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Pleidooi voor een dubbelblinde
proefbehandeling met methylfenidaatin de
dagelijkse klinische praktijk van ADHD bij
kinderen

R.A. ARNOLD-VON SAHER, F. BOER, J. BURGGRAAF

ACHTERGROND Bij kinderen met aandachtstekortstoornissen met hyperactiviteit (ADHD)
wordt een behandeling met stimulantia soms voorafgegaan door een dubbelblinde proefbehande-
ling. Terwijl deze praktijk ook in Nederland voorkomt, is hierover in ons taalgebied nog niet gepu-
bliceerd.

DOEL Hetevaluerenvan de mogelijke meerwaarde van een dubbelblinde proefbehandeling met
methylfenidaat ten opzichte van een open behandeling.

METHODE Het beschrijven van een proefbehandeling en het samenvatten van de relevante
literatuur, geillustreerd met twee casus.

RESULTATEN Buitenlands onderzoek laatzien dat het gebruik van een dubbelblinde proefbe-
handeling tot grotere tevredenheid bij de ouders kan leiden. Uit eigen ervaring van de auteurs
komtnaarvoren dat deze werkwijze een positieve invloed heeft op de werkrelatie met het gezin.
CONCLUSIE Dezemethode vormt een waardevolle aanvulling bij de diagnostiek en behande-
ling van kinderen met AD H D. Gezien het gebrek aan consensus over de toe te passen methodologie
en het ontbreken van eenduidige criteria bij de effectevaluatie van een AD H D-behandeling is het

echter niet mogelijk universeel toe te passen richtlijnen voor de beoordeling aan te geven.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 42(2000) 11, 837-844]

TREFWOORDEN ADHD,dubbelblinde proefbehandeling, methylfenidaat

Aldecennialang wordt een placebogecontroleerde
toetsing van de effectiviteit van geneesmiddelen
als gouden standaard gehanteerd in het weten-
schappelijk onderzoek. De noodzaak hiervan is
ondubbelzinnig aangetoond door de opmerkelij-
ke verschillen in effectiviteit van een behandeling
gerapporteerd na open ongecontroleerde onder-
zoeken in vergelijking met dubbelblinde, place-
bogecontroleerde onderzoeken. Het gebruik van
een dubbelblinde opzet in de dagelijkse klinische
praktijk is echter veel minder gebruikelijk.
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Een uitzondering hierop vormt de han-
tering van een dubbelblinde behandelings-
strategie bij de behandeling van ADHD (aan-
dachtstekortstoornis met hyperactiviteit) met
methylfenidaat. Hierbij krijgt de individuele
patiént op dubbelblinde basis meestal twee ver-
schillende doseringen methylfenidaat en placebo
om te kunnen beoordelen hoe effectief deze
medicatie is. Deze werkwijze wordt op verschil-
lende instellingen binnen de geestelijke gezond-
heidszorg regelmatig toegepast. Hoewel de lite-
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ratuur over de medicamenteuze behandeling
van ADHD omvangrijk is, is hier weinig over
gepubliceerd (Gunning 1992; Verheij & Verhulst
1996). Van der Gaag & Buitelaar (1991) noemen
kort hun goede ervaring met het gebruik van
zo'n proefbehandeling zonder verder op de ach-
tergronden hiervan in te gaan. In dit artikel zal
vooral de meerwaarde van het gebruik van een
dergelijke proefbehandeling ten opzichte van
een open behandeling aan de orde komen.

Het motief voor het starten van een dubbel-
blinde proefbehandeling komt voort uit ver-
schillende observaties. Behandeling van ADHD
met stimulantia is in ongeveer 75% van de geval-
len effectief (Gunning 1992). De variabiliteit in de
respons is echter groot en laat zich vooralsnog
niet goed voorspellen (Buitelaar e.a. 1995).

Daarnaast gaat het voorschrijven van sti-
mulantia vaak gepaard met uiteenlopende emo-
ties, waardoor de rationele beoordeling van de
effectiviteit van het middel bemoeilijkt kan wor-
den. Het gaat meer dan eens om kinderen die met
hun gedrag veel afwijzing oproepen en bij wie de
interacties negatief gekleurd zijn geraakt. Ook
kan er sprake zijn van veel weerstand omdat
ouders en/of leerkrachten a priori een negatieve
attitude hebben ten aanzien van een medica-
menteuze behandeling van gedragsproblemen.
Medicatie wordt dan vaak een laatste strohalm.
Medicatie geeft betekenis aan het door het kind
vertoonde gedrag en het is juist deze betekenis
die een rol speelt in de attitude van alle betrokke-
nen ten opzichte van medicatie. Ouders kunnen
de problematiek van hun kind op verschillende
manieren opvatten. Zij kunnen het kind als ziek
of als stout en lastig ervaren. Ook kunnen ouders
zich getroffen voelen door het krijgen van een
gehandicapt kind dan wel zich tekort voelen
schieten in hun opvoeding. Deze betekenisverle-
ning verloopt niet altijd op bewust niveau en dit
maakt het proces nog ingewikkelder. Meestal
bestaan meerdere van dergelijke opvattingen
naast elkaar. Vooral met betrekking tot deze
betekenisverlening heeft de proefbehandeling
veel toegevoegde waarde. Er gaat een schuldver-
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lichtende werking van uit, ongeacht de uit-
komst. Dit heeft bijna altijd een positieve invlioed
op de werkrelatie met het gezin, zoals ook naar
voren komt in onderzoek van Johnston & Fine
(1993), die lieten zien dat een proefbehandeling
met methylfenidaat tot grotere tevredenheid
over de behandeling kan leiden bij de ouders.

Een ander voordeel is dat deze vorm van
registreren, die over het algemeen meer gestan-
daardiseerd en langduriger is dan bij een open
behandeling, beter zicht geeft op de manier
waarop de ouders naar de symptomen kijken. Zo
komt het geregeld voor dat ouders in de loop van
de proefperiode van mening veranderen over de
ernst van de symptomatologie op een zeker tijd-
stip. Ook kunnen twijfels rijzen over de kwaliteit
van de observaties van de ouders.

Voor de individuele dubbelblinde behande-
ling in de klinische setting zijn verschillende
methodologische vormen denkbaar. De zoge-
naamde ‘n = 1-trials’ vinden een beperkte toepas-
sing in de behandeling van complexe ziektebeel-
den met een groot verschil in interindividuele
respons. In deze bijdrage wordt, uitgaande van de
n = 1-trialmethodologie, voor het eerst in het
Nederlands taalgebied een klinisch toepasbare
proefbehandeling met methylfenidaat voor kin-
deren met ADHD beschreven, geillustreerd met
twee gevalsbesprekingen. Daarna worden een
aantal gepubliceerde ervaringen met deze be-
handelingsmodaliteit besproken. Afsluitend
wordt aandacht gegeven aan de voor- en nadelen
van deze werkwijze.

DE DUBBELBLINDE
PROEFBEHANDELING

Het aanbieden van een dubbelblinde proef-
behandeling kan worden overwogen bij een kind
met ADHD of een sterke verdenking erop, waar-
bij ouders en/of school vragen om medicatie, dan
wel de behandelaar van mening is dat het kind
hiervan zou kunnen profiteren. Alle betrokkenen
krijgen informatie over het protocol en nadat
toestemming van de ouders (en vanaf twaalf jaar
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ook het kind) is verkregen, kan gestart worden.
Het kind krijgt gedurende een periode van drie
weken volgens een dagelijks wisselend schema
ofwel methylfenidaat in een dosis van ongeveer
0,3 20,4 mg/kg, ofwel methylfenidaatin een dosis
van ongeveer 0,6 20,7 mg/kg, ofwel placebo. Noch
het kind, noch de ouders, noch de behandelaar,
noch de school weten op welke dag wat gegeven
wordt. Alleen de apotheek kent de code en na
afloop van de proefperiode wordt de code verbro-
ken.

In de literatuur uit de jaren tachtig wordt
meestal gebruikgemaakt van een protocol waar-
bij elke medicatieconditie gedurende een week
aangeboden wordt. In de recente literatuur ech-
ter wordt per dag gerandomiseerd. Uit onderzoek
van Pelham e.a. (1990) is naar voren gekomen dat
er geen sprake is van carryover-effecten op gedrag
of cognitieve functies bij een dagelijks wisselen-
de dosering methylfenidaat. De methodologi-
sche en praktische voordelen zijn groot, daar in
een kort tijdsbestek meer onafhankelijke waar-
nemingen mogelijk zijn, hetgeen de betrouw-
baarheid van de bevindingen sterk ten goede
komt.

Kort voor de proefperiode wordt met de
ouders een gestandaardiseerde vragenlijst
betreffende ADHD doorgenomen. Er worden
twee a drie symptomen uitgekozen, die de ouders
in de proefperiode dagelijks gaan scoren.
Daarnaast melden zij dagelijks, eveneens door
middel van een vragenlijst, in hoeverre er sprake
is van bijwerkingen. Ook de leerkracht wordt
gevraagd een dergelijke lijst, bijvoorbeeld de
Connerslijst (Blote & Curfs 1986), in te vullen. Het
verdient de voorkeur ten minste tweemaal te
laten scoren voor het starten van de behandeling.
Uit onderzoek is namelijk gebleken dat bij het
herhaaldelijk invullen van dergelijke lijsten een
zekere mate van ‘gewenning’ optreedt. Dit bete-
kent dat dit gewenningseffect verward kan wor-
den met een medicatie-effect (Amman 1993). Het
kind komt vervolgens met een of beide ouders
wekelijks op de polikliniek. De vragenlijsten
worden besproken en de score wordt berekend.
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Er wordt naar bijwerkingen geinformeerd en
pols en tensie worden gemeten. Verder wordt tij-
dens dit bezoek door de behandelaar een globale
indruk verkregen van aandacht en concentratie
en eventuele motorische onrust. Deze bezoecken
vergen in het algemeen niet langer dan 10 a 15
minuten. Na afloop van de proefperiode volgt
een evaluatiezitting zonder het kind met bij
voorkeur beide ouders. De score op AD H D-lijsten
van de leerkracht wordt uitgerekend en dan volgt
het spannende moment waarop de code verbro-
ken wordt. Alle betrokkenen zijn hier uiteraard
nieuwsgierig naar. Dit brengt een beetje de sfeer
van sinterklaasavond met zich mee, hetgeen het
onderlinge contact vaak ten goede komt.
Wanneer de code bekend is, wordt beoordeeld in
hoeverre er een relatie vastgesteld kan worden
tussen de toegediende medicatie en het functio-
neren op de desbetreffende dagen. Hetzelfde
wordt gedaan ten aanzien van de bijwerkingen.
De manier waarop dit gebeurt, komt in de dis-
cussie aan de orde. Aan de hand van deze resulta-
ten kan besloten worden de medicatie langduri-
ger voor te schrijven.

Als contra-indicatie voor het protocol kun-
nen al die situaties genoemd worden waarin er
sprake is van crisis of een zeer hoog opgelopen
afwijzing van het kind. Indien er een relatieve
contra-indicatie voor methylfenidaat bestaat,
kan een blinde toediening in een aantal gevallen
medisch niet verantwoord zijn, terwijl een open
behandeling wel mogelijk is.

TWEE GEVALSBESPREKINGEN

Ter illustratie volgt nu de bespreking van
twee patiéntjes bij wie het bovenstaande proto-
col werd toegepast (zie ook tabel 1 en 2). Eerst
wordt een casus beschreven waarbij de ouders de
noodzaak van medicatie niet duidelijk inzagen,
maar de behandelaar en de school wel (Kees).
Daarna volgt een casus waarbij de moeder ervan
overtuigd was dat alleen medicatie de juiste hulp
voor haar zoon kon zijn (Dirk).
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Bij Kees (8 jaar) worden na een poliklinisch onder-
zoek ADHD en een gedragsstoornis vastgesteld.
Hij is de enige zoon uit een eenoudergezin, waar-
van de vader bekend is met ernstige alcoholabu-
sus. Hij is sinds kort op een zmM O K-school (school
voor zeer moeilijk opvoedbare kinderen)
geplaatst. Erwordt pedagogische hulp geboden in
de vorm van videohometraining en later ouderbe-
geleiding. Na een half jaar blijkt dat Kees ook op
de ZM OK-school nog dusdanige concentratie-
problemen heeft dat hij onvoldoende aan leren
toekomt. Daarnaast vergt zijn gedrag het uiterste
vanzijnleerkracht.

Na vergelijking van de observatiegegevens met
de feitelijke doseringen methylfenidaat blijkt uit
de beoordeling van de leerkracht dat Kees op
school een onmiskenbare positieve respons laat
zien op de medicatie. Terwijl uit moeders obser-
vaties een dergelijk verband niet naar voren
komt, is ook zij overtuigd van het belang van de
waarde die medicatie kan hebben binnen de
behandeling.

Op zichzelf is het niet ongebruikelijk in de
kinder- en jeugdpsychiatrie dat verschillende
informanten uiteenlopende informatie geven
over hetzelfde kind. Ook in dit geval vroeg dat om

ven medicatie leek samen te hangen met de ver-
betering die thuis al was opgetreden na de start
van de pedagogische hulp. Verder bleken moe-
ders capaciteiten tot het objectief verslaan van
het gedrag van Kees beperkt: reden om de obser-
vaties van de leerkracht in dit geval de doorslag te
laten geven. Juist bij Kees, bij wie afwijzing
gezien zijn vergaande en ernstige gedragsproble-
men een grote rol speelde, werd het van groot
belang geacht objectieve informatie over zijn
functioneren te verkrijgen.

Dirk (7 jaar) wordt verwezen door zijn LOM-
school (school voor kinderen met leer- en opvoe-
dingsmocilijkheden) in verband met de verden-
king op ADHD. Hij is de jongste uit een
eenoudergezin, waarvan de twee oudste zoons al
eerder bekend waren met gedragsproblemen. Dirk
zelf kwam pre- en dysmatuur ter wereld, maar
ontwikkelde zich nadien zonder veel problemen.
Na een poliklinisch onderzoek blijkt dat er welis-
waar enige kenmerken zijn van ADHD, maar
onvoldoende om de problematiek als zodanig te
classificeren. Zijn moeder laat zich in het advies-
gesprek echter niet overtuigen. Zij houdt vast aan
haar wens Dirk te behandelen met medicatie. Zij
kan zich goed vinden in het voorgestelde dubbel-

een nadere klinische beschouwing. Dat uit moe- blinde protocol.
ders informatie geen verband bleek met de gege-
TABEL1  Beloop dubbelblinde proefbehandeling Kees
uitgangssituatie
0-o-omg’ 15-15-5mg'  7,5-75-5mg’  o-o-omg'
Score Connerslijst* 18 8 11 19
Score vragenlijst moeder? + +H H ++

1. Mg methylfenidaat per dag.

2. Gemiddelde over vijf dagen, range 5-20, drempelwaarde 15.

3.Gemiddelde over vijf dagen. Het aantal +-tekens geeft de ernst van de AD H D-symptomen weer (+++++zeer

ernstige AD H D-symptomen, +++ matig ernstige symptomen, + weinig ernstige symptomen).

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 42 (2000) 11



PLEIDOOI VOOR EEN DUBBELBLINDE PROEFBEHANDELING MET METHYLFENIDAAT

TABEL2  Beloop dubbelblinde proefbehandeling Dirk
uitgangssituatie
0-o0-omg" 10-10-5mg’  5-5-2,5mg’ o-o-omg’
Score Connerslijst> 13 15 9 10
Score vragenlijst moeder? ++ ++ - +

1. Mg methylfenidaat per dag.

2. Gemiddelde over vijf dagen, range 5-20, drempelwaarde 15.

3. Gemiddelde over vijf dagen. Het aantal +-tekens geeft de ernst van de AD H D-symptomen weer (+++++ zeer

ernstige AD H D-symptomen, +++ matig ernstige syptomen, + weinig ernstige symptomen).

Uit tabel 2 komt naar voren dat noch op school,
noch thuis sprake is van verbetering. Er is geen
duidelijk onderscheid tussen de placeboconditie
en de medicatieconditie. Voor moeder was dit een
openbaring. Zij stond toen wel open voor het al
eerder gegeven advies van ouderbegeleiding.

Zo kan niet alleen een positieve reactie op de
medicatie, maar ook het ontbreken daarvan uit-
eindelijk een situatie creéren waarin andere
behandelvormen acceptabeler worden en de
motivatie hiervoor toeneemt. Een andere moge-
lijkheid is het proberen van een ander medica-
ment. De overwegingen die hieraan ten grond-
slagliggen, komen in de discussie aan de orde.

LITERATUUR

In de Verenigde Staten hebben verschillende
auteurs hun ervaringen met het klinisch gebruik
van een dubbelblinde proefbehandeling beschre-
ven. De motieven om zo’n proefbehandeling te
geven verschilden. Varley & Trupin (1983) was het
er vooral om te doen na te gaan of een kind wel of
niet zou kunnen profiteren van stimulantia.
Johnston & Fine (1993) daarentegen hoopten de
bereidheid van ouders tot medicamenteuze be-
handeling te verbeteren, terwijl Barkley en ande-
ren (1990) erop uit waren een objectiever beeld
van bijwerkingen te krijgen. In de MTAtrial
(Greenhill e.a.1996) is gebruikgemaakt van een
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dubbelblinde strategie om de meest effectieve
dosis van methylfenidaat vast te stellen.

Johnston & Fine (1993) vergeleken een dub-
belblinde placebogecontroleerde behandelings-
opzet met een open behandeling zonder placebo-
controle bij kinderen met ADHD in de
basisschoolleeftijd. Vierentwintig kinderen wer-
den door middel van het lot toegewezen aan een
van de twee routes. Zoals eerder genoemd, was de
tevredenheid van de ouders groter na het volgen
van de dubbelblinde proefbehandeling. Dit
wordt door de auteurs toegeschreven aan een
aantal factoren. De meer objectieve vaststelling
van het effect en de eventuele bijwerkingen ver-
hoogt de geloofwaardigheid van de adviezen, en
de eventuele zorgen over de negatieve effecten
van de medicatie kunnen gemakkelijker wegge-
nomen worden. Daarnaast worden de ouders
nauwer betrokken bij de beslissing over het al
dan niet continueren van de medicatie. Kennelijk
is de context waarbinnen medicatie gegeven
wordt en waarbinnen de effectevaluatie plaats-
vindt, essenticel voor de manier waarop de
behandeling wordt beleefd.

Uit onderzoek van Barkley e.a. (1990) komt
naar voren dat een aantal bijwerkingen van
methylfenidaat al in een vrij hoog percentage
voorkomen bij kinderen met ADHD zonder dat
er sprake is van medicatiegebruik. Hij pleit voor
het gebruik van een gestandaardiseerde vragen-
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lijst met betrekking tot de meest voorkomende
bijwerkingen voor en tijdens het gebruik van
methylfenidaat. De dubbelblinde proefbehande-
ling geeft hiervoor goede mogelijkheden.

DISCUSSIE

Een belangrijke vraag is, in hoeverre de
geschetste methode voldoende betrouwbare
informatie oplevert. Feitelijk gaat het hier om een
n = 1-onderzoek met klinische doeleinden. Van
elke behandelconditie zijn vijf onafhankelijke
registraties voorhanden, waarbij zowel informa-
tie van de ouders als van de leerkracht over het
functioneren van het kind beschikbaar is. (In de
weekenddagen ontbreekt uiteraard de schoolin-
formatie.) Het is van belang de invloed van exter-
ne factoren op de score zo gering mogelijk te
maken. In hoeverre men hierin slaagt, is van een
aantal elementen afthankelijk, zoals de mate waar-
in de uitgangsscores variéren, de betrouwbaar-
heid van de gebruikte vragenlijsten en de manier
waarop de ouders en leerkracht de instructies over
het scoren van de symptomen, respectievelijk het
invullen van de lijsten uitvoeren. Een en ander
hangt onder meer samen met de aard van de
patiéntenpopulatie die behandeld wordt.

Het gebruik van statistische toetsen binnen
de n = 1-opzet is goed mogelijk. Kazdin (1984)
onderscheidt bij de evaluatie van de data het
experimentele criterium van het therapeutisch
criterium. Het eerstgenoemde heeft betrekking
op de betrouwbaarheid van de evaluatie van de
gedragsverandering onder verschillende condi-
ties. Het tweede criterium geeft aan in hoeverre
de verandering van klinisch belang is.

Met betrekking tot het eerste criterium zijn
verschillende modellen beschikbaar; bijvoor-
beeld een statistische analyse met gepaarde tes-
ten (McQuay 1991; Rochon 1990). Anderen
(Edgington 1980) bevelen echter permutatietoet-
sen aan. Zoals Kazdin (1984) aangeeft, elimineert
het toepassen van statistische tests het subjectie-
ve oordeel niet, enerzijds omdat over de keuze
van de test geen consensus bestaat, anderzijds
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omdat de keuze van de data waarop men de test
loslaat, een subjectieve is.

Ook met betrekking tot het tweede criterium
zijn geen eenduidige normen beschikbaar. Een
belangrijke vraag hierbij is in hoeverre het
gedrag opschuift naar dat van de normale popu-
latie. Het lijkt echter niet realistisch dit als norm
te hanteren daar uit verschillende onderzoeken
naar voren is gekomen dat dit doel bij een
ADHD-behandeling veelal niet gehaald wordt
(Rapport e.a. 1994). Ook Greenhill e.a. (1996)
merkten op dat er geen standaard is ontwikkeld
in de effectevaluatie van de behandeling van
ADHD.

Idealiter kan gestructureerde toepassing
van de beschreven proefbehandeling leiden tot
het verzamelen van gegevens die zich - in een
later stadium - lenen voor formele statistische
evaluatie, zoals voor vergelijkbare farmacothera-
peutische interventies is aangetoond (Jaescke e.a.
1991; Guyatte.a. 1990).

Vooralsnog is het niet goed mogelijk concre-
te richtlijnen te geven voor de beoordeling van de
resultaten, mede gezien de sterke afhankelijk-
heid van de eerdergenoemde factoren. Het ver-
dient aanbeveling binnen de eigen instelling een
protocol te ontwikkelen, toegespitst op de eigen
patiéntenpopulatie, waarbij registratie en beoor-
deling zoveel mogelijk gestandaardiseerd zijn.
Een voorbeeld hiervan kwam naar voren in de
gevalsbespreking.

Ondanks de aantrekkelijke kanten van deze
werkwijze moeten ook enige kanttekeningen
worden geplaatst. Soms is de uitkomst niet een-
duidig en rijst alsnog de vraag: ‘hoe verder?” Het
is dan de vraag of op een ander middel eventueel
wel zal worden gereageerd. Net als bij een open
behandeling zullen de voors en tegens van het al
of niet starten van behandeling met een tweede
medicament goed overwogen moeten worden.
Wat is dan de meerwaarde van een negatieve
reactie gevonden met deze dubbelblinde aanpak,
vergeleken met een negatieve uitkomst van een
open behandeling? Zoals eerder genoemd, komt
het geregeld voor dat de motivatie voor een
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behandeling die niet medicamenteus van aard is,
toeneemt. Mogelijk is dit een uitvloeisel van het
feit dat de ouders nauwer betrokken worden in
de beslissing over het al of niet voortzetten van de
medicatie. Daarnaast vormt in een aantal geval-
len het grotere inzicht in de manier waarop de
ouders naar de symptomen kijken, waardevolle
aanvullende diagnostiek.

Tot slot is het van belang erop te wijzen dat
tijd en inzet worden gevraagd van ouders en leer-
krachten. Hier moet wel ruimte voor zijn. Ook
van de behandelaar zelf wordt in eerste instantie
extra werk gevraagd. Wanneer deze echter erva-
ring heeft opgedaan met deze werkwijze, vergt
het nauwelijks meer tijd dan het starten van een
open behandeling.

CONCLUSIE

Een dubbelblinde proefbehandeling met
methylfenidaat is een waardevolle aanvulling bij
de diagnostick en behandeling van ADHD.
Hiermee kan niet alleen op een zorgvuldige
manier een rijkdom aan informatie worden ver-
kregen over effectiviteit en eventuele bijwerkin-
gen, minstens even belangrijk is de toegevoegde
waarde op het gebied van de werkrelatie met het
gezin. Al met al sluit deze werkwijze goed aan bij
de vraag om meer evidence-based medicine.
Daarbij is zij ook patiéntvriendelijk, niet alleen
voor de ouders, maar ook voor de kinderen zelf,
en om hen is het uiteindelijk te doen.
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SUMMARY

The clinical use of a double-blind placebo-controlled trial with methylphenidate:
Advantages and limitations - R.A. Arnold-von Saher, F. Boer, ]. Burggraaf -
BACKGROUND Treatment of children with attention deficit hyperactivity disorder ADHD)
with methylphenidate is sometimes preceded by a double-blind trial. Although this is common
practice in the Netherlands, a systematical description and discussion in the Dutch language is
lacking.

AIMS To critically discuss advantages and limitations of a double blind trial in comparison to
open treatment with methylphenidate.

METHODS The practice of a double blind trial for clinical use is described, and discussed
against the background of a review of the literature. Additionally the practice is illustrated with
two case histories.

RESULTS Research shows that a double blind trial can enhance parental satisfaction with the
pharmacological treatment of their child. The clinical experience of the authors learns that the
working alliance with the family is positively influenced.

CONCLUSIONS A double blind placebo-controlled trial is a valuable tool for the clinician
treating ADHD. The lack of consensus regarding methodology in n=1 trials and the lack of
unequivocal measures to assess ADHD treatment, prohibit the use of a universal standard to
evaluate the results.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 42(2000) 11, 837-844]
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