 2018(2) Baselinerisiko/komparator 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  
11. Upræcist effektestimat: meget alvorligt.  
12. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Halmoy 2022(6), Dittner 2018(2) 

Baselinerisiko/komparator Systematisk oversigtsartikel.  
13. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
14. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Halmoy 2022(6), Virta (CBT) 2010(25), Virta (CT) 

2010(25), Nasri (relaxation (2023)(15), Petterson (CBT) 2017(19), Nasri (CBT) 2023(15) Baselinerisiko/komparator 
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  

15. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
16. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Emilsson 2011(3), Dittner 2018(2), Safren 2005(21), 

Nasri (CBT) 2023(15), Philipsen (methylphenidat) 2015(20), Halmoy 2022(6), Nasri (relaxation (2023)(15), Gu 2018(5), 
Stevenson 2003(22), Hepark 2019(7) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  

17. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
18. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Petterson (CBT) 2017(19), Pan 2022(18), Moritz 

2021(13), Virta (CBT) 2010(25), Hepark 2019(7), Philipsen (methylphenidat) 2015(20), Liu 2017(9), Virta (CT) 2010(25), Mawjee 
2017(10), Mawjee 2015(11), Huang 2019(8), Safren 2005(21) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til 
interventionen.  

19. Risiko for bias: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
20. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Mitchell 2017(12), Nakashima 2022(14) 

Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  
21. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
22. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Van der Oord 2020(24), Nakashima 2022(14), 

Mitchell 2017(12) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  
23. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
24. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Mitchell 2017(12) Baselinerisiko/komparator 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  
25. Risiko for bias: alvorligt. Upræcist effektestimat: meget alvorligt.  
26. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Mitchell 2017(12), Van der Oord 2020(24) 

Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen.  
27. Risiko for bias: alvorligt. Inkonsistente resultater: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt. 
28. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA) med inkluderede studier: Grinblat 2023(4), Hepark 2019(7), Mawjee 2015(11), 

Liu 2017(9), Mawjee 2017(10), Van der Oord 2020(24), Safren 2005(21), Moritz 2021(13), Halmoy 2022(6), Gu 2018(5), 
Philipsen (methylphenidat) 2015(20), Nasri (relaxation (2023)(15), Mitchell 2017(12), Huang 2019(8), Petterson (CBT) 
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2017(19), Dittner 2018(2), Corbisiero 2018(1), Nakashima 2022(14), Emilsson 2011(3), Pan 2022(18), Nasri (CBT) 2023(15) 
Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til interventionen .  

29. Risiko for bias: alvorligt. Upræcist effektestimat: alvorligt.  
30. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA). Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til 

interventionen.  
31. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA)] . Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til 

interventionen.  
32. Systematisk oversigtsartikel (denne NKA)  . Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i reference brugt til 

interventionen.  
33. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: Pan 2022(18) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen: Pan 2022(18) 
34. Risiko for bias: alvorligt. Upræcist effektestimat: yderst alvorlig.  
35. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: Pan 2020(16) Baselinerisiko/komparator Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen.  
36. Risiko for bias: alvorligt. Upræcist effektestimat: yderst alvorlig.  
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