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Q: Vanaf welke leeftijd bespreek je middelenmisbruik in de spreekkamer bij
kinderen met ADHD?

Relatie ADHD en verslaving

A: ADHD is geassocieerd met een vroeg gebruik van middelen, dat wil zeggen dat
het niet ongebruikelijk is dat kinderen met ADHD al voor hun 12e experimenteren
met tabak en/of alcohol en vaak al rond hun 14e voor het eerst cannabis
gebruiken.1-4 Dat betekent dat je bij kinderen met ADHD al met voorlichting moet
beginnen aan het eind van de basisschool en in de eerste klassen van het
voortgezet onderwijs. Natuurlijk gebeurt dat nu ook al wel, maar kinderen met ADHD
hebben een groter risico en extra aandacht is dus nodig.2,3 Net zo belangrijk is
natuurlijk vroegtijdige en adequate behandeling van kinderen met een diagnose
ADHD via CGT en zo nodig medicatie om zodoende vroegtijdig gebruik en verslaving
te voorkomen.5,6

Q: Bij hoeveel % van de mensen met ADHD en verslaving wordt na onderzoek een
persoonlijkheidsstoornis gevonden?

A: Verslaafden met ADHD hebben veel meer comorbide stoornissen dan
verslaafden zonder ADHD.7 Voor borderline persoonlijkheidsstoornis gaat het om
ongeveer 30% bij verslaafden met ADHD en om ongeveer 15% bij verslaafden
zonder ADHD.7 Voor de gelijktijdige aanwezigheid van een antisociale
persoonlijkheidsstoornis gaat het om 52% versus 17% voor verslaafden met en
zonder ADHD.7 Daarnaast komen ook andere stoornissen voor bij verslaafden mét
dan bij verslaafden zónder ADHD.7

Diagnostiek

Q: Bij welke leeftijd wordt geadviseerd te beginnen met screening op verslaving bij
ADHD?

A: Voor de screening geldt dezelfde leeftijd als voor het bespreekbaar maken.
Kinderen met ADHD hebben een groter risico om verslaafd te raken en zullen al
eerder beginnen met gebruik.2,3. Aan te raden valt om hiermee al te beginnen aan
het eind van de basisschool. Het is zaak om voordat er sprake is van een stoornis in
het gebruik van middelen deze kinderen al goed te begeleiden.

In deze Q&A worden de vragen van deelnemers aan de webinar
beantwoord door de sprekers.
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Q: Is er een grens met betrekking tot alcohol en drugsgebruik waarbij je
diagnostiek acceptabel vindt?

A: Er is geen grens aan te geven. Het liefst wordt de diagnostiek zonder het gebruik
van middelen gedaan, maar soms is dat niet haalbaar. Dan is het zaak dat het
gebruik in elk geval stabiel is en mogelijk wat verminderd is. Een concrete
hoeveelheid gebruik valt niet aan te geven.

Q: Waarom is er bij de differentiatie tussen de ADHD-varianten slechts gekozen
voor het verschil tussen hyperactiviteit en afwezigheid daarvan, terwijl er zoveel
meer variaties zijn in symptomatologie?

A: de diagnostiek van ADHD wordt gekeken naar 3 symptomen (impulsiviteit,
onoplettendheid en hyperactiviteit) waarbij verschillende uitingsvormen van die
symptomen worden bekeken. Hyperactiviteit kan zich uiten in druk gedrag, rennen
en niet stil kunnen zitten, maar ook in veel praten, friemelen en wiebelen. Ook als er
sprake is van overwegend onoplettendheid, kan er nog wel sprake zijn van enkele
hyperactieve/impulsieve criteria, maar staan deze symptomen veel minder op de
voorgrond.

In het algemeen kan gesteld worden dat de indeling zoals in de DSM beschreven
wordt niet als absoluut moet worden gezien. Diagnostiek begint met een goede
beschrijving van de klachten zonder interpretatie, een goed psychiatrisch onderzoek
dus. Het kan zijn dat dit niet geheel aansluit bij een DSM-diagnose, maar dan wordt
gezocht naar een best passende diagnose.

Q: Worden de screeningslijsten voor diagnostiek regelmatig geëvalueerd of ze nog
alle punten bevatten of dat de criteria strenger of anders worden?

A: Screeningslijsten worden regelmatig geëvalueerd. Er valt geen duidelijke termijn
aan te geven waarbij dit gebeurt, maar deze lijsten zijn geen absolute waarheid. In
de loop der tijd is duidelijk geworden dat ADHD niet alleen bij kinderen aanwezig is,
maar ook bij volwassenen. De symptomen uitten zich dan anders en er waren ook
minder criteria aanwezig om tot de diagnose op volwassen leeftijd te komen. Bij
vrouwen zie je ook dat de screeningslijsten niet altijd voldeden. Symptomatologie uit
zich soms anders bij vrouwen en vrouwen hanteren een andere coping stijl dan
mannen om met hun klachten om te gaan.8,9,10

In het algemeen geeft een screeningslijst een aanwijzing voor eventuele
diagnostiek. Bij een positieve screeningslijst is er een indicatie om verder onderzoek
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te doen, maar bij twijfel (er zijn onvoldoende criteria bij de screening) kan het ook
mogelijk zijn om diagnostiek in te zetten. Een goede anamnese en heteroanamnese
zijn van groot belang.

Q: Wat zijn de ervaringen met ketaminegebruik bij ADHD (en medicatie?)

A: Er zijn voor zover bekend geen systematische of anekdotische ervaringen over
het gebruik van ketamine door mensen met ADHD. Wel is er enig
(dierexperimenteel) onderzoek naar het effect van NMDR-agonisten op de
ontwikkeling van ADHD-achtig gedrag als gevolg van een veranderde balans tussen
het excitatoire en het inhibitoire neurale systeem.11

Een vraag zou nog kunnen zijn of ketamine potentieel effectief zou kunnen zijn bij
de behandeling van ADHD. Op basis van het receptorbindingsprofiel van ketamine –
met vooral antagonisme van het glutamaatsysteem – zijn daarvan niet direct
effecten te verwachten want ketamine heeft nauwelijks/geen effect op het
dopaminerge of serotonerge systeem.12,13 Uit dierexperimenteel onderzoek blijkt
overigens wel dat ketamine een gunstig effect zou kunnen hebben op motorische
impulsiviteit.14 Op farmacodynamisch niveau zouden er dus wel degelijk gunstige
effecten op de impulsiviteit van ADHD-patiënten kunnen zijn, maar er is geen
wetenschappelijk bewijs in mensen ten aanzien van dit punt.11

A: In het algemeen wordt er een grens van 6 weken abstinentie aangehouden om
betrouwbare diagnostiek te kunnen verrichten. Zoals al eerder aangegeven is deze
grens voor sommige patiënten te lang, zij houden dit niet vol terwijl er duidelijke
aanwijzingen zijn voor de diagnose (bijvoorbeeld klachten in de jeugd, familiaire
belasting). In dat geval is het streven om ervoor te zorgen dat het gebruik in elk
geval stabiel is en moet worden gestreefd naar afbouw van gebruik. Hierbij zijn geen
absolute getallen aan te geven.

Q: Hoe lang abstinentie van middelen voordat er betrouwbare diagnostiek kan
worden uitgevoerd. Of is er een grens zoals bij een eerdere vraag die gesteld werd?

Preventie en behandeling
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Q: Welke invloed heeft (fors) blowen op ADHD met medicatiegebruik bij jongeren?

Q: Hoe (on)verstandig is het om kortwerkend methylfenidaat voor te schrijven bij
ADHD en verslaving aan cocaïne?

A: Het is zeer onverstandig omdat er geen aanwijzingen zijn dat kortwerkende
stimulantia (inclusief kortwerkend MPH en dexamfetamine) effectief zijn in deze
groep en omdat het risico op misbruik en verkoop van deze vormen van MPH en
dexamfetamine groter is dan van MPH met vertraagde afgifte16 of van
lisdexamfetamine17, omdat deze formuleringen minder belonend zijn.

A: Door ADHD-patiënten wordt het gebruik van cannabis gezien als rustgevend en
wordt cannabis vaak ’s avonds gebruikt om in slaap te kunnen vallen. Of deze
effecten ook objectiveerbaar juist zijn is de vraag, maar het lijkt van belang het
cannabisgebruik niet direct te verbieden en bijvoorbeeld eerst oplossingen te
zoeken voor de “onrust” (stimulantia, atomoxetine, guanfacine) en de
slaapproblemen (slaaphygiëne, melatonine). Voor een overzicht ten aanzien van dit
onderwerp, zie Dernbach e.a., 2023.15

Q: Kun je bij verslaving beter overstappen naar Wellbutrin®?

A: Nee, in principe volgt je bij volwassen patiënten met ADHD en verslaving dezelfde
medicamenteuze behandeling als bij patiënten met ADHD zonder verslaving en wel
in deze volgorde: (1) langwerkende stimulantia (MPH of (lis)dexamfetamine); (2)
atomoxetine; (3) bupropion (Wellbutrin®).18 Meer recente bevindingen geven aan dat
ook het gebruik van langwerken guanfacine (bij adolescenten) kan worden
overwogen als 2e of 3e keus.19 Wel is het bij de groep met een comorbide verslaving
van belang dat (a) er alleen langwerkende preparaten/preparaten met vertraagde
afgifte worden voorgeschreven, (b) dat er mogelijk hogere dan de
standaarddoseringen nodig zijn15 en (c) dat per keer kleine hoeveelheden per recept
worden voorgeschreven en dat er in het algemeen geen herhaalrecepten worden
gegeven om misbruik en verkoop te voorkomen.20

Q: Wat is het effect van behandeling met stimulantia bij volwassen patiënten met
SUD en later gediagnosticeerd worden met ADHD?

A: In veel gevallen wordt ADHD pas vastgesteld bij verslaafden als ze voor hun
verslaving in behandeling komen. Het is dan heel goed om een behandeling van de
ADHD te starten met CBT en/of medicatie waarbij de volgorde waarin medicatie
wordt aangeboden dezelfde is als hierboven beschreven en er alleen gebruik
gemaakt wordt van langwerkende preparaten.
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Q: Adviseren jullie hoge doseringen bij kinderen?

A: Wij adviseren adequate doseringen bij kinderen voor de behandeling van ADHD.
Belangrijk om verslaving bij kinderen met ADHD te voorkomen is dat deze kinderen
al op jonge leeftijd en met adequate doseringen worden behandeld, hetgeen volgens
het Farmacotherapeutisch Kompas overeenkomt met max. 2 mg/kg/dag.6 In het
algemeen is dat start medicatie rond het 7e-8e jaar met een standaarddosering
methylfenidaat waarbij getitreerd wordt tot een verbetering van het klinisch beeld
optreedt. Als bij de standaarddoseringen geen verbetering optreedt kunnen andere
voor ADHD geregistreerde medicamenten worden voorgeschreven.
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