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ACHTERGROND

Stoornissen in het gebruik van een middel (saMm) en aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis

(ADHD) komen bij volwassenen vaak samen voor, wat het beloop van beide aandoeningen negatief

beinvlioedt en de behandeling compliceert.

DOEL  Komen tot eenduidige aanbevelingen voor screening, diagnostiek en behandeling van volwassenen

met SGM en ADHD.

Literatuuroverzicht en een consensusprocedure van wetenschappelijke en klinische experts. Dit artikel

is een aangepaste, verkorte, Nederlandstalige versie van het internationale consensusstatement voor

de screening, diagnose en behandeling van volwassen pati€énten met scm en comorbide ADHD.

Door routinematig gebruik van adequate screeningsinstrumenten kan ADHD sneller worden herkend

bij volwassenen met een sGM. Het diagnostisch proces voor ADHD dient zo snel mogelijk opgestart te

worden bij elke patiént met scm. Daaropvolgend geniet geintegreerde behandeling bestaande uit een

combinatie van farmaco- en psychotherapie de voorkeur. Hierbij dienen langwerkende stimulantia in

Het tijdig herkennen van ADHD bij patiénten met sGMm is cruciaal voor een adequate diagnose en een

METHODE
RESULTATEN
hogere dan standaarddoseringen overwogen te worden.
CONCLUSIE
effectieve behandeling van deze patiénten.
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Stoornissen in het gebruik van een middel (scm) en aan-
dachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (apHD) zijn
veelvoorkomende psychiatrische aandoeningen die ook
vaak samen voorkomen. Kinderen en jongvolwassenen
met ADHD hebben een verhoogd risico op de ontwikkeling
van een sGM (Charach e.a. 2011). Volwassenen met zowel
ADHD als sam hebben vaker al vanaf jonge leeftijd proble-
men met middelengebruik en krijgen sneller een ernstige
sGM dan patiénten met scm zonder comorbide apHp (Fatséas
e.a. 2016). Daarnaast is deze comorbide groep patiénten

gevoeliger voor polydruggebruik en is er ook vaak sprake
van andere psychiatrische comorbiditeit, waaronder een
antisociale en/of een borderlinepersoonlijkheidsstoornis,
een angststoornis en/of een posttraumatische stressstoor-
nis (van Emmerik-van Oortmerssen e.a. 2014; Young e.a.
2015).

Onder patiénten met seM in de verslavingszorg heeft
15-25% een comorbide diagnose ApHD bij volwassenen en
dit is onafhankelijk van leeftijd, geslacht, en het gebruikte
middel (van de Glind e.a. 2014). Vaak wordt bij patiénten
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met soM de aanwezige comorbide ApHD bij volwassenen
niet herkend. Toch is de herkenning van apup bij deze
doelgroep cruciaal, omdat deze patiénten moeilijker te
behandelen zijn en het slechter doen dan patiénten met
sGM zonder ADHD in termen van therapietrouw, behandel-
retentie en abstinentie (Levin e.a. 2004). Dit kan mogelijk
verklaard wordendoordatde hulpvraagvandezedoelgroep
enigszins verschilt en door een verminderde respons op de
gangbare (farmacologische) behandelingen van zowel sam
als apup (Crunelle e.a. 2013; Cunill e.a. 2015; Kronenberg
e.a. 2015). Het tijdig herkennen van ApHp bij patiénten met
sGM en aanpassing van de behandeling zijn cruciaal voor
de behandeluitkomst.

Met dit artikel beogen wij handvatten te bieden voor 1. de
screening en diagnostiek van apHD bij patiénten met sGm,
en 2. de behandeling van patiénten met scm en ApuD. Hoe-
wel we deze aanbevelingen opgesteld hebben vanuit het
perspectief van volwassenen met scm en comorbide ApHD
in de verslavingszorg, zijn ze ook geschikt voor patiénten
met ADHD en een comorbide sgM in de context van de alge-
mene geestelijke gezondheidszorg. Deze aanbeveling is
een aangepaste, verkorte, Nederlandstalige versie van het
internationale consensusstatement voor de screening,
diagnose en behandeling van patiénten met scM en como-
rbide apHp (Crunelle e.a. 20138).

Voor apHD bij volwassenen geldt in de psm-5: oudere adoles-
centen en volwassenen moeten aan minstens 5 criteria
voldoen voor respectievelijk onoplettendheid en voor
hyperactiviteit en impulsiviteit; in de psm-1v-Tr golden nog
minstens 6 criteria.

LITERATUURONDERZOEK
In PubMed, Cinahl, Psychinfo en via kruisreferenties

zochten we naar literatuur over s en comorbide Apup. Er
werd gebruikgemaakt van de zoektermen ‘drug abuse’,
‘substance use’, ‘addiction’, ‘dependence’ en ‘ApHp’. In totaal
werden 212 artikelen geidentificeerd: 81 over prevalentie
en algemene informatie, 42 gericht op screening en diag-
nostiek, en 89 over behandeling (Crunelle e.a. 2018).
Wanneer evidentie ontbrak, zochten we naar consensus
op basis van opinies van experts op dit terrein. De consen-
sus werd uitvoerig besproken op bijeenkomsten in Stock-
holm (13 experts;juni 2015), Brussel (18 experts; juni 2016)
en Budapest (21 experts; december 2016). Alsmaat voor de
kwaliteit van de aanbevelingen, werden deze voorzien van
een zogenaamde SIGN-score (http://www.sign.ac.uk) (zie
TABEL 1 en TABEL 3). In het oorspronkelijke artikel geven we
een gedetailleerde beschrijving van de methodologie
(Crunelle e.a. 2018).

Sinds 2010 (update in 2016) is er in Belgi€ een richtlijn
beschikbaar voor de diagnose en behandeling van volwas-
senen met ApHD en soM (Matthys & Crunelle 2016) en in
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Nederland bestaat sinds 2014 een richtlijn voor adolescen-
ten met ApHD en sGM (Hendriks & de Jong 2014). De hier
voorgestelde richtlijn is een breed gedragen consensus
opgesteld door een internationale groep van wetenschap-
pelijke en klinische experts.

AANBEVELINGEN VOOR SCREENING EN
DIAGNOSTIEK

Screening

Gezien de hoge prevalentie van apHD bij volwassenen in
deze populatie (15-25%) is een korte maar grondige
screening op ADHD-symptomen aangeraden. Deze
screening, vaak met een beknopte vragenlijst, kan plaats-
vinden vanaf het eerste contact of bij intake van de patiént.
Voor screening op ApHD bij volwassenen zijn verschillende
zelf-rapportagevragenlijsten beschikbaar waarvan onder-
zoek heeft aangetoond dat ze goed bruikbaar zijn bij vol-
wassenen met een sGM. Van de beschikbare screeningsin-
strumenten wordt de Adult apHp Self-Rating Scale (asrs) - ook
in een verkorte versie met 6 vragen - het vaakst gebruikt



bij populaties met scM. De asgs is gevalideerd, kort in
afnametijd (5 min), en heeft een goede sensitiviteit en een
redelijke specificiteit van respectievelijk 84% en 66% (van
de Glind e.a. 2013). Bijgevolg geniet dit screeningsinstru-
ment in de praktijk de voorkeur. Maar ook andere
screeningsinstrumenten, waaronder de Wender Utah
Rating Scale (wurs), Conners’ Adult AbHD Rating Scale (CAARS)
en Attention Deficit Scales for Adults (apsa), kunnen gebruikt
worden en, indien de tijd het toelaat, kan men overwegen
om deze te combineren met de asrs waardoor zowel de
sensitiviteit als specificiteit kan worden verhoogd tot res-
pectievelijk 91% en 92% (Dakwar e.a. 2012; Daigre e.a.
2015).

Opstarten van de diagnostiek

Een positief resultaat op een screeningsinstrument moet
altijd gevolgd worden door verdere diagnostische evalua-
tie. Ook bij patiénten met een negatieve screening bij wie
er desondanks een sterk klinisch vermoeden bestaat van
ADHD, moet verdere diagnostiek gebeuren. De diagnostiek
kan reeds vroeg gestart worden: wanneer er geen ontwen-
ningsverschijnselen meer zijn en indien er geen sprake is
van ernstige intoxicatie. De (hetero)anamnese, de observa-
tie en de screening zal men in de praktijk vaak al vroeger
starten. De diagnostiek wordt verricht door een psychiater,
verslavingsarts of psycholoog met kennis van en ervaring
met de diagnostiek van zowel apuD als som. Het diagnos-
tisch proces kan reeds vroeg opgestart worden, ook als er
nog middelen worden gebruikt (van Emmerik-van Oort-
merssen e.a. 2017). Hierbij is een goede follow-up belang-
rijk om veranderende AbHD-symptomen en presentaties in
kaart te brengen en om over- en onderdiagnose te vermij-
den (Hagen e.a. 2017). Een bijkomende, meer doelgerichte,
opleiding voor de diagnostiek van apuD bij scm wordt
aangeraden (Martinez-Raga e.a. 2013).

ADHD-diagnostiek

Dediagnostiek vindt plaats binnen een algemeen medisch-
psychiatrischkader en bevat een grondige evaluatie van de
huidige symptomen, een (hetero)anamnese (voor elemen-
ten uit de kindertijd, familiegeschiedenis, school- en
beroepsgeschiedenis, burgerlijke staat en sociale relaties)
en aanvullend onderzoek naar andere comorbiditeit (o.a.
persoonlijkheidsstoornis, angststoornis, depressie en post-
traumatische stressstoornis; prss) en differentiaaldiagnose
(0.a. bipolaire stoornis) (Adler & Cohen, 2004).

Het Conners” Adult AbHD Diagnostic Interview for the DSM-1v
(caapip)isinternationaal het meest gebruikte diagnostisch
interview voor ADHD bij patiénten met scM (Ramos-Quiroga
e.a.2015). Hoewel de caapib formeel alleenin het Engelsen
tegen betaling beschikbaar is, is er een goede Nederlandse
versie in omloop (van de Glind e.a. 2014).

In het Nederlands is daarnaast het Diagnostisch Interview
voor ADHD bij Volwassenen (piva) beschikbaar. piva kan wor-
den afgenomen bij volwassenen in aanwezigheid van
partner en familieleden, om zo anamnestische en hetero-
anamnestische informatie gelijktijdig te beoordelen (Kooij
& Franken 2007). Net als de caapip, vraagt het piva alleen
naar ADHD-symptomen en is het instrument niet gevali-
deerd voor patiénten met sGMm.

Het Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorders (prisM) vraagt daarentegen naar een breed scala
aan psychiatrische symptomen en stoornissen, waaronder
ADHD, en heeft voor ApHD een specificiteit van 88% en een
sensitiviteit van 80% bij patiénten met scM met caapID als
gouden standaard (Ramos-Quiroga e.a. 2015).

Voor het vaststellen van de ernst van de huidige sympto-
men zijn - uiteraard naast informatie uit (hetero)anamnese
en aanvullende diagnostiek — de eerder besproken
screeningsinstrumenten zeer geschikt: Asrs, WURS en ADSA.
De heteroanamnese is verder nuttig om informatie over
ADHD-symptomen te verkrijgen vanuit een ander perspec-
tief. Hierbij moet men erop bedacht zijn dat ook herinne-
ringen van ouders niet altijd betrouwbaar zijn (Moffitt e.a.
2015). Patiénten met scm kunnen terughoudend zijn om
contactinformatie van ouders en familieleden te geven
vanwege verstoorde relaties, of soms zijn familieleden niet
bereid om mee te werken aan diagnostiek. In dat geval kan
men aanvullende gegevens over de kindertijd van de
patiént halen uit schoolrapporten, met speciale aandacht
voor toegevoegde commentaren van toenmalige leer-
krachten (Adler & Cohen 2004).

Aanvullende diagnostiek omvat de differentiaaldiagnos-
tiek, onderzoek naar eventuele andere psychiatrische
comorbiditeit (zie verder), het in kaart brengen van het
huidige middelengebruik en eventueelaanvullend (neuro)
psychologisch onderzoek. Het uitvragen van middelenge-
bruik gebeurt via een persoonlijk interview dat kan wor-
den aangevuld met vragenlijsten en toxicologische
screening. De Drug Abuse Screening Test (DasT) en de Alcohol
Use Disorder Identification Test (auprt) zijn gevalideerde
vragenlijsten voor hetin kaart brengen van huidig drug-en
alcoholgebruik bij patiénten met apup (McCann e.a. 2000).
Aanvullend (neuro)psychologisch onderzoek naar aan-
dacht, geheugen en executieve functies, maar ook naar
motivatie, sociaal, en emotioneel functioneren behoort
niet tot het standaard diagnostische pakket, maar kan
nuttig zijn binnen het diagnostisch proces voor het vast-
stellen van individuele tekorten en voor het maken van

een sterkte-zwakteanalyse.
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Moeilijkheden bij het vaststellen van comorbide
ADHD bij patiénten met een SGM

De combinatie scM en apHD vergroot het risico op andere
comorbide psychiatrische stoornissen ten opzichte van
patiénten met één van beide stoornissen, waaronder
voornamelijk depressie en angststoornissen (Wilens e.a.
2005; van Emmerik-van Oortmerssen e.a. 2014). Comor-
bide stoornissen kunnen van invloed zijn op de sympto-
men geassocieerd met apup (Matthys e.a. 2013). Er wordt
daarom sterk aangeraden om bij patiénten met scm ook
steeds te screenen op angst- en stemmingsstoornissen. De
psychiatrische voorgeschiedenis van de patiént en de
aanwezigheid van psychiatrische aandoeningen in de
familie moet daarbij eveneens uitgevraagd worden.

Er bestaat zowel een risico op over- als op onderdiagnos-
tiek van apHD bij patiénten met sGum. Patiénten vinden het
vaak moeilijk om zich vroege gebeurtenissen te herinne-
ren (Levin & Upadhyaya 2007), waardoor ApHD-symptomen
in de kindertijd gemist kunnen worden. Indien de ApHD-

diagnose niet eerder gesteld werd in de kindertijd, kan men
de apHD-symptomen bij een patiént met scm gemakkelijk
(maar vaak ten onrechte) duiden als symptomen van
intoxicatie of ontwenning (Levin & Upadhyaya 2007). Ook
de vele consequenties van apHD (bijvoorbeeld problemen
opvlak van werk of relaties) kunnen onterecht toegeschre-
ven worden aan de scM. Omdat de symptomen meestal al
vele jaren aanwezig zijn, heeft de patiént vaak copingstra-
tegieén ontwikkeld om hiermee om te gaan (Barkley &
Brown 2008). Hetis de taak van de clinicus om apHp bij deze
patiénten te herkennen.

Overdiagnostiek van apHD (als sGM-symptomen worden
aangezien voor ADHD-symptomen) is zeldzamer. Men kan
overdiagnostiek voorkomen door na te gaan of de ADHD-
symptomen in het verleden ook aanwezig waren en dan
met name ook tijdens drugsvrije perioden, en of de symp-
tomen reeds aanwezig waren voor de overgang van kinder-
leeftijd naar de (jong)volwassenheid. Daarom wordt aan-
geraden om de persoonlijke ontwikkeling, mogelijke

TABEL1 Overzicht van de aanbevelingen over de screening en diagnose van ADHD bij volwassenen met een stoornis in het

gebruik van middelen

Aanbeveling Niveau van Niveau van
evidentie* aanbeveling®

De ASRS is de meest gebruikte screeningslijst in populaties met SGM. Ook andere 2+ C
screeningslijsten zoals de WURS kunnen gebruikt worden.

'Diagnostiek is een continu proces en kan reeds vroeg opgestart worden (ookalsernog |3 | D
middelen worden gebruikt). Een goede follow-up is belangrijk om over- en onderdiagnostiek

te vermijden.

Diagnostiek wordt uitgevoerd door een psychiater, verslavingsarts of psycholoog met kennis |4 | D
van en ervaring met diagnostiek van zowel ADHD als SGM.

‘Informatie over zowel huidige symptomen als symptomen uit de kindertijd kanvia |3 | c
(hetero)anamnese verkregen worden van ouders, partners en/of familieleden. Bijkomende

informatie kan verkregen worden via (toegevoegde commentaren van) schoolrapporten.

'Het huidig middelengebruik (frequentie, hoeveelheid, sociale context)enhet |3 | c
middelengebruik in het verleden moeten tijdens het diagnostisch proces in kaart gebracht

worden.

“Focus tijdens de (hetero)anamnese op de drug- en alcoholvrije momenten in het levenvan (3 | D
de patiént.

ASRS = Adult ADHD Self-Rating Scale; WURS = Wender Utah Rating Scale.

*SIGN-niveau van evidentie lopend van 1++ (hoog kwalitatieve meta-analyse, systematisch literatuuronderzoek van gerandomiseerde klinische

trials of trials met een zeer geringe kans op bias) tot 4 (opinie van deskundige).

#SIGN-niveau van aanbeveling lopend van A (op basis van 1++-evidentie en direct toepasbaar op de doelpopulatie of een systematisch literatuur-

onderzoek van RCT’s of een aantal RCT’s die hoofdzakelijk bestaan uit studies beoordeeld als 1+ die direct toepasbaar zijn op de doelpopulatie en

consistente resultaten vertonen), via B (een aantal studies inclusief 2++-studies die direct toepasbaar zijn op de doelpopulatie en consistente re-

sultaten vertonen),en C (een aantal studies inclusief 2+-studies die direct toepasbaar zijn op de doelpopulatie en consistente resultaten vertonen)

tot D (niveau van evidentie 3 en 4 of geéxtrapoleerd bewijs van 2+-studies).



andere psychiatrische comorbiditeit en de familieanam-
nese goed in kaart te brengen. Het volgen van Apup-symp-
tomenoverdetijdentijdenseenscm-behandelingreduceert
het risico op diagnostische fouten (Fatseas e.a. 2012).

AANBEVELINGEN VOOR DE BEHANDELING

Algemene behandelprincipes

Een goede behandeling van ApuD bij patiénten met soM
omvat verschillende componenten, waaronder psycho-
therapie, farmacotherapie en peer-support (Aviram e.a.
2001; Goossensen e.a. 2006; Torrens e.a. 2012; Zulauf e.a.
2014). De behandeling van apup wordt bij voorkeur gein-
tegreerd in de behandeling van seM en vice versa (expert-
opinie; Torrens e.a. 2012). Dit is van belang omdat onbe-
handelde apHD een adequate behandeling van scum in de
weg kan staan en andersom som ook de behandeling van
ApHD kan bemoeilijken (Mariani & Levin 2007; Torrens e.a.
2012). Hierbij raadt men aan de behandeling voor sem
meteen op te starten, kort erna gevolgd door de ApHD-
behandeling (Wilens & Morrison 2012).

Effectiviteit van farmacotherapie

De eerste ongecontroleerde studies waren zeer positief
over het gebruik van apup-medicatie voor de behandeling
van ADHD bij patiénten met sGM, maar gecontroleerde stu-
dies tonen aan dat deze verbetering vaak optreedt in beide
studiearmen (zowel in de placebo- als in de interventie-
groep) met een gemiddelde effectgrootte van 0,40-0,50
(Schubiner e.a. 2002; Levin e.a. 2006; Winhusen e.a. 2007;
Riggs e.a. 2011; Cunill e.a. 2015). Dit wordt mogelijk ver-
klaard door het placebo-effect en/of een bijkomstig effect
van de psychotherapie in deze studies. Bij gecontroleerde
studies bij volwassenen en adolescenten met lang- of
kortwerkend methylfenidaat in standaard doseringen
traden in het algemeen slechts beperkte effecten op bij de
ADHD-symptomen (Levin e.a. 2006, Riggs e.a. 2011; Schubi-
ner e.a. 2002).

Daarentegen tonen recente studies met hoge doses stimu-
lantia (langwerkend methylfenidaat tot 180 mg/dag, of
langwerkende amfetaminezouten tot 8o mg/dag) wel
duidelijke effecten, zowel wat betreft de vermindering van
ADHD-symptomen als het gebruik van cocaine en amfeta-
minen bij volwassen patiénten met ADHD met een sGM
(Konstenius e.a. 2014; Levin e.a. 2015).

Eenstudie met pemoline bijadolescenten toonde eveneens
een effect op ADHD-symptomen, maar niet op druggebruik
(Riggs e.a. 2004). Een studie met atomoxetine toonde een
significant effect op het verminderen van zowel de ApHD-
symptomen als het alcoholgebruik en de hunkering naar
alcohol (Wilens e.a. 2008). Bij adolescenten met ApHp is het
vaak de ernst van de verslaving - en niet de aanwezigheid

van ADHD per se - die voorspellend is voor het succes van de
behandeling (Tamm e.a. 2013).

Bij het opstarten van farmacotherapie is het ook vaak
moeilijk om patiénten met ApHD en een sgmin behandeling
te houden (Levin e.a. 2004). Voornamelijk indien medicij-
nen genomen worden die pas effect vertonen na een aantal
weken (zoals atomoxetine), kan de uitval hoog zijn. Pati-
enten met ADHD en een sGM blijven vaker in behandeling
wanneer ze medicatie krijgen die snel effect heeft (Kollins
e.a. 2003). Ook hoge doses methylfenidaat zijn geassoci-
eerd met goede behandelretentie (Skoglund e.a. 2016).

Veiligheid van ADHD-farmacotherapie bij patién-
ten met een SGM

Het voorschrijven van (hoge doses) stimulantia aan vol-
wassen patiénten met scM en comorbide ApHD is reden voor
alertheid. Enerzijds is er de angst voor het opsparen van
medicatie,om via een hogere dosis een roeseffect te verkrij-
gen. Anderzijdsiserhetrisicoop hetverkopen of weggeven
van voorgeschreven medicijnen aan vrienden of verwan-
ten. Uit onderzoek blijkt dat gemiddeld 16% van volwas-
senen met ADHD en comorbide scM de apHD-medicatie deelt
metanderen (Brighte.a. 2008). Bijadolescenten en jongvol-
wassenen is het risico op misbruik en verkoop groter dan
bij volwassenen met ADHD en sGMm (Austic e.a. 2015).
Desondanks mag deze doelpopulatie de medicatie niet
onthouden worden. Er is namelijk aangetoond dat juist
deze doelgroep baat heeft bij een adequate, soms hoger dan
normale, dosering stimulantia (Konsteniuse.a. 2014; Levin
e.a. 2015). Het kan apHD-symptomen verminderen, zonder
verergering van sgM (Klassen e.a. 2012). Het voorschrijven
van langwerkende preparaten, waaronder langwerkend
methylfenidaat en lisdexamfetamine, is qua misbruikpo-
tentieel minder riskant dan preparaten met een kortere
werking (Cassidy e.a. 2015). Ook voor modafinil is mis-
bruikpotentieel aangetoond, maar de kansisaanmerkelijk
kleiner dan bij (andere) stimulantia (Jasinski & Kovacevi¢-
Ristanovi¢ 2000; Turner e.a. 2006). Atomoxetine heeft geen
misbruikpotentieel (Jasinski e.a. 2008; Wilens e.a. 2008).
De verschillende beschikbare preparaten met effecten op
ADHD-symptomen (niet alle onderzocht in een populatie
met SGM) zijn samengevat in TABEL 2.

De combinatie van aApup-medicijnen met andere farmaco-
therapie (0.a. voor de behandeling van sem) vormt door-
gaans geen probleem. Ondanks de farmacologische
eigenschappen die erg lijken op die van cocaine, blijkt
methylfenidaat (60 mg/dag) bijvoorbeeld veilig in gebruik
bij actieve cocainegebruikers (Winhusen e.a. 2006). Wel is
er een geval beschreven van een cocainegeinduceerde
psychose na behandeling met methylfenidaat (Delavenne
e.a. 2013) en een psychotische episode ten gevolge van de
interactie tussen disulfiram en methylfenidaat (Grau-
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TABEL 2 Overzicht van de beschikbare geneesmiddelen die overwogen kunnen worden bij patiénten met ADHD en een

stoornis in het gebruik van middelen

Geneesmiddel Geneesmiddelengroep®™  Standaard- effectop Effect op middelen- Misbruik- Prijs
dosering ADHD misbruik potentieel
Methylfenidaat DA- en NA- <13mg/kg/dag  |[++ +/- matig €
kortwerkend heropnameremmer
Wethyifenidast T AL iy mikgiag T gering T 2
langwerkend heropnameremmer
el L R 2ok mg/kg/dag++ SVHAIEUEEEE £ matlg .......... .
kortwerkend heropnameremmer
Tl IR & S 05 mg/kg/dag++ USSR & matlg .......... PRREEE
langwerkend heropnameremmer
PR oo o NAheropnameremmer ..... o mg/dag++ T Gicenel T geen ........... L
o DAheropnameremmer ..... 200400 mg/dag+7 APSERRE & matlg .......... I
Buproplon ............... DAheropnameremmer ..... o0 mg/dag+ SRR & geen ........... s
DA- en NA-vrijmaker
i b’r'a S 5 R S : oozoomg/dag ey R & g o ng ......... S
heropnameremmer

* Indeling volgens Neuroscience based Nomenclature (ECNP, 2014): DA = dopamine; NA = noradrenaline; 5-HT = serotonine. ** Niet beschikbaar in

Belgi€ en Nederland.

Lépez e.a. 2012). Andere studies en literatuuroverzichten
geven unaniem aan dat er geen verhoogde risico’s zijn bij
het voorschrijven van apap-medicatie bij scm (Wilens &
Morrison 2012; Pérez de los Cobos e.a. 2014). Het gebruik
van stimulantia geeft geen verergering van som en zet niet
aan tot middelengebruik bij patiénten met ADpHD
(Humphreys e.a. 2013; Torgersen e.a. 2013).

Niet-medicamenteuze behandelingen

Zowel apup als somis chronische of chronisch-recidiverende
aandoening metrepercussies op alle levensdomeinen, zodat
bij een behandeling verschillende medicamenteuze en niet-
medicamenteuze interventies moeten overwogen worden
(Aviram e.a. 2001; Torrens e.a. 2012; Zulauf e.a. 2014). De
niet-medicamenteuze behandelingen dienen afgestemd te

TABEL 3 Overzicht van de aanbevelingen over de behandeling van ADHD bij volwassenen met een stoornis in het gebruik van

middelen

Aanbeveling Niveau van Niveau van
evidentie* aanbeveling®

Behandel gelijktijdig en adequaat zowel SGM als ADHD. 2 C
Combineer farmacotherapie en psychotherapie. 2
Integreer de behandeling voor ADHD en andere psychiatrische comorbiditeit met de 2 @
behandeling van het middelenmisbruik en start de behandeling zo vroeg mogelijk.
Overweeg psychotherapie met focus op zowel SGM als ADHD. 3 C
Langwerkend methylfenidaat, atomoxetine en amfetamines zijn effectief in de behandeling 3 C
van ADHD bij patiénten met SGM. Titratie tot hogere dan standaarddoseringen kan overwogen
worden bij patiénten die niet of onvoldoende reageren op standaard dosering stimulantia. Het
misbruikpotentieel van langwerkende preparaten is beperkt.
Wees bedacht op misbruik en verkoop van voorgeschreven stimulantia. 3 C

*Zie uitleg bij TABEL 1.




worden op de individuele problematiek en situatie van de
patiént, waarbij een geintegreerde behandeling (voor zowel
ApHD als verslaving) theoretisch de voorkeur geniet. Empi-
risch bewijs voor de geintegreerde behandeling van patién-
ten met een dubbele diagnose is er echter nog nauwelijks
(Hendriks e.a. 2018). Er zijn nog amper studies beschikbaar
over de niet-medicamenteuze behandeling van volwassen
patiénten met scM en comorbide ADHD.

Een uitzondering is de recente beschikbaarheid van preli-
minaire data van een gerandomiseerde gecontroleerde
studie naar geintegreerde cognitieve gedragstherapie (ccr)
versus standaard ccr bij volwassen patiénten met scm en
ADHD, waarbij de geintegreerde behandeling leidt tot een
grotere afname van ADHD-symptomen, maar geen (extra)
effect lijkt te hebben op het middelengebruik (van
Emmerik-van Oortmerssen e.a. 2015). Dialectische
gedragstherapie werd ook beschreven bij patiénten met
SGM en ADHD, maar met tweeslachtige uitkomst: patiénten
waren positief, maar behandelaars konden dat niet beves-
tigen (Bihlar Muld e.a. 2016).

Een uitgebreide praktische aanpak voor de niet-farmaco-
logische behandeling van de volwassen patiénten met scm
en ApHD is beschikbaar in het Nederlands (Matthys e.a.
2016). Deze methodiek is echter niet onderzocht op effec-
tiviteit.

CONCLUSIE

Gezien de hoge prevalentie van ApbHD bij patiénten met scm

wordt aangeraden om alle patiénten in de verslavingszorg
te screenen op de aanwezigheid van apup. Hierbij wordt
zelfrapportage met Asks, wurs of caars aanbevolen. Bij een
positief screeningresultaat, of bij een sterk klinisch ver-
moeden ondanks een negatief screeningsresultaat, moet
men overgaan tot verdere diagnostische evaluatie. Tot op
heden werd er geen gestructureerd diagnostisch interview
gevalideerd in een populatie met ADHD en sGM.

De diagnostiekis een continu proces, en door goede follow-
up kan het risico op over- of onderdiagnostiek in deze
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SUMMARY

International consensus for the screening, diagnosis

and treatment of adult patients with substance use

disorder and ADHD

C.L. CRUNELLE, W. VAN DEN BRINK, A. SCHELLEKENS, G. VAN DE GLIND, BELGISCH/NEDERLANDS
ICASA CONSORTIUM, F. MATTHYS

BACKGROUND

Substance use disorders (sub) and attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) often co-occur in

adults. Together, they complicate diagnosis and can negatively influence treatment outcome.

AIM  To develop a practical guide to assist professionals with the screening, diagnosis and treatment of

adult patients with sub and ADHD.

METHOD

A literature search and a consensus procedure between several international scientific and clinical

experts. This manuscript is an adapted and summarized Dutch version of the International

consensus statement on screening, diagnosis and treatment of patients with sub and comorbid

ADHD.

RESULTS

The routine use of adequate screening tools enables ADHD to be detected earlier in adults with

SuUD. The diagnostic process for ADHD should be initiated as soon as possible in patients with sup.

Integrated treatment, involving a combination of pharmacotherapy and psychotherapy, is preferred.

Long-acting stimulants with up-titration to higher dosages may be considered.

CONCLUSION

treatment and follow-up for these patients.
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Early detection of ADHD in patients with suD is essential for adequate diagnosis and more effective
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