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Woord vooraf

Wetenschap en praktijk! Deze twee pijlers vormden de aantrekkingskracht van enkele
academici en praktijkwerkers om zich te engageren in Code, expertisecentrum voor
ontwikkeling en leren van Thomas More. Elk van ons tekende voor een uniek project
waarbij enerzijds klinische ervaringen en uitdagingen de onmiddellijke aanzet vorm-
den voor wetenschappelijk onderzoek en waarbij anderzijds wetenschappelijke inzich-
ten ons praktijkwerk aanstuurden. Wij, redactieleden, vonden elkaar in de werking
rond ADHD maar vooral ook in een gemeenschappelijke bezorgdheid en gedrevenheid.
Ondanks de groeiende aandacht voor de problematiek van ADHD bleef er een grote
lacune op het vlak van de diagnostiek, de behandeling en de begeleiding van ADHD
in de (jong)volwassenheid waardoor de gepaste zorg voor deze doelgroep uitbleef. We
legden in de afgelopen jaren stap voor stap enkele bouwsteentjes om deze bezorgdheid
te verhelpen. Zo kwamen er een voor Vlaanderen genormeerd diagnostisch instrument
voor de diagnostiek van ADHD, een bewerking van een Amerikaans cognitief-gedrags-
therapeutische interventie voor ADHD, een online tool die studentenbegeleiders in het
hoger onderwijs in staat moest stellen om redelijke aanpassingen gerationaliseerd toe te
kennen en te implementeren, ... Al onze inzichten werden op twee symposia en meer-
dere studiedagen gedeeld met het praktijkveld en beleidsmakers. Dit boek vormt een
van de volgende bouwstenen voor een betere zorg voor (jong)volwassenen met ADHD.

Vanuit eenzelfde overtuiging deelden ook de auteurs van dit boek hun expertise en
toonden ze zich bereid hun kennis, ervaring en suggesties neer te pennen opdat toe-
komstige hulpverleners, leerkrachten en docenten, beleidsmakers, onderzoekers, ...
geinspireerd zouden worden om met veel toewijding en zorg het verschil te blijven
maken voor (jong)volwassenen met ADHD. We zijn Inge Antrop, Branko van Hulst,
Patrick de Zeeuw, Sarah Durston, Koen Vandepoel, Wim Tops, Annemie Bos, Sara Er-
reygers, Anne van Lammeren, Saskia van der Oord, Bianca Boyer, Gil Borms, Katja Pe-
try, Loren Vandenbroucke, Lenie Vanooteghem, Tine Seghers, Greet De Vos en Mieke
Vermeulen dan ook zeer erkentelijk voor hun waardevolle bijdragen. Maar ook onze
directe collega’s binnen Code waren bereid hun klinische en onderzoekservaring te
delen. We danken daarom ook Caroline Bolckmans, Inge Schiettecatte, Dorien Jansen
en Elke Emmers van ganser harte. Ten slotte ook een oprecht woord van dank aan de
persoon die ons in de mogelijkheid stelde om te doen wat we zo graag wilden doen:
Astrid Geudens, directeur van Code, van harte dank voor jouw passionele toewijding
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aan het project Code, jouw nimmer aflatende inzet en jouw vermogen om telkens
weer een deus ex machina te laten verschijnen wanneer de nood het hoogst is. We zijn
jou en de rest van de Code-ploeg veel verschuldigd.

Het resultaat dat u, lezer, hier kunt vinden, is dus het werk van velen. We gidsen u
alvast snel door de inhoud van dit werk. Het boek is opgebouwd uit vier inhoudelijke
delen, die zich verder uitsplitsen in verschillende hoofdstukken.

Deel 1. Perspectieven

In het eerste deel van dit boek beschrijven we een aantal mogelijke perspectieven
op ADHD: het psychiatrische, ontwikkelingspsychopathologische en neurobiologische
perspectief. Deze perspectieven zullen ons in het vervolg van dit boek leiden bij het
uitwerken van een constructief-kritische bespreking van de diagnostiek, de behande-
ling en de begeleiding van ADHD in de (jong)volwassenheid.

In het eerste hoofdstuk beschrijft Steven Stes het psychiatrisch perspectief op ADHD.
Dit perspectief is een weergave van de gedragsmatige beschrijving van ADHD die zich
doorheen de jaren heen heeft ontwikkeld. Allereerst wordt een historisch overzicht
gegeven van de syndromale en dus ook meer psychopathologische en medische bena-
dering doorheen de tijd. Symptomen van onoplettendheid en hyperactiviteit-impulsi-
viteit werden reeds lang geobserveerd en beschreven alvorens het syndroom de naam
ADHD kreeg. Vervolgens wordt grondig stilgestaan bij de huidige criteria van ADHD
volgens de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, en de verschillen
verduidelijkt tussen DSM-IV(-TR) en DSM-5. Tot slot worden een aantal epidemiologi-
sche gegevens besproken alsook de impact van symptomen van ADHD op het functio-
neren en de kwaliteit van leven van kinderen, adolescenten en volwassenen.

In het tweede hoofdstuk beschrijft Inge Antrop het ontwikkelingspsychopathologische
perspectief op ADHD. ADHD is een van de meest prevalente psychiatrische stoornis-
sen bij kinderen. Prevalentiecijfers tonen aan dat er sprake is van een dalende sympto-
matologie met stijgende leeftijd. Onderzoek toont evenwel aan dat de symptomatische
en functionele remissie de syndromale remissie niet volgen. De symptomatologie van
ADHD vertoont immers een sterke evolutie tijdens de ontwikkeling met bijbehoren-
de uitdagingen op het vlak van diagnostisch onderzoek en behandeling/begeleiding.
ADHD is een multifactoriéle stoornis, met meerdere oorzaken en ontwikkelingspaden.
Om de grote heterogeniteit in symptoommanifestatie te verklaren, beklemtonen de
recentste theorieén over ADHD inmiddels een ontwikkelingspsychopathologisch per-
spectief. In dit hoofdstuk wordt ADHD beschreven vanuit dat ontwikkelingsperspec-
tief. Er is hierbij aandacht voor de persistentie en remissie van de symptomen, de ver-
anderingen van de kernsymptomen van ADHD in de tijd, een aantal neurobiologische
en neuropsychologische aspecten en de verschillende behandelingsopties.

In het derde hoofdstuk geven Branko van Hulst, Patrick de Zeeuw en Sarah Durston
ons inzicht in het neurobiologische perspectief op ADHD. De meest gehanteerde con-



ceptualisatie van ADHD is de omschrijving uit het diagnostische handboek voor de
psychiatrie, de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Dat is
echter een zuiver gedragsmatige beschrijving van een individu met stoornissen in de
aandacht en/of hyperactief-impulsief gedrag. Een belangrijke aanvullende benadering
is de neurobiologische benadering. De neurobiologie van ADHD kan worden opge-
splitst in vier onderdelen: neuropsychologie, functionele beeldvorming, structurele
beeldvorming en genetica. In plaats van het volgen van de causaliteitsketen van genen
naar gedrag, worden in dit hoofdstuk de stappen terug getraceerd, beginnend bij de
neuropsychologie en uiteindelijk terug naar de genetica. Het belang van het neuro-
biologische perspectief maakt dat er gezocht wordt naar verschillen tussen groepen
mensen met en groepen mensen zonder een ADHD-gedragsdiagnose. Inzicht hierin
helpt ons gerichter en neurobiologisch onderbouwde keuzes te maken op het vlak van
diagnostiek en behandeling van ADHD.

Deel 2. Diagnostiek

In het tweede deel van dit boek geven we zowel wetenschappelijke als praktische in-
formatie over de huidige uitgangspunten betreffende diagnostiek van ADHD bij (jong)
volwassenen, comorbiditeit met ADHD, differentiaaldiagnostiek en sterkte-zwakteana-
lyse. Dit deel beschrijft de huidige stand van zaken en bevat enkele aanbevelingen en/
of adviezen uit wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen, internationale richtlijnen,
recent onderzoek en klinische experts, die noodzakelijk zijn voor een betrouwbaar en
valide diagnostisch proces van ADHD bij (jong)volwassenen.

In het vierde hoofdstuk staan Dieter Baeyens en collega’s stil bij de plaats en de
inhoud van de screening en classificerende diagnostiek van ADHD bij (jong)volwas-
senen. Aangetoond wordt dat de diagnosticus zich hier het best laat leiden door een
van de evidence-based richtlijnen met betrekking tot diagnostiek van ADHD in de
(jong)volwassenheid. De kernelementen van deze richtlijnen worden in het hoofdstuk
samengebracht. Er kan vastgesteld worden dat, mits een vertaalslag van internationale
richtlijnen naar de eigen praktijk, deze richtlijnen een systematische procedure leveren
om de DSM-criteria nauwgezet en afgestemd op de eigenheid van de (jong)volwassen-
heid te toetsen. De diagnosticus heeft hiervoor meerdere methoden en instrumenten
ter beschikking, al noopt de onduidelijke psychometrische kwaliteit van vragenlijsten
in Nederland en Vlaanderen tot voorzichtigheid bij de interpretatie van de bevindin-
gen. Ten slotte worden volwassenen met ADHD zelf aan het woord gelaten. Zij hame-
ren zelf heel sterk op het belang van een empathische, begripvolle houding van een
diagnosticus die voldoende informeert en aandacht heeft voor wat de diagnose ADHD
teweegbrengt.

In het vijfde hoofdstuk staan Dominique Walschaerts, Koen Vandepoel en Steven
Stes uitgebreid stil bij het comorbiditeitsonderzoek en de differentiaaldiagnostiek van
ADHD. Een diagnostisch onderzoek naar ADHD is een stuk complexer dan louter de
criteria van ADHD nagaan volgens de DSM-IV of DSM-5. Het leggen van deze diagnos-
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tische puzzel is een tijdrovende bezigheid waarbij een grondige kennis van ADHD tij-
dens de ontwikkeling noodzakelijk is, maar ook de kennis van vele andere somatische
en psychiatrische stoornissen. De moeilijkheid hierbij is dat andere stoornissen ener-
zijds een differentiéle diagnose kunnen zijn voor de gerapporteerde ADHD-klachten,
maar anderzijds ook comorbide kunnen zijn aan een bestaande ADHD-problematiek.
Het niet (h)erkennen of het miskennen van eventuele symptomen en/of beperkingen
kan leiden tot zowel onder- als overdiagnostiek van ADHD, wat gevolgen kan hebben
voor de behandeling en het functioneren van de patiént. In hoofdstuk 5 over differen-
tiaaldiagnostiek ligt de focus op de inventarisatie van eventuele comorbiditeit en de
implicaties op het klinische beeld van ADHD. Hierbij wordt stilgestaan bij de preva-
lentie van verschillende comorbide stoornissen met ADHD, wat de invloed is op het
verloop van stoornissen door deze comorbiditeit en op welke manier deze stoornissen
op elkaar gelijken maar ook, en even belangrijk, waarin ze te onderscheiden zijn. Een
belangrijk element hierbij is dat er telkens per stoornis enkele richtlijnen vanuit de li-
teratuur worden meegegeven die richting kunnen geven wanneer men geconfronteerd
wordt met een diagnostisch ADHD-vraagstuk.

In het zesde en laatste hoofdstuk van dit deel wordt de sterkte-zwakteanalyse in het
diagnostische proces van ADHD in de (jong)volwassenheid toegelicht door Lotte Van
Dyck en collega’s. Naast de classificerende diagnostiek en de differentiaaldiagnostiek
is er in de huidige welzijnszorg (terecht) ook aandacht voor een uitgebreide sterkte-
zwakteanalyse. Classificerende diagnostiek is gericht op het nagaan van de kernken-
merken van een stoornis en op het al dan niet stellen van de diagnose. Door de he-
terogeniteit die ADHD typeert, is het relevant om naast deze typische classificerende
diagnostiek bijkomend een uitgebreide sterkte-zwakteanalyse uit te voeren die het
mogelijk maakt om niet alleen de zwakke kanten en risicofactoren in beeld te bren-
gen, maar ook de sterke kanten. Een dergelijke sterkte-zwakteanalyse heeft als doel
een individueel profiel van vaardigheden op te stellen. Dat kan leiden tot een gericht
advies-op-maat, zowel naar het dagelijks leven als naar de school of het werk. Afhan-
kelijk van de moeilijkheden waar jongvolwassenen op botsen, hebben ze nu eenmaal
een andere aanpak nodig. Binnen een sterkte-zwakteanalyse kunnen verschillende
domeinen belicht worden, zoals het sociaal-emotioneel functioneren en het cognitief
functioneren. In dit hoofdstuk wordt onder andere stilgestaan bij verschillende aspec-
ten van het cognitief functioneren, met name executief functioneren, intelligentie en
metacognitie. Verder in het hoofdstuk wordt ook ingegaan op het sociaal-emotioneel
functioneren, met de klemtoon op emotioneel functioneren, zelfperceptie en sociaal
functioneren. Tot slot worden enkele casussen voorgesteld waarin alle aspecten gein-
tegreerd aan bod komen.

Deel 3. Behandeling

In het derde deel van dit boek geven we zowel wetenschappelijke als prakti-
sche informatie over de huidige uitgangspunten betreffende medicamenteuze en



niet-medicamenteuze behandelingen. Hierbij wordt verwezen naar internationale
richtlijnen en de Belgische/Nederlandse wetgeving omtrent behandeling en begelei-
ding, waarbij enkele algemene principes bij volwassenen met ADHD worden samen-
gevat en toegelicht.

In het zevende hoofdstuk van dit deel beschrijven Steven Stes en Anne van Lammeren
de effectieve medicamenteuze behandelingen bij volwassenen met ADHD. Er heerst
een grote mate van consensus onder klinische experts en in evidence-based richtlijnen
voor behandeling dat farmacotherapie een belangrijke plaats inneemt in de behande-
ling van volwassenen met ADHD. Volgens deze richtlijnen wordt aanbevolen farma-
cotherapie te plaatsen in een uitgebreid behandelplan met aandacht voor de (diverse)
psychologische, educatieve, professionele of andere noden (persoonlijke behoeften)
van de persoon met ADHD. In dit hoofdstuk wordt besproken welke geneesmiddelen
de voorkeur krijgen in de behandeling van ADHD en wordt kort ingegaan op de regel-
geving omtrent medicatie. Hierbij worden enkele belangrijke algemene principes van
farmacotherapie bij volwassenen met ADHD samengevat en toegelicht. Verder worden
de werkingsmechanismen, werkzaamheid, doseringen, bijwerkingen en interacties
van verschillende medicamenteuze behandelingen op een heldere en gestructureerde
manier toegelicht. Tot slot wordt stilgestaan bij de medicamenteuze behandelingen in
geval van comorbiditeit, waarbij men de invloed van de behandeling van ADHD op
het beloop van eventuele comorbiditeit en omgekeerd nagaat.

In het achtste hoofdstuk van dit deel stellen Saskia van der Oord en Bianca Boyer de
effectieve niet-medicamenteuze behandelingen van ADHD in de (jong)volwassenheid
centraal. Het is noodzakelijk om naast de medicamenteuze behandelingen ook andere
behandelmogelijkheden te evalueren aangezien medicamenteuze behandelingen soms
effectiviteit missen, bijwerkingen hebben en vaak niet voldoende trouw opgevolgd
worden. In dit hoofdstuk wordt daarom besproken wat de evidentie is voor niet-me-
dicamenteuze behandelingen voor adolescenten en (jong)volwassenen met ADHD.
Speciale aandacht is er hierbij voor (cognitief) gedragstherapeutisch georiénteerde
behandelingen. Allereerst wordt ingegaan op de theoretische visies van ADHD, alvo-
rens behandelingen voor ADHD en hun effectiviteit te bespreken. Vervolgens wordt
ingegaan op de behandelingseffectiviteit voor zowel adolescenten, (jong)volwassenen
als de doelgroep van studenten in het hoger onderwijs. Ook worden aanwijzingen be-
schreven voor differentiéle effecten van behandelingen voor de verschillende subtypes
van ADHD.

Deel 4. Begeleiding

In het vierde deel van dit boek geven we zowel wetenschappelijke als praktische infor-
matie over de huidige uitgangspunten betreffende de begeleiding van (jong)volwasse-
nen met ADHD op het vlak van gezins-, academisch en beroepsmatig functioneren. Dit
deel beschrijft de belangrijkste moeilijkheden op deze drie domeinen als een afstem-
mingsprobleem tussen kenmerken van de persoon met ADHD en kenmerken van de
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omgeving in de verschillende contexten. Voor elk domein worden aanbevelingen en/
of adviezen vanuit wetenschappelijke hoek en praktijk aangereikt.

In het negende hoofdstuk van dit deel focust Gil Borms op ADHD in het levensdomein
‘relaties en gezin. ADHD-symptomen zijn, ondanks hun persoonsgebondenheid, geen
geisoleerde gedragskenmerken. De gedragskenmerken staan steeds in interactie met
de omgeving en hebben dan ook een impact op de verschillende relaties die men als
persoon aangaat. In dit hoofdstuk ligt de klemtoon op de impact van ADHD op het
sociaal functioneren en relaties. Hierbij wordt ingegaan op wat de invloed van ADHD
in de voorgeschiedenis is op de capaciteit van de (jong)volwassenen om relaties aan
te gaan. Daarnaast wordt stilgestaan bij de rechtstreekse belasting van ADHD-kenmer-
ken op de (partner)relaties van volwassenen. Tot slot worden verschillende systeem-
therapeutische behandelkaders toegelicht.

In het tiende hoofdstuk schetsen Dorien Jansen en collega’s de uitdagingen en moge-
lijke oplossingen voor (jong)volwassenen met ADHD in het hoger onderwijs. Studeren
is voor jongvolwassenen met ADHD vaak een struikelblok. De stap naar het hoger on-
derwijs wordt steeds vaker gezet door jongeren maar (vooral) voor jongvolwassenen
met ADHD is hoger onderwijs niet altijd eenvoudig. Die groep van studenten staat voor
een aantal uitdagingen en ervaart een aantal problemen tijdens hun schoolloopbaan
waar jongvolwassenen zonder ADHD minder of niet mee te maken krijgen. Dit hoofd-
stuk behandelt de functieproblemen die een negatieve invloed kunnen hebben op de
schoolloopbaan van jongvolwassenen met ADHD. Daarnaast wordt de onderwijson-
dersteuning om aan de academische problemen tegemoet te komen en de participatie
in de onderwijscontext te bevorderen, besproken. Hier wordt expliciet stilgestaan bij
het universele ontwerp (‘universal design for learning’), het belang van sensibilisering
van docenten en medestudenten en de mogelijke redelijke aanpassingen die jongvol-
wassenen met ADHD kunnen helpen het hoger onderwijs succesvol te doorlopen. Tot
slot wordt kort het ondersteuningsaanbod van zowel psychosociale interventies buiten
het onderwijs als de medicamenteuze behandeling van ADHD aangeraakt.

In het laatste hoofdstuk staan Elke Emmers en collega’s uitvoerig stil bij ADHD en
tewerkstelling. Naast het academisch functioneren is een tweede belangrijk levens-
domein het beroepsmatig functioneren. Gedurende iemands volwassen leven brengt
men de meeste van zijn actieve uren al werkend door. Toch wordt slechts weinig on-
derzoek verricht naar de werkgerelateerde behoeften en aangepaste begeleiding van
volwassenen met ADHD. In de analyse van moeilijkheden die men kan ondervinden
binnen het domein ‘tewerkstelling’, onderscheidt men zowel persoonsgebonden als
omgevingsfactoren, ook in het geval van ADHD. In dit hoofdstuk staan we bij beide
factoren stil om ze nadien te illustreren aan de hand van twee praktijkvoorbeelden.

We hopen dat dit boek, met de beschreven perspectieven op diagnostiek, behandeling en
begeleiding vanuit wetenschap en praktijk, kan bijdragen aan een betere zorg voor (jong)
volwassenen met ADHD. We wensen de lezers alvast veel inspiratie en bezieling toe.

DIETER BAEYENS, STEVEN STES, DOMINIQUE WALSCHAERTS, LOTTE VAN DYCK






De benaming ‘ADHD’ (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder), ook wel aandachts-
deficiéntie/hyperactiviteitsstoornis genoemd, is ontleend aan de Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM) voor de symptoomclusters die aandachtspro-
blemen en hyperactiviteit/impulsiviteit omvatten. Ondanks de dominante positie van
de DSM in de Nederlandse en Vlaamse hulpverlening bestaan er meerdere manieren
om ADHD te conceptualiseren, te bestuderen en vooral te begrijpen. In dit deel probe-
ren we de lezer te begeleiden in zijn tocht om het begrip ‘ADHD’ met al zijn verschil-
lende dimensies te begrijpen.

Een eerste perspectief op ADHD is de meer zuiver gedragsmatige beschrijving (psychi-
atrische visie) die zich met de jaren ontwikkeld heeft. ADHD-symptomatologie werd
al lang geobserveerd vooraleer ze de naam ‘ADHD’ kreeg. Dat neemt evenwel niet weg
dat het gedrag dat men specifiek onder ADHD is gaan benoemen, in de verschillende
edities van de DSM sterk verschillend werd geconceptualiseerd. De impact hiervan op
de diagnostische procedures en consequente prevalentiecijfers van ADHD mag duide-
lijk zijn.

Daarnaast blijkt het symptoombeeld van ADHD ook zeer dynamisch van aard te zijn.
Enerzijds wordt een opvallende symptoomevolutie tijdens de ontwikkeling gerappor-
teerd, die ons aanzet om (de diagnostiek, behandeling en begeleiding van) ADHD ook
vanuit een ontwikkelingspsychopathologisch perspectief te bekijken. Anderzijds leeft
de persoon met ADHD in een omgeving die wel of niet begripvol tegenover het symp-
toombeeld kan zijn, wel of niet bijdraagt tot een oplossing, en op die manier inter-
ageert met de frequentie, aard en ernst van de klachten. Dat interactionele en (meer)
contextgerichte perspectief werken we uit in drie afzonderlijke domeinen, met name
gezin, onderwijs en tewerkstelling, in het vierde deel van dit boek.

Een laatste perspectief op ADHD wordt gevormd door de neurobiologische benade-
ring. Neurobiologie is de tak van de biologie die enerzijds op een macroscopisch ni-
veau anatomische structuren en functionele processen bestudeert die geassocieerd
worden met ADHD. Anderzijds onderzoekt men in de neurobiologie eveneens op een
microscopisch niveau hoe personen met ADHD neuronaal of genetisch verschillen van
personen zonder die stoornis.

Hoewel deze psychiatrische, ontwikkelingspsychopathologische, contextgerichte en
neurobiologische perspectieven ‘ADHD’ op een verschillende manier bekijken, zijn ze
evenredig belangrijk en noodzakelijk in het begrijpen van ADHD. Elk perspectief heeft
een invloed op de diagnostiek, de behandeling en de begeleiding van ADHD.



Psychiatrisch perspectief: ADHD op
(Jong)volwassen leeftijd

Steven Stes

1. Inleiding: historisch overzicht van de syndromale benadering

Veel hulpverleners hebben ooit de tekeningen en gedichten gezien die de Duitse arts
Heinrich Hoffmann maakte over verstrooide en drukke of gedragsgestoorde kinderen
in zijn praktijk (o.a. ‘Zappel-Philipp’ ofwel wiebelende Filip) (Thome & Jacobs, 2004).
Hoewel vaak geciteerd als de eerste medische verwijzingen naar toestandsbeelden met
een gelijkenis met wat we nu ADHD noemen, waren ze oorspronkelijk eerder peda-
gogisch bedoeld voor de eigen zoon van Hoffmann. Niettemin werd Hoffmann later
overtuigd om de tekeningen en gedichten te publiceren (1846), maar duidelijk niet met
de intentie die bundeling als een medische tekst over psychopathologie te profileren
(Lange, Reichl, Lange, Tucha, & Tucha, 2010). Die eer werd lange tijd toebedeeld aan
George Still (Barkley & Peters, 2012). Deze Britse kinderarts gaf in 1902 een aantal
lezingen die vervolgens in het medische tijdschrift The Lancet werden gepubliceerd en
handelden over kinderen die ernstige aandachtsstoornissen en problemen in zelfregu-
latie vertoonden (Barkley, 2006; Still, 2006). De beschrijvingen zijn vrij gedetailleerd
en verwijzen naar een aantal problemen die later in neurocognitief onderzoek bij kin-
deren met ADHD en comorbide gedragsstoornissen zijn gerepliceerd (Barkley, 2000).
Sinds kort weten we echter dat er nog oudere ‘medische’ beschrijvingen bestaan, in
ieder geval van aandachtsstoornissen. Zowel de Schotse arts Alexander Crichton als de
Duitse arts Melchior Adam Weikard verwijst in een handboek naar aandachtsstoornis-
sen die nu ook typisch bij mensen met ADHD worden beschreven, en dit respectie-
velijk al in 1798 en 1770 a 1775 (Barkley & Peters, 2012; Lange et al., 2010; Palmer &
Finger, 2001).
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Weikard en Crichton legden de oorzaak van de beschreven aandachtsstoornissen bij
neurologische afwijkingen, in tegenstelling tot de louter sociale en/of opvoedkundige
verklaringen. Ze benadrukten ook een verschil met ‘normale’ variaties van aandachts-
problemen of ‘tijdelijke’ aandachtsdeficiénties door bijvoorbeeld uitputting (Barkley
& Peters, 2012; Palmer & Finger, 2001). Crichton en later ook Still verwezen nog spe-
cifieker naar zowel aangeboren als verworven varianten, te onderscheiden nog van
gelijkaardige problemen bij kinderen met mentale retardatie (Lange et al., 2010). Met
verworven varianten bedoelden de auteurs die aandachts- en/of gedragsstoornissen
als gevolg van bijvoorbeeld een cerebrale tumor, meningitis, epilepsie, enzovoort. De
aangeboren varianten daarentegen werden beschreven als condities waarbij geen (fy-
sieke) ziekte kan worden aangetoond, en die vroeg in de ontwikkeling tot uiting ko-
men, met een impact op onder andere het schoolse verloop.

Een verdere ‘medicalisering’ (in de letterlijke betekenis, namelijk zonder waardeoor-
deel) van gedragsproblemen bij kinderen was een gevolg van de observatie van onder
andere hyperactief en/of opstandig gedrag en leerproblemen, en cognitieve klachten
als resterende moeilijkheden na het doormaken van hersenontstekingen in het begin
van de 20ste eeuw (de ‘encephalitis lethargica’-epidemie die in de periode 1917 tot
1928 wereldwijd 20 miljoen mensen aantastte) (Lange et al., 2010). Bij veel van deze
kinderen zou volgens de huidige criteria geen ADHD worden vastgesteld, maar toch
wekte dat veel interesse in de mogelijk biologische basis van symptomen van hyper-
activiteit en onoplettendheid. Het concept van MBD (‘Minimal Brain Damage’, later
genuanceerd naar ‘Minimal Brain Dysfunction’) kiemde dan ook in het begin van de
20ste eeuw, in een periode van polarisatie tussen enerzijds louter psychologische en
anderzijds zuiver neurologische verklaringen van cognitieve en gedragsstoornissen
(Taylor, 2011). Vrij snel echter kwamen psychiaters en neurologen tot de conclusie
dat de gevolgen van hersenschade moeilijk veralgemeend konden worden onder één
noemer, en zo ontstond in het begin van de jaren 1970 een paradigmatische verschui-
ving naar een beschrijving van vastgestelde psychologische veranderingen in plaats
van te verwijzen naar vaak niet te identificeren neurologische verklaringen (Taylor,
2011). Concepten zoals ‘hyperactiviteit’, ‘leerstoornis’ of ‘taalstoornis’ begonnen de
term ‘MBD’ te vervangen, althans toch in afwezigheid van duidelijke neurologische
letsels (Lange et al., 2010). Zo kreeg het ‘hyperkinetic impulse disorder’-syndroom
voet aan de grond, hoewel Laufer, Denhoff en Solomons niet de eersten waren met
hun beschrijving. De Duitse artsen Kramer en Pollnow rapporteerden al in de jaren
1930 over de ‘hyperkinetische Erkrankung im Kindesalter’ (Neumarker, 2005). Naar
analogie van wat we nu het gecombineerde beeld van ADHD beschouwen, verwezen
zij naar een syndroom met zowel ‘doelloze’ hyperactiviteit als aandachtsproblemen.
Deze problemen hadden volgens hen een duidelijk negatieve impact op het schoolse
verloop en op de relatie met de ouders en andere kinderen (Lange et al., 2010).

Onder de noemer ‘hyperkinetic reaction of childhood’ geraakte het concept van ‘hy-
peractiviteit’ ook geintegreerd in de 2de editie van de Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-II; American Psychiatric Assocation, 1968). De op-
eenvolgende edities van de DSM, met een eerste versie in 1952, bevatten een geheel



van beschrijvingen van diagnostische categorieén van mentale stoornissen ontwikkeld
door de American Psychiatric Association (zie ook verder, paragraaf 2). In tegenstel-
ling tot eerder gebruikte systemen die louter bedoeld waren om statistische informatie
over mentale stoornissen te verzamelen, werd de DSM ontwikkeld om ook klinisch
te gebruiken (http://www.psychiatry.org/practice/dsm/dsm-history-of-the-manual).
De DSM-II verscheen echter kort voor een aantal vooraanstaande clinici en onder-
zoekers, zoals Douglas en Wender, meer interesse vertoonden in aandachtsdeficién-
tie als verklaring voor de klachten geassocieerd met MBD (Taylor, 2011). Zeker de
beschrijvingen door Douglas hadden dermate impact dat de ‘aandachtsstoornis’ in
de DSM-III (American Psychiatric Assocation, 1980) mogelijk overgewaardeerd werd
met het invoeren van de ‘attention deficit disorder’ (ADD), die radicaal verschilt van
de ‘hyperkinetic reaction’ en deze verving in het classificatiesysteem (Lange et al.,
2010). Hyperactiviteit werd zelfs niet meer als een essentieel onderdeel gezien in de
omschrijvingen van het syndroom door het invoeren van de specificatie ‘met of zonder
hyperactiviteit. De focus werd gelegd op symptomen van onoplettendheid en impul-
siviteit, en wat dat betreft, week de DSM-III af van de Wereldgezondheidsorganisatie,
die in de classificatie van psychische stoornissen (ICD of International Classification of
Diseases) hyperactiviteit bleef benadrukken als kern van een gelijknamig beschreven
syndroom bij kinderen (zie ook verder bij classificatie).

Naast deze meer conceptuele aspecten verschilde de DSM-III ook op een ander vlak
sterk van de vorige editie. De symptoombeschrijvingen van onoplettendheid, impul-
siviteit en hyperactiviteit werden namelijk concreter dan voorheen. Dat was een alge-
mene tendens in de DSM-III, door de groeiende behoefte aan operationele criteria om
de betrouwbaarheid van syndroombeschrijvingen tussen clinici en/of onderzoekers te
vergroten. Dat ging zo ver dat voor het eerst een drempelwaarde werd ingevoerd in
de hoeveelheid benodigde symptomen vooraleer de diagnose ADD vastgesteld mocht
worden. Ondanks deze evolutie was er veel kritiek op de gebrekkige wetenschappe-
lijk-empirische ondersteuning van het ADD-concept (Lange et al., 2010). Met de ont-
wikkeling van de DSM-III-R (American Psychiatric Assocation, 1987) en later de DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994) werd veel klemtoon gelegd op empirisch
samengestelde symptoomlijsten en drempelwaarden aan de hand van de uitkomst van
zogenaamde ‘field trials’ (Conners, 2000; Lahey et al., 1994; Lange et al., 2010; Spitzer,
Davies, & Barkley, 1990). De suggestie van twee concepten (met of zonder hyperacti-
viteit) uit de DSM-III werd in de DSM-III-R vervangen door één enkele lijst symptomen
voor aandachtstekort, hyperactiviteit en impulsiviteit. De term ‘ADHD’ vond hiermee
in 1987 voor het eerst ingang... Een verdere verfijning volgde en in de DSM-IV en de
DSM-IV-TR wordt de diagnose omschreven als een syndroom met twee symptoom-
dimensies (enerzijds onoplettendheid en anderzijds hyperactiviteit/impulsiviteit) die
door hun aparte drempelwaarden en de mogelijke combinatie van de twee dimensies
kunnen leiden tot drie te specificeren subtypes, namelijk het overwegend-onoplettend-
heidstype, het gecombineerde type en het overwegend hyperactief-impulsieve type
(American Psychiatric Assocation, 2000; American Psychiatric Association, 1994). Een
recent literatuuroverzicht en een meta-analyse bevestigden de validiteit van het onder-
scheid in die twee symptoomdimensies, en dat werd finaal ook behouden in de laatst
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verschenen editie, de DSM-5 (American Psychiatric Assocation, 2013; Willcutt et al.,
2012). Zie paragraaf 2 voor een verdere beschrijving van de criteria van ADHD volgens
de DSM-IV(-TR) en de DSM-5.

Daar waar de eerste verwijzingen naar de chroniciteit van de stoornis tot in de vol-
wassenheid terug te brengen zijn naar zo vroeg als de lezingen van George Still (Still,
2006), werd lange tijd beklemtoond dat symptomen van aandachtsdeficiéntie en hy-
peractiviteit/impulsiviteit verminderen met de leeftijd. Zo wordt in de DSM-II vermeld
dat de hyperkinetische reactie van de kindertijd grotendeels in remissie gaat in de ado-
lescentie (American Psychiatric Assocation, 1968). In de jaren 1960-1970 verschenen
niettemin geleidelijk enkele publicaties over MBD bij volwassenen, zowel observaties
van volwassenen in de klinische praktijk als resultaten van follow-upstudies van kin-
deren met MBD of symptomen van hyperactiviteit (Barkley, Murphy, & Fischer, 2008).
Een meer gedetailleerde beschrijving van deze artikelen kan gevonden worden in het
boek ADHD in adults. What the science says van Russell Barkley, Kevin Murphy en
Mariellen Fischer uit 2008 (Barkley et al., 2008). Zij verwijzen ook naar een andere be-
langrijke bijdrage aan de erkenning van het mogelijk aanhouden van de stoornis in de
volwassenheid. Paul Wender en collega’s ontwikkelden namelijk in de jaren 1970-1980
de eerste klinisch bruikbare criteria om de stoornis in de volwassenheid te diagnostice-
ren: de (Wender) Utah Criteria (Wender, 1995). De criteria houden een retrospectieve
diagnose in de kindertijd in, het vaststellen van blijvende problemen in volwassenheid
door aandachtsdeficiéntie én hyperactiviteit, aangevuld met een aantal geassocieerde
symptomen waaronder impulsiviteit, lage stresstolerantie en stemmingslabiliteit. Te-
vens werd gestimuleerd om routinematig gebruik te maken van heteroanamnestisch
verkregen informatie over het huidige functioneren én het functioneren in de kindertijd
van de patiént. Het was overigens ook de groep van Paul Wender die de eerste klinische
studies naar de effecten van medicatie opstartte bij volwassenen met MBD en later
ADD (Wender, Reimherr, & Wood, 1981; Wood, Reimherr, Wender, & Johnson, 1976).

Zeer geleidelijk nam in de late jaren 1980 - begin jaren 1990 de klinische en weten-
schappelijke interesse in de persistentie van AD(H)D in volwassenheid toe (Spencer,
Biederman, Wilens, & Faraone, 1994). Thans lijkt er onder clinici consensus te zijn
over de validiteit van het concept bij volwassenen, en ondersteund door onderzoeks-
gegevens is dat thans in de DSM-5 bestendigd door een aantal aanpassingen die de
diagnostiek bij volwassenen meer valide en betrouwbaar moeten maken (zie verder)
(American Psychiatric Assocation, 2013; Kooij et al., 2010; NICE, 2009).

2. Huidige classificatie

2.1 DSM-IV en DSM-5

De term ‘ADHD’ vond, zoals boven vermeld, ingang in de DSM-III-R. Tabel 1.1 geeft de
DSM-IV-TR-criteria van ADHD weer, en tabel 1.2 toont de update van mei 2013 naar de
DSM-5-criteria van ADHD. Bijkomende specificaties kunnen worden teruggevonden in
de respectievelijke handboeken.



Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit (ADHD) volgens de DSM-IV-TR-
criteria.

1) Zes (of meer) van de volgende symptomen van aandachtstekort zijn gedurende ten
minste zes maanden aanwezig geweest in een mate die onaangepast is en niet past bij het
ontwikkelingsniveau:

Aandachtstekort

a. slaagt er vaak niet in voldoende aandacht te geven aan details of maakt achteloos fou-
ten in schoolwerk, werk of bij andere activiteiten
heeft vaak moeite de aandacht bij taken of spel te houden

c. lijkt vaak niet te luisteren als hij/zij direct aangesproken wordt

d. volgt vaak aanwijzingen niet op en slaagt er vaak niet in schoolwerk, karweitjes af te
maken of verplichtingen op het werk na te komen (niet het gevolg van oppositioneel
gedrag of van het onvermogen om aanwijzingen te begrijpen)

e. heeft vaak moeite met het organiseren van taken en activiteiten

f. vermijdt vaak, heeft een afkeer van of is onwillig zich bezig te houden met taken die
een langdurige geestelijke inspanning vereisen (zoals school- of huiswerk)

g. raakt vaak dingen kwijt die nodig zijn voor taken of bezigheden (bijvoorbeeld speel-
goed, huiswerk, potloden, boeken of gereedschap)

h. wordt vaak gemakkelijk afgeleid door uitwendige prikkels

i. is vaak vergeetachtig bij dagelijkse bezigheden

2) Zes (of meer) van de volgende symptomen van hyperactiviteit-impulsiviteit zijn gedu-
rende ten minste zes maanden aanwezig geweest in een mate die onaangepast is en niet
past bij het ontwikkelingsniveau:

Hyperactiviteit

a. beweegt vaak onrustig met handen of voeten, of draait in zijn/haar stoel

b. staat vaak op in de klas of in andere situaties waar verwacht wordt dat men op zijn
plaats blijft zitten

c. rent vaak rond of klimt overal op in situaties waarin dit ongepast is (bij adolescenten of
volwassenen kan dit beperkt zijn tot subjectieve gevoelens van rusteloosheid)
kan moeilijk rustig spelen of zich bezighouden met ontspannende activiteiten

e. isvaak ‘in de weer’ of ‘draaft maar door’

f. praat vaak aan een stuk door

Impulsiviteit

g. gooit het antwoord er vaak al uit voordat de vragen afgemaakt zijn

h. heeft vaak moeite op zijn/haar beurt te wachten

i. verstoort vaak bezigheden van anderen of dringt zich op (bijvoorbeeld: mengt zich zo-
maar in gesprekken of spelletjes)

B. Enkele symptomen van hyperactiviteit-impulsiviteit of onoplettendheid die beperkingen
veroorzaken waren voor het zevende jaar aanwezig.

C. Enkele beperkingen uit de groep symptomen zijn aanwezig op twee of meer terreinen (bij-
voorbeeld op school [of werk] en thuis).

D. Er moeten duidelijke aanwijzingen van significante beperkingen zijn in het sociale, school-
of beroepsmatige functioneren.

5, De symptomen komen niet uitsluitend voor in het beloop van een pervasieve ontwikke-
lingsstoornis, schizofrenie of een andere psychotische stoornis en zijn niet eerder toe te
schrijven aan een andere psychische stoornis (bijvoorbeeld stemmingsstoornis, angststoor-
nis, dissociatieve stoornis of een persoonlijkheidsstoornis).

Bron: American Psychiatric Association (2001). Beknopte handleiding bij de Diagnostische Criteria van de
DSM-IV-TR. Nederlandse vertaling Swets & Zeitlinger B.V., Lisse. | 25



Aandachtsdeficiéntie/hyperactiviteitsstoornis (ADHD) volgens de DSM-5-cri-
teria.

1) Onoplettendheid: Zes (of meer) van de volgende symptomen zijn gedurende minstens
zes maanden aanwezig geweest in een mate die niet consistent is met het ontwikkelings-
niveau en die een negatieve invloed heeft op sociale en schoolse of beroepsmatige activiteiten.

NB: De symptomen zijn niet alleen een manifestatie van oppositioneel gedrag, uitdagend-

heid, vijandigheid of een onvermogen om taken of instructies te begrijpen. Oudere adoles-
centen en volwassenen (17 jaar en ouder) moeten aan minstens vijf symptomen voldoen.

De betrokkene:

a. slaagt er vaak niet in voldoende aandacht te geven aan details, of maakt achteloos
fouten in schoolwerk, op het werk of gedurende andere activiteiten (kijkt bijvoorbeeld
over details heen of mist deze; levert slordig werk af).

b. heeft vaak moeite om aandacht bij taken of spelactiviteiten te houden (heeft bijvoor-
beeld problemen om geconcentreerd te blijven tijdens een les of gesprek, of bij het
lezen van een lange tekst).

c. lijkt vaak niet te luisteren als hij of zij direct wordt aangesproken (lijkt bijvoorbeeld
afwezig, zelfs als er geen duidelijke afleiding is).

d. volgt vaak aanwijzingen niet op en slaagt er dikwijls niet in om schoolwerk, karweitjes
of taken op het werk af te maken (begint bijvoorbeeld wel met een taak, maar raakt al
snel afgeleid).

e. heeft vaak moeite met het organiseren van taken en activiteiten (heeft bijvoorbeeld
moeite om een reeks taken achter elkaar af te maken; vindt het lastig om benodigd-
heden en eigendommen op hun plek op te bergen; het werk is slordig en wanordelijk;
heeft moeite met tijdsindeling; haalt deadlines niet).

f. vermijdt vaak om, heeft een afkeer van, of is onwillig om zich bezig te houden met
taken die een langdurige geestelijke inspanning vereisen (bijvoorbeeld schoolopdrach-
ten of huiswerk; bij adolescenten en volwassenen: een rapport opstellen, formulieren
invullen, of lange artikelen doornemen).

g. raakt vaak dingen kwijt die nodig zijn voor taken of activiteiten (bijvoorbeeld materi-
aal voor school, potloden, boeken, gereedschap, portemonnee, sleutels, papieren, bril,
mobiele telefoon).

h. wordt gemakkelijk afgeleid door uitwendige prikkels (bij oudere adolescenten en vol-
wassenen kan het gaan om gedachten aan iets anders).

i. is vaak vergeetachtig tijdens dagelijkse bezigheden (bijvoorbeeld bij karweitjes, bood-
schappen doen; bij oudere adolescenten en volwassenen bijvoorbeeld terugbellen,
rekeningen betalen, afspraken nakomen).

2) Hyperactiviteit en impulsiviteit: Zes (of meer) van de volgende symptomen zijn gedu-
rende minstens zes maanden aanwezig geweest in een mate die niet overeenstemt met het
ontwikkelingsniveau en die een negatieve invloed heeft op sociale en schoolse of beroeps-
matige activiteiten.

NB: De symptomen zijn niet alleen een manifestatie van oppositioneel gedrag, uitdagend-

heid, vijandigheid of een onvermogen om taken of instructies te begrijpen. Oudere adoles-
centen en volwassenen (17 jaar en ouder) moeten aan minstens vijf symptomen voldoen.

De betrokkene:

a. beweegt vaak onrustig met handen of voeten, of draait in zijn/haar stoel

b. staat vaak op in situaties waarin verwacht wordt dat je op je plaats blijft zitten (staat
bijvoorbeeld op van zijn of haar plek in de klas, op kantoor of op een andere werk-
plek, of in andere situaties waarin je op je plaats moet blijven zitten).



c. rent vaak rond of klimt overal op in situaties waarin dit ongepast is (NB. Bij adolescen-
ten of volwassenen kan dit beperkt zijn tot gevoelens van rusteloosheid).
kan moeilijk rustig spelen of zich bezighouden met ontspannende activiteiten.

e. isvaak ‘in de weer’ of ‘draaft maar door’ (is er bijvoorbeeld niet toe in staat om lang stil
te zitten, of voelt zich daarbij ongemakkelijk, zoals in een restaurant, tijdens een verga-
dering; anderen kunnen de betrokkene onrustig of moeilijk bij te houden vinden).

f. praat vaak excessief veel.

g. gooit het antwoord er vaak al uit voordat een vraag afgemaakt is (maakt bijvoorbeeld
de zinnen van anderen af; kan niet op zijn of haar beurt wachten tijdens een gesprek).

h. heeft vaak moeite op zijn of haar beurt te wachten (bijvoorbeeld bij het wachten in
een rij).

i. stoort vaak anderen of dringt zich op (mengt zich bijvoorbeeld zomaar in gesprekken,
spelletjes of activiteiten; gebruikt ongevraagd en zonder toestemming te verkrijgen de
spullen van een ander; bij adolescenten en volwassenen: dringt zich op bij activiteiten
van anderen of neemt deze over).

B. Verscheidene symptomen van onoplettendheid of hyperactiviteit-impulsiviteit waren voor
het 12de jaar aanwezig.

C. Verscheidene symptomen van onoplettendheid of hyperactiviteit-impulsiviteit zijn aanwe-
zig op twee of meer terreinen (bijvoorbeeld op school of werk; met vrienden of gezinsle-
den; tijdens andere activiteiten).

D. Er zijn duidelijke aanwijzingen dat de symptomen interfereren met het sociale, schoolse of
beroepsmatige functioneren, of de kwaliteit daarvan verminderen.

E. De symptomen treden niet uitsluitend op in het beloop van schizofrenie of een andere
psychotische stoornis en kunnen niet beter worden verklaard door een andere psychische
stoornis (bijvoorbeeld een stemmingsstoornis, angststoornis, dissociatieve stoornis, per-
soonlijkheidsstoornis, onttrekkingssyndroom van een middel).

Bron: American Psychiatric Association (2014). Handboek voor de classificatie van psychische stoornissen
(DSM-5). Nederlandse vertaling van Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition.
Amsterdam: Boom.

ADHD wordt in de DSM-5, net als in de DSM-1V, gedefinieerd als een mentale stoornis
gekenmerkt door symptomen van onoplettendheid en/of hyperactiviteit-impulsiviteit
in een mate die niet consistent is met het ontwikkelingsniveau van het individu. In
de DSM-IV werd ADHD samen met onder andere gedragsstoornissen, pervasieve ont-
wikkelingsstoornissen en leer- en communicatiestoornissen geplaatst onder de groep
van ‘stoornissen die meestal voor het eerst op zuigelingenleeftijd, kinderleeftijd of in
de adolescentie gediagnosticeerd worden’. Men verliet echter die hoofdcategorie en
plaatste alle stoornissen die eronder vielen, in relevante hoofdcategorieén die ver-
wijzen naar de aard van de stoornis eerder dan naar het tijdstip waarop meestal de
diagnose gesteld wordt. Zo voerde men de groep van ‘neurobiologische ontwikkelings-
stoornissen’ in, waaronder ADHD geclassificeerd wordt, samen met verstandelijke
beperkingen, communicatiestoornissen, de autismespectrumstoornis, specifieke leer-
stoornissen, ticstoornissen en ontwikkelingsstoornissen in de motoriek. Met de term
‘neurobiologische ontwikkelingsstoornissen’ benadrukt men dat het nog steeds gaat
om stoornissen die vroeg in de ontwikkeling van het kind tot uiting komen. Gedrags-
stoornissen daarentegen worden nu onder een andere (nieuwe) categorie geplaatst,
namelijk de ‘disruptieve, impulsbeheersings- en andere gedragsstoornissen’; hech-
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tingsstoornissen worden op hun beurt geclassificeerd onder de ‘trauma- en stressorge-
relateerde stoornissen’.

Als we kijken naar de criteria van ADHD, zien we een eerste verschil tussen de twee
versies van de DSM in het aantal benodigde symptomen om te voldoen aan het A-cri-
terium. Onderzoek suggereert namelijk dat voor adolescenten en volwassenen minder
dan zes van de negen symptomen van onoplettendheid of hyperactiviteit-impulsiviteit
nodig zijn om als (norm)afwijkend beschouwd te worden, of om geassocieerd te zijn
met beperkingen in het functioneren (Barkley et al., 2008; Kooij et al., 2005; Solanto,
Wasserstein, Marks, & Mitchell, 2012). De drempelwaarde werd aldus voor oudere
adolescenten en volwassenen verlaagd naar vijf van de negen symptomen. Verder
koos men ervoor om per symptoom een aantal voorbeelden te geven die bevorderlijk
zijn voor de vaststelling ervan bij volwassenen, en die aldus minder ruimte laten voor
(mis)interpretatie. Subtiel, maar toch zeer relevant, is het toevoegen van de opmerking
in criterium A dat symptomen een negatieve invloed hebben op sociale en schoolse of
beroepsmatige activiteiten, of dat ze interfereren met de ontwikkeling. Dat benadrukt
met andere woorden dat symptomen méér zijn dan gewoon gedragingen.

Naargelang de drempelwaarde voor het aantal symptomen van onoplettendheid of
hyperactiviteit-impulsiviteit wordt behaald, kan men volgens de DSM-5 specificeren
dat er sprake is van een ‘overwegend onoplettendheid’-beeld dan wel respectievelijk
een hyperactief-impulsief beeld. Er is sprake van een gecombineerd beeld als de drem-
pelwaarde wordt gehaald voor zowel de symptomen van onoplettendheid als die van
hyperactiviteit en impulsiviteit. Zie verder voor meer uitleg over de wijziging van de
term ‘(sub)types’ volgens de DSM-IV naar ‘beeld’ volgens de DSM-5.

De aanwezigheid van voldoende symptomen alleen is echter onvoldoende om te spre-
ken van ADHD volgens de DSM-IV(-TR)- of de DSM-5 criteria. Er zijn nog vier andere
criteria waaraan moet worden voldaan. Kort gezegd, houden ze in dat symptomen
van in de jeugd aanwezig moeten zijn, in meerdere situaties tot uiting komen, tot
duidelijke problemen leiden in het dagelijkse leven en niet beter te verklaren zijn
door andere stoornissen of ziekten. Deze bijkomende vereisten hebben een duide-
lijke impact op de prevalentie van het syndroom. Wanneer aan alle DSM-IV-criteria
moet worden voldaan (in tegenstelling tot enkel criterium A), daalt bijvoorbeeld bij
kinderen en adolescenten de prevalentie van ADHD met 31 % tot 47%, naargelang de
inschatting gebaseerd is op de beoordeling door de ouders of door de leerkrachten
(Willcutt, 2012).

Hierna worden meer in detail de vier bijkomende criteria besproken, alsook de wij-
zigingen in de DSM-5 ten opzichte van de DSM-IV. Al kort na het invoeren van de
DSM-1V was er kritiek op het beginleeftijdscriterium dat stelde dat enkele symptomen
die beperkingen veroorzaken voor de leeftijd van 7 jaar aanwezig moeten zijn. Dat
was wetenschappelijk niet onderbouwd en niet valide, bleek arbitrair en in de praktijk
weinig betrouwbaar in vaststelling bij zowel kinderen als adolescenten en volwas-
senen (Applegate et al., 1997; Barkley et al., 2008; Faraone et al., 2006; Polanczyk et
al., 2010; Todd, Huang, & Henderson, 2008). Niettemin herinnert ongeveer 80-95%
van de volwassenen die een onderzoek naar ADHD ondergaan, de beginleeftijd van



de symptomen voor de leeftijd van 12 jaar (Cortese, 2013; Faraone et al., 2006). Het is
deze grenswaarde die ook finaal is opgenomen in de DSM-5-criteria om vals negatieve
diagnoses te vermijden, en anderzijds niet af te wijken van de conceptualisatie dat
ADHD een ontwikkelingsstoornis is.

Zowel bij criterium B (beginleeftijd) als criterium C (pervasiviteit van de symptomen
over situaties heen) is de bewoording in de DSM-5 aangepast om iets consequenter
onderscheid te maken tussen ‘symptomen’ en ‘beperkingen’. De nadruk komt meer
te liggen op het vaststellen van een syndroom van symptomen over situaties en leef-
tijden heen, met de beoordeling van functionele beperkingen door deze symptomen
als een (relatief) apart staand aspect in de diagnostiek zoals vereist door criterium
D. Criterium C volgens de DSM-5 benadrukt nu dat vooral ADHD-symptomen cross-
situationeel moeten zijn, en niet noodzakelijk bijbehorende beperkingen, zoals dat
wel in het C-criterium van de DSM-IV opgenomen was. Invoegen van criterium C
bovenop criterium A had volgens een onderzoek vooral impact op de prevalentie van
ADHD van het overwegend-onoplettendheidstype en hyperactief-impulsieve type vol-
gens de DSM-IV (Willcutt, 2012). De verklaring ligt in het feit dat bij deze subtypes
vaker beperkingen op slechts één levensdomein worden gezien in vergelijking met
hen die zowel uitgesproken onoplettendheid als hyperactieve-impulsieve symptomen
vertonen (gecombineerd type). De auteur van het onderzoek stelt echter terecht de
vraag waarom iemand met zeer duidelijke beperkingen op één levensdomein klinisch
niet geholpen kan worden met specifieke behandelingen ter vermindering van ADHD-
symptomen. De DSM-5 lijkt nu die denkpiste te volgen. Hoewel symptomen nog wel
in meerdere situaties duidelijk moeten zijn, wordt niet meer vereist dat er beperkingen
op meerdere levensdomeinen zijn. Verder kan de functie van criterium C begrepen
worden als het vermijden dat diagnoses gesteld worden als symptomen louter (en
meestal slechts tijdelijk) reactief zijn op uitlokkende situaties. Symptomen moeten
met andere woorden een kwetsbaarheid van het individu in kwestie weerspiegelen die
deze aldus meeneemt in verschillende situaties. Dat ligt in de lijn van de definitie van
een mentale stoornis volgens de DSM-5:

“Een psychische stoornis is een syndroom, gekenmerkt door klinisch significante symp-
tomen op het gebied van de cognitieve functies, de emotieregulatie of het gedrag van een
persoon, dat een uiting is van een disfunctie in de psychologische, biologische of ontwik-
kelingsprocessen die ten grondslag liggen aan het psychische functioneren.” (American Psy-
chiatric Assocation, 2014, p. 72)

De definitie vervolgt iets verder met:

“Een reactie op een veelvoorkomende stressor of een verlies, ..., die te verwachten valt en
cultureel wordt geaccepteerd, is geen psychische stoornis.”

Lijden en functionele beperkingen ten gevolge van symptomen zijn noodzakelijk om te
spreken van een mentale stoornis zoals gedefinieerd in zowel de DSM-1V als de DSM-5
(American Psychiatric Assocation, 2013; American Psychiatric Association, 1994). In
tegenstelling tot veel somatische ziekten is het thans nog onmogelijk om de begrippen
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‘psychische stoornis’ en ‘een handicap ten gevolge hiervan’ te onderscheiden. Hier-
voor zou duidelijk onderscheid mogelijk moeten zijn tussen enerzijds (zo mogelijk
biologisch) meetbare intra-individuele psychische disfuncties, en anderzijds de beper-
kingen die ze geven in het functioneren op bijvoorbeeld sociaal of professioneel vlak.
Vooral met het oog op de inschatting van de nood aan behandeling is een generiek
‘klinisch significantiecriterium’ ingevoerd dat moet fungeren voor de vaststelling van
een mentale stoornis (American Psychiatric Assocation, 2013). Dat is des te meer van
belang bij stoornissen waarvan de symptomen uitersten zijn van gedragingen die bij
iedereen voorkomen, zoals het geval bij ADHD. In de DSM-5 luidt dat significantiecri-
terium als volgt: “Er zijn duidelijke aanwijzingen dat de symptomen interfereren met
het sociale, schoolse of beroepsmatige functioneren, of de kwaliteit daarvan vermin-
deren.” Het beoordelen hiervan, los van de vaststelling van symptomen, is van belang
omdat zowel bij kinderen als volwassenen de aanwezigheid van ADHD-symptomen
niet automatisch en ten volle de aanwezigheid van functionele problemen verklaart
(Gathje, Lewandowski, & Gordon, 2008; Gordon et al., 2006; Mannuzza et al., 2011).
Criterium D wijst dus op een ‘nood aan behandeling’ in tegenstelling tot louter een
vaststelling van symptomen.

Bij het invoeren van de DSM-5 wijzigde ook het criterium E. Dat criterium stelt dat
symptomen en problematisch functioneren niet beter verklaard mogen worden door
een andere stoornis, en niet exclusief mogen voorkomen in het beloop van enkele
majeure psychiatrische stoornissen zoals schizofrenie of andere psychotische stoor-
nissen. In de definitie van ADHD volgens de DSM-IV mochten symptomen ook niet
exclusief voorkomen in het beloop van een pervasieve ontwikkelingsstoornis (autis-
mespectrumstoornis). Dat sloot echter niet aan bij de vaststelling dat er bij die laatste
klinische groep vaak significante symptomen van ADHD voorkomen met een duide-
lijke nood aan specifieke behandeling (zie ook het hoofdstuk 5 over differentiaaldiag-
nostiek en comorbiditeit).

Tot slot nog twee op te merken evoluties in de DSM-5 ten opzichte van de DSM-IV.
Allereerst werd de term ‘(sub)type’ vervangen door ‘beeld’. Types creé€erden de illusie
alsof ze volgens de DSM-IV aparte entiteiten voorstelden en stabiel waren over de
tijd (‘eens het gecombineerde type, altijd het gecombineerde type’). Dat is evenwel
niet zo. Daar waar de validiteit van het onderscheid tussen onoplettendheidssymp-
tomen en hyperactiviteit-impulsiviteitssymptomen erg duidelijk is, blijkt het onder-
scheid tussen subtypes volgens de DSM-IV-criteria heel wat minder valide (Willcutt
et al., 2012). Er is weinig stabiliteit van de subtypes over de hele ontwikkeling heen,
en de term ‘beeld’ sluit dus meer aan bij het dynamische karakter van de klinische
presentatie van ADHD. Het aantal symptomen van onoplettendheid en hyperactiviteit-
impulsiviteit kan wijzigen over de tijd heen, en door al of niet de drempelwaarden
te overschrijden wordt voldaan aan een van de klinische beelden. Ten tweede, geen
wijziging maar een toevoeging in de DSM-5 is de actuele ernstspecificatie. Die gaat van
licht tot ernstig naargelang de hoeveelheid symptomen en bijbehorende beperkingen
in het sociale of beroepsmatige functioneren. Of die ernstspecificatie ingang krijgt in
de klinische praktijk, zal nog moeten blijken.



2.2 ICD-10

In de tiende editie van de ICD van de Wereldgezondheidsorganisatie, die ondertussen
dateert van begin jaren 1990 (een nieuwe 11de editie is de maak en is voorzien voor
2017), komt de term ‘ADHD’ niet voor. Het syndroom dat grotendeels overeenstemt
met het gecombineerde type van ADHD volgens de DSM-IV-criteria is de ‘stoornis van
activiteit en aandacht’ (code F90.0), ondergebracht bij de ‘hyperkinetische stoornis-
sen’ (code F90) (World Health Organization, 1992). Onder die laatste noemer wordt
ook de ‘hyperkinetische gedragsstoornis’ (code F90.1) ondergebracht, wanneer zo-
wel voldaan wordt aan de algemene criteria van de hyperkinetische stoornis (F90.-)
als aan de algemene criteria voor een gedragsstoornis (code F91.-). Dat laatste moet
gezien worden in het licht van de opvallende (negatieve) invloed die samengaande
agressie en antisociaal of dissociaal gedrag hebben op de uitkomst van hyperkineti-
sche stoornissen in adolescentie en volwassenheid.

In de editie voor hulpverleners, die werd vertaald in het Nederlands, kunnen naast een
algemene omschrijving en definiéring ook diagnostische en differentiaaldiagnostische
richtlijnen worden gevonden (World Health Organization, 1994). In die editie wordt
op p. 289 gespecificeerd:

“De diagnose hyperkinetische stoornis kan nog steeds gesteld worden in de volwassenheid.
De criteria zijn hetzelfde, maar de aandacht en de activiteit dienen beoordeeld te worden in
relatie tot de geéigende normen voor de ontwikkeling.”

De klinische omschrijvingen werden ook geoperationaliseerd in zeven diagnostische
criteria in een versie voor onderzoek van de ICD-10 die niet in het Nederlands is ver-
taald (World Health Organization, 1993).

Zowel in Nederland als in Vlaanderen is het gebruik van de ICD-10 voor de classificatie
van mentale stoornissen zeker het laatste decennium weinig courant. Wat onderzoek
en praktijk bij volwassenen betreft, is het overigens zo dat bijna alle wetenschap-
pelijke literatuur van de laatste vijftien jaar gebruik maakt van of verwijst naar het
ADHD-concept volgens de DSM-IV.

3. Epidemiologie

Bij kinderen en adolescenten wordt op basis van een meta-analyse van 86 studies de
prevalentie van ADHD volgens de DSM-IV-criteria geschat op 5,9-7,1%, en bij vol-
wassenen is deze schatting op basis van 11 studies 5% (Willcutt, 2012). Het onoplet-
tendheidstype komt het vaakst voor, maar niet als je kijkt naar prevalentieschattingen
in klinische populaties. Daar komt het gecombineerde type het vaakst voor. Het zijn
met andere woorden vooral patiénten met een combinatie van veel onoplettendheids-
en hyperactiviteit-impulsiviteitssymptomen die verwezen worden voor klinische zorg.
Een belangrijke bevinding in het onderzoek is dat er tussen verschillende landen of
regio’s wereldwijd geen prevalentieverschillen worden gevonden, tenminste als men
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rekening houdt met de diagnostische algoritmen om ADHD vast te stellen (er kun-
nen met andere woorden dus wel verschillen zijn als men verschillende procedures
gebruikt om ADHD vast te stellen). Wel moet vermeld worden dat dit nog voorzichtig
geinterpreteerd moet worden vanwege het beperkte aantal studies in sommige regio’s.
In elk geval lijkt deze vaststelling te pleiten tegen de veronderstelling dat ADHD louter
een Amerikaans construct is. Dat wordt bevestigd in een nog recentere metaregres-
sieanalyse (Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling, & Rohde, 2014). Hoewel individuele
studies uiteenlopende prevalentiecijfers van ADHD kunnen weergeven, toont deze me-
taregressieanalyse opnieuw dat die verschillen te herleiden zijn tot methodologische
verschillen (bijvoorbeeld: kijkt men naar alle criteria of niet, baseert men zich op
zelfrapportage of op de beoordeling door leerkrachten of ouders, enzovoort) (Polan-
czyk et al., 2014; Willcutt, 2012). Noch de geografische locatie, noch het jaar van het
onderzoek heeft invloed op de verschillen in prevalentie (Polanczyk et al., 2014). Over
drie decennia heen is er dus geen evidentie dat het aantal mensen die aan de criteria
van ADHD voldoen, toeneemt. Dat spreekt duidelijk het idee van sommigen tegen
dat ADHD almaar vaker voorkomt. De toename van de zogenaamde ‘administratieve’
vaststelling van ADHD die men in sommige regio’s ziet, heeft dan meer te maken met
factoren als een toegenomen bekendheid van ADHD en de grotere beschikbaarheid
van klinische zorg. ADHD komt niet vaker voor, maar mensen zoeken bijvoorbeeld wel
veel sneller hulp dan vroeger. Het zegt dus meer over hoe wij maatschappelijk omgaan
met het syndroom, dan dat het wijst op een toenemend voorkomen van het syndroom.

Het enige onderzoek dat in Belgié de prevalentie van ADHD bij volwassenen (althans
van 18-44 jaar) onderzocht, schat deze op 4,1% (De Ridder, Bruffaerts, Danckaerts,
Bonnewyn, & Demyttenaere, 2008). Dit onderzoek was onderdeel van de European
Study on the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD). In deze studie werd in
de Nederlandse volwassen bevolking de prevalentie bij volwassenen geschat op 5%
(Fayyad et al., 2007). Recenter Nederlands onderzoek, de Netherlands Mental Health
Survey and Incidence Study-2 (NEMESIS-2), leverde een lagere schatting op van 2,1%
van de volwassen populatie (zelfde leeftijdsgrenzen) (Tuithof, Ten Have, van Dors-
selaer, & de Graaf, 2014). De prevalentie van ADHD neemt in lichte mate af in de vol-
wassenheid, en ADHD komt vaker voor bij jongvolwassenen (De Ridder et al., 2008;
Tuithof et al., 2014). Niettemin moet erop gewezen worden dat ADHD volgens een re-
cent Nederlands onderzoek ook bij ouderen van 60-94 jaar een nog vaak voorkomende
psychiatrische stoornis is (Michielsen et al., 2012).

Op basis van bevolkingsonderzoek weten we dat bij kinderen en adolescenten ADHD
twee-tot driemaal vaker voorkomt bij jongens dan bij meisjes (Willcutt, 2012). Bij
volwassenen is die verhouding minder groot en daalt ze tot 1,6 keer zo veel mannen
als vrouwen.

Het onoplettendheidstype komt bij volwassenen het frequentst voor, en dat is iets vaker
bij vrouwen dan bij mannen het geval, hoewel het verschil klein is (55% versus 49%).

Uit de bovenstaande onderzoeken blijkt dat ADHD zelden alleen voorkomt. ADHD
is bij volwassenen significant geassocieerd met het voorkomen van andere mentale
stoornissen (Fayyad et al., 2007; Tuithof et al., 2014). In het NEMESIS-2-onderzoek



was de twaalfmaandenprevalentie van (depressieve en bipolaire) stemmingsstoornis-
sen bij volwassenen met ADHD 24,5%, die van angststoornissen 32% en die van
stoornissen in middelengebruik 27,5% (Tuithof et al., 2014). Ter vergelijking is dat
respectievelijk 6,4%, 10,6% en 7,7% bij volwassenen zonder ADHD. Ongeveer 58 %
van de volwassenen met ADHD had in de twaalf maanden voorafgaand aan de evalu-
atie minstens één andere mentale stoornis volgens de DSM-IV-criteria. Ook omgekeerd
komt ADHD als comorbiditeit voor bij 10-25% van de volwassenen met een andere
mentale stoornis (waaronder bepaalde angststoornissen, stemmingsstoornissen en
stoornissen in middelengebruik) (Fayyad et al., 2007; Kessler et al., 2006). In hoofd-
stuk 5 wordt dieper en specifieker ingegaan op frequent voorkomende comorbiditeit,
net als de samengaande aspecten van de differentiaaldiagnostiek.

4. Impact van ADHD-symptomen op het functioneren en de kwaliteit
van leven

Een meta-analyse heeft duidelijk aangetoond dat beide ADHD-symptoomdimensies
significant geassocieerd zijn met diverse problemen in het functioneren van zowel kin-
deren, adolescenten als volwassenen (Willcutt et al., 2012). Die relatie blijft bestaan,
zelfs na controle op factoren zoals socio-economische status, geslacht, intelligentie of
de aanwezigheid van andere mentale stoornissen. Zo zijn symptomen van onoplet-
tendheid bij kinderen en adolescenten geassocieerd met problemen in schools functio-
neren, en met verlegen en passief sociaal gedrag en verminderd adaptief functioneren.
Bij volwassenen zijn die symptomen duidelijk geassocieerd met een globaal vermin-
derd functioneren en een lagere levensvoldoening. Hyperactief-impulsieve symptomen
zijn daarentegen sterker geassocieerd met problemen zoals afwijzing door leeftijdsge-
noten, verwondingen door ongelukken en relationele agressie.

Het mag dus niet verbazen dat vervolgens op categorisch vlak bij mensen met de ver-
schillende subtypes van ADHD volgens de DSM-IV op bijna alle niveaus van functio-
neren significant meer problemen worden gezien dan bij controles zonder ADHD, en
dat geldt zowel voor kinderen en adolescenten als volwassenen (Willcutt et al., 2012).

In de verdere korte bespreking volgen we het onderscheid in ‘functioneren’ en ‘kwali-
teit van leven’ zoals onder andere door de Wereldgezondheidsorganisatie wordt gesug-
gereerd (Ustun, 2007). Niettemin willen we de kritische lezer erop wijzen dat de grens
tussen beide concepten soms vaag is en dat hun deelconstructen in meetinstrumenten
wel vaker gemengd worden.

4.1 Functioneren

De Wereldgezondheidsorganisatie biedt met de International Classification of Functi-
oning, Disability and Health (ICF) een model voor het beschrijven van functioneren
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(Nederlands WHO-FIC Collaborating Centre, 2007). Aan de hand van dat systeem
wordt het functioneren (en de problemen hierin) bekeken vanuit het perspectief van
het menselijk organisme (bijvoorbeeld: mentale functies, spijsvertering, spraak, ...),
het perspectief van het handelen en het perspectief van deelname aan het maatschap-
pelijke leven. Kort samengevat, bevat de ICF allerlei termen en classificaties om het
functioneren (en dus ook afwijkingen) te omschrijven op het niveau van ‘functies
en anatomische eigenschappen’, ‘activiteiten’ en ‘participatie’. Binnen het ICF-model
wordt de term ‘stoornissen’ gebruikt voor afwijkingen in mentale of lichamelijke func-
ties en anatomische eigenschappen, en de termen ‘beperkingen’ en ‘participatiepro-
blemen’ voor de moeilijkheden die men heeft met het uitvoeren van activiteiten dan
wel de deelname aan het maatschappelijke leven (Nederlands WHO-FIC Collaborating
Centre, 2007).

Recentelijk wordt er in toenemende mate op gewezen dat ADHD geassocieerd is met
verscheidene gezondheidsrisico’s (Nigg, 2013). Volgens een recent literatuuroverzicht
verhoogt ADHD de kans op roken, middelenstoornissen (alcohol en illegale midde-
len), slaapproblemen, fysieke (accidentele) verwondingen, obesitas (en zo mogelijk
ook hypertensie) en mogelijk ook risicovol seksueel gedrag. Verder is (onbehandelde)
ADHD duidelijk geassocieerd met diverse beperkingen en participatieproblemen zo-
als antisociale gedragingen en moeilijkheden in schools functioneren (minder goede
prestaties, vaker een jaar overdoen, lager behaald finaal opleidingsniveau, ...), sociaal
functioneren (relaties, sociale vaardigheden, activiteiten/hobby’s, ...), professioneel
functioneren (werkloosheid, werkverlet, lagere productiviteit, ...) en rijvaardigheid
(Barkley et al., 2008; de Graaf et al., 2008; Fayyad et al., 2007; Harpin, Mazzone,
Raynaud, Kahle, & Hodgkins, 2013; Kooij et al., 2010; Kupper et al., 2012; Shaw et
al., 2012). Het hoeft aldus niet te verbazen dat onderzoeken tonen dat ADHD vaker
samenhangt met een laag zelfbeeld (Cook, Knight, Hume, & Qureshi, 2014; Harpin et
al., 2013). De positieve boodschap hierin zijn de aanwijzingen dat behandeling (zo-
wel farmacologisch als psychotherapeutisch) vele van die negatieve uitkomsten kan
verbeteren (Cook et al., 2014; Gobbo & Louza, 2014; Shaw et al., 2012; Surman, Ham-
merness, Pion, & Faraone, 2013).

4.2 Kwaliteit van leven

In het ICF-model zijn geen concepten opgenomen als ‘kwaliteit van leven’, ‘subjectief
welzijn’ en ‘levensvoldoening’ (Ustun, 2007). Kwaliteit van leven wordt door de World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-werkgroep gedefinieerd als de percep-
tie van het individu van de eigen positie in het leven in de context van de cultuur en
waardesystemen waarin men leeft, en in relatie tot de eigen doelen, verwachtingen,
standaarden en bezorgdheden (Kuyken, 1995). In dat opzicht kan de meting ervan
als aanvullend worden gezien aan de beschrijving van (in de meeste gevallen door
anderen te objectiveren) functiestoornissen, beperkingen en participatieproblemen.
Kwaliteit van leven is echter een breed begrip, en hoewel er veel over geschreven
wordt, bestaat er geen echt unanieme consensus betreffende de definitie. Laat staan



dat er een gouden standaard bestaat om kwaliteit van leven te meten (Katschnig,
2006). Het gaat voorbij aan het doel van dit hoofdstuk om de theoretische achtergrond
ervan voldoende genuanceerd uit te diepen, en het volstaat hier te verwijzen naar
het feit dat men binnen de gezondheidszorg (waar men spreekt van ‘health related
quality of life’) al dan niet exclusief de klemtoon wil leggen op de subjectieve beleving
van een patiént en ten tweede dat het construct van (health related) quality of life
wordt beschouwd als multidimensionaal van aard (Katschnig, 2006; Kuyken, 1995).
Naargelang het meetinstrument omvatten vragenlijsten die kwaliteit van leven meten,
dimensies als fysieke gezondheid, psychologisch welzijn, spiritueel welzijn, niveau
van onafhankelijkheid, sociale en familierelaties, en ook economische aspecten als
inkomen en woonst.

Bij kinderen met ADHD is de kwaliteit van leven duidelijk afgenomen wanneer de me-
tingen worden vergeleken met normgegevens, althans volgens de rapportage door de
ouders (Danckaerts et al., 2010). Die bevinding is minder consistent als je enkel reke-
ning houdt met de visie van de kinderen zelf. Zowel symptomen van onoplettendheid
als hyperactiviteit-impulsiviteit hangen samen met deze daling in kwaliteit van leven,
en zoals bij de eerder vermelde problemen in functioneren zijn er ook hier aanwijzin-
gen dat behandeling een gunstige invloed heeft op de kwaliteit van leven (Danckaerts
et al., 2010). Onderzoek bij volwassenen is nog eerder beperkt, maar we zien een
gelijkaardig beeld: de aanwezigheid van ADHD verlaagt significant het niveau van
kwaliteit van leven, en behandeling heeft opnieuw een positief effect hierop (Agarwal,
Goldenberg, Perry, & IsHak, 2012). Dat werd recentelijk ook specifiek bevestigd in een
populatie van + 50-jarigen (Lensing, Zeiner, Sandvik, & Opjordsmoen, 2013).

Verder onderzoek is zeker zinvol om na te gaan wat bij volwassenen de mechanismen
zijn waarop ADHD geassocieerd is met een lagere kwaliteit van leven, en wat hierin
modererende dan wel mediérende factoren zijn.

5. Conclusie

Ondanks de vaak kritische houding van sommige leken en professionals ten opzichte
van het concept ADHD, toont zowel de klinische geschiedenis als het wetenschappelijk
onderzoek de validiteit van het syndroom als klinisch bruikbare entiteit. Hiermee wordt
niet bedoeld dat ADHD zoals sommige lichamelijke ziekten een perfect afgrensbare enti-
teit is met een volledig bekende etiologie. Wel kan gesteld worden dat de diagnose ADHD
net zoals andere psychiatrische stoornissen, zoals de bipolaire stoornis of schizofrenie,
wel degelijk haar waarde heeft in de klinische praktijk. De term weerspiegelt de aanwe-
zigheid van een groot aantal en langdurig aanwezige symptomen van onoplettendheid
en hyperactiviteit-impulsiviteit. De symptomen verschillen van normaal gedrag in die
zin dat ze interfereren in het dagelijkse leven, de ontwikkeling van een individu negatief
beinvloeden en geassocieerd zijn met problemen in het functioneren. Het woord ‘stoor-
nis’ (de tweede ‘D’ van Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) benadrukt in deze
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dan ook vooral de nood aan klinische behandeling. Het belang van erkenning van de
validiteit van het syndroom is des te groter omdat epidemiologisch onderzoek aantoont
dat ADHD niet enkel bij kinderen en adolescenten, maar ook bij volwassenen frequent
voorkomt. Naast problemen in functioneren inherent aan het stellen van de diagnose,
verhoogt ADHD daarbij ook het risico op allerlei gezondheidsproblemen en psychiatri-
sche stoornissen en leidt het meestal tot een lagere kwaliteit van leven.
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ADHD kent potentieel een levenslang verloop. Aandachtsproblemen en/of hyperactiviteit en
impulsiviteit zorgen vaak blijvend voor ernstige uitdagingen in de vele contexten waarin (jong)-
volwassenen zich begeven. Zowel hun relaties als gezinsleven, hun studie, tewerkstelling en vrije
tild worden beinvloed door de symptomen van ADHD. Meer nog dan in de kindertijd krijgt ADHD

een individuele invulling en betekenis in de (jong)volwassenheid.

Dit boek biedt een overzicht van de wetenschappelijke en praktijkgerichte kennis over diagnostiek,
behandeling en begeleiding van (jong)volwassenen met ADHD. Toonaangevende Nederlandse en
Vlaamse experts delen hun inzichten op het vlak van wetenschappelijke achtergrond van ADHD
vanuit een psychiatrisch, ontwikkelingsgericht en neurobiologisch perspectief. De diagnostiek van
ADHD bij (jong)volwassenen komt uitgebreid aan bod, met aandacht voor sterktes en zwaktes
van persoon en omgeving en evidence-based medicamenteuze en psychosociale behandelingen
voor ADHD in de (jong)volwassenheid. Ook worden er handvatten gegeven voor de begeleiding

van (jong)volwassenen met ADHD op het vlak van relaties, voortgezet onderwijs en tewerkstelling.

Dit boek is een gids voor iedereen die als professional of vanuit zijn eigen leven in aanraking
komt met de problematiek van ADHD in de (jong)volwassenheid en wil bijdragen aan een verhaal

van zorg, welbevinden en kansen.
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Code Thomas More waar hij voorheen actief was als onderzoekscoérdinator.

Steven Stes, psychiater-psychotherapeut, is verantwoordelijke voor de Polikliniek ADHD

(volwassenen) van UPC KU Leuven, campus Kortenberg, en verbonden aan het Studenten

Gezondheidscentrum van de KU Leuven. Voorheen was hij als psychiater verbonden aan
Code Thomas More.

Dominique Walschaerts, psycholoog, is als hulpverlener en onderzoeker verbonden
aan Code Thomas More en de Polikliniek ADHD (volwassenen) van UPC KU Leuven,

campus Kortenberg.

Lotte Van Dyck, psycholoog, is verantwoordelijke voor de hulpverlening van Code
Thomas More en tevens lector aan de opleiding Toegepaste Psychologie van Thomas

9 117890331497889

More.

V

@THOMAS MORE





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile ()
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Sheetfed Coated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 2400
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check true
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError false
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox false
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (GWG_GenericCMYK)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /ENU <FEFF>
    /NLD ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [14172.000 14172.000]
>> setpagedevice




