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Prevalentie, persistentie en gevolgen
van ADHD in de Nederlandse volwassen

bevolking

M.TUITHOF, M. TEN HAVE, S. VAN DORSSELAER, R. DE GRAAF

ACHTERGROND

Eris weinig bekend over het véérkomen en de gevolgen van aandachtstekortstoornis met

hyperactiviteit (ADHD) onder volwassenen in de algemene Nederlandse bevolking.

DOEL  Beschrijven van de prevalentie van ADHD in de kindertijd en in de volwassenheid; onderzoeken van

kenmerken van prevalentie en voortduren van ADHD en ten slotte vergelijken van het functioneren

en het zorggebruik van volwassenen met ADHD met dat van mensen met een andere psychische

aandoening.

Data werden verkregen uit de Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-2

(NEMESIS-2). Hierin werd het véérkomen van ADHD bepaald in een representatieve steekproef

Van de respondenten had 2,9% ADHD in de kindertijd, 70,0% van hen had de stoornis ook op volwassen

leeftijd. Een angststoornis voor het 16de jaar vergrootte de kans op voortduren van ADHD, een

gedragsstoornis verkleinde deze kans. ADHD in de volwassenheid was geassocieerd met een lagere

sociaaleconomische status, psychische aandoeningen, beperkingen in het functioneren en een

verhoogd zorggebruik. De functionele beperkingen en het zorggebruik waren vergelijkbaar met

Ruim twee derde van de volwassenen met AbHD in de kindertijd behoudt de stoornis. De gevolgen

METHODE
van de Nederlandse bevolking (n = 3309;18-44 jaar).
RESULTATEN
die van mensen met een angst- of middelenstoornis.
CONCLUSIE
voor functioneren en zorggebruik zijn substantieel.
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TREFWOORDEN

In de vijfde versie van de Diagnostic and Statistical Manual
of mental disorders (psm-5) wordt voor het eerst aandacht
besteed aan aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit
(apHD) op volwassen leeftijd (American Psychiatric Associ-
ation (ara) 2012). Deze toevoeging van de diagnose ADHD
komt voort uit het groeiende besef dat ApHD na de kinder-
tijd niet ophoudt te bestaan, maar dat de problemen vaak
voortduren tot in de volwassenheid (Kooij e.a. 2005).
Kennis over het voortduren van AbHD, maar ook over de
prevalentie van ADHD op volwassen leeftijd en de geassoci-
eerde gevolgen is dan ook van groot belang.

ADHD, algemeen bevolkingsonderzoek, gevolgen, persistentie, prevalentie

Veel informatie over prevalentie en persistentie van AbHD
indealgemene bevolking is afkomstig uit het World Health
Organization’s World Mental Health (wHO-WMH) Survey Initi-
ative, een wereldwijd consortium van psychiatrisch-epide-
miologisch bevolkingsonderzoek. Hieruit blijkt dat ApHD
in de kindertijd bij 50,0% van de gevallen voortduurt tot
in de volwassenheid. De observaties van de 10 verschil-
lende landen varieerden van 32,8 tot 84,1% (Larae.a. 2009).
Verder bleek dat 3,4% van de volwassenen ApHD heeft,
waarbij de observaties van de 10 verschillende landen
varieerden van 1,2 tot 7,3% (Fayyad e.a. 2007). Uit dit



onderzoek blijkt verder dat een vroege aanvang van ADHD,
een grotere ernst van de stoornis en het hebben van comor-
bide stoornissen gerelateerd zijn aan persistentie van ADHD
tot in de volwassenheid (Kessler e.a. 2005; Lara e.a. 2009).
De Nederlandse en Belgische prevalenties in dit wHo-
wwmH-onderzoek lagen rond het wereldwijde gemiddelde,
maar helaas waren de steekproeven van deze twee landen
relatief klein (Kessler & Ustiin 2008; De Ridder e.a. 2008).
Nederlands onderzoek uitgevoerd in een Nijmeegse popu-
latie van huisartspatiénten vond iets lagere prevalenties,
namelijk 1,0 tot 2,5% (Kooij e.a. 2005). Factoren die samen-
hangen met persistentie van apupin de volwassenheid zijn
niet eerder uitgebreid in Nederland onderzocht. Kennis
hieroverkanaanknopingspuntenbieden voor vroegtijdige
opsporing van ADHD bij volwassenen.

Epidemiologisch onderzoek heeftlaten zien dat aApup in de
volwassenheid geassocieerd is met een laag opleidingsni-
veau, werkloosheid, psychiatrische comorbiditeit, beper-
kingen in het functioneren en hoger zorggebruik (Fayyad
e.a. 2008). Dit suggereert dat ADHD in de volwassenheid op
meerdere terreinen beperkingen met zich meebrengt en
dat aandacht hiervoor noodzakelijk is. Echter, deze bevin-
dingen zijn gebaseerd op een vergelijking tussen volwas-
senen met ADHD en veelal gezonde volwassenen. Het lijkt
vanzelfsprekend dat er dan meer problemen worden
gevonden bij degenen met een stoornis. De vraag is of dit
ook wordt gevonden indien volwassenen met ADHD verge-
lekenworden met volwassenen met eenandere psychische
aandoening. Zo'n vergelijking kan meer inzicht geven in
de relatieve ernst van apup bij volwassenen.

Met gegevens van de Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study-2 (NEMESIS-2) onderzochten wij de prevalen-
tie van ApHD in de kindertijd en in de volwassenheid in een
representatieve steekproef van de Nederlandse bevolking.
Kenmerken die samenhangen met de prevalentie en persis-
tentie van ADHD werden in kaart gebracht. Daarnaast wer-
den psychiatrische comorbiditeit, functioneren en zorgge-
bruik bij volwassenen met ApHD beschreven. Ter vergelij-
king beschrijven wij in dit artikel ook het functioneren en
hetzorggebruik van mensen met een stemmings-, angst-en
middelenstoornis in de voorgaande 12 maanden.

METHODE
NEMESIs-2 is een psychiatrisch-epidemiologisch onderzoek

onder de algemene bevolking. Een getrapte, gestrati-
ficeerde, aselecte steekproefprocedure werd toegepast.
Respondenten moesten tussen 18 en 64 jaar oud zijn en de
Nederlandse taal voldoende beheersen. Aan het onderzoek
deden 6646 respondenten mee, met eenresponsvan6s,1%.
goed de
Nederlandse bevolking. Een uitgebreidere beschrijving

Respondenten  weerspiegelden  redelijk

van NEMESIS-2 verscheen eerder (De Graaf e.a. 2012).
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Het Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 3.0,
ontwikkeld door de wwo-wmH Survey Initiative, werd
gebruikt om ADHD en andere Dpsm-Iv-aandoeningen te
bepalen. Het cipi is een volledig gestructureerd interview
dat door getrainde leken kan worden afgenomen en dat
beschikt over een goede betrouwbaarheid en validiteit
(Haro e.a. 2006). Met een aanvullende vragenlijst werd
informatie verkregen over demografie, functioneren en
zorggebruik. Vanwege een groter risico op herinnerings-
fouten bij oudere respondenten werd ApHD alleen bij
18-44-jarigen (n = 3309) vastgesteld (conform Kessler e.a.
2007; De Ridder e.a. 2008).

Bepaling van ADHD

Het cIp1 3.0 vraagt naar symptomen van ADHD in de kinder-
tijd ennaar delast die de respondent daarvan ondervonden
heeft. Uit de antwoorden valt af te leiden of de persoon
voldoet aan de psm-1v-criteria voor ApHD in de kindertijd en
vroege adolescentie. Daarnaast werd aan degenen met
ADHD in de kindertijd gevraagd of de ApbHD-symptomen in
het afgelopen jaar nog aanwezig waren (conform Kessler
e.a. 2007; De Ridder e.a. 2008).

Demografische kenmerken

Devolgende kenmerken werden bepaald: geslacht, leeftijd,
opleidingsniveau, leefsituatie, werksituatie, huishoudin-
komen en urbanisatiegraad van de woonplaats.

Klinische kenmerken
De volgende klinische kenmerken van apup in de kinder-
tijd werden bepaald met het cpr 3.0: subtype (onoplettend
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type, hyperactief/impulsief type, gecombineerd type),
vroege aanvang stoornis (eerste symptomen van ADHD
védrhet 7dejaar; Faraone e.a. 2006), beperkingen op school
ten gevolge van ADHD, ADHD in de familie (eerstegraads), en
psychische aandoeningen voor het 16de jaar (stemmings-,
angst-, middelen-, gedrags- of enige as-I-stoornis).

Psychische aandoeningen

De volgende 12-maandsaandoeningen werden met het
cIpI 3.0 bepaald: stemmingsstoornissen (depressie, dysthy-
mie, bipolaire stoornis), angststoornissen (paniekstoornis,
agorafobie, sociale fobie, specifieke fobie, gegeneraliseerde
angststoornis) en middelenstoornissen (alcohol/drugs-
misbruik en -afhankelijkheid).

Functioneren

Functionele beperkingen in de afgelopen vier weken als
gevolg van lichamelijke en/of psychische problemen
werden gemeten met de mos Short-Form Health Survey
(sF-36; Stewart e.a. 1988). De acht sF-36-schalen werden
gecombineerd tot twee schalen: lichamelijk functioneren
(gemiddelde van de schalen algemene gezondheid
(5 items; a = 0,84), lichamelijk functioneren (10 items;
a=0,92), lichamelijk rolfunctioneren (4 items; a = 0,92) en
pijn (2 items; a = 0,84)) en mentaal functioneren (gemid-
delde van de schalen psychische gezondheid (5 items;
a = 0,79), psychisch rolfunctioneren (3 items; a = 0,88),
sociaal functioneren (2 items; a = 0,75) en vitaliteit
(4 items; a=0,77)). Scores op deze twee schalen varieerden
van o (slecht) tot roo (goed).

Ziektedagen

Ziektedagen werden bepaald met drie vragen over het
aantal dagen per maand dat men verzuimde op het werk
of bij andere normale bezigheden, en het aantal dagen
waarop men wel deze bezigheden verrichtte, maar minder
kwaliteit of kwantiteit leverde dan gewoonlijk, gebaseerd
op de wro Disability Assessment Schedule (WHODAS; Von
Korff e.a. 2008). Het uiteindelijke aantal ziektedagen per
maand bestond uit de som van deze drie vragen (hierbij
telden de antwoorden op de laatste twee vragen ieder voor
de helft mee, conform De Graaf e.a. 2008).

Zorggebruik

Zorggebruik vanwege psychische problemen, of alcohol-
of drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden werd
bepaald voor de volgende typen hulpverlening: algemene
gezondheidszorg (huisarts; bedrijfsarts of arbo-arts; maat-
schappelijk werker; instelling voor thuiszorg of wijkver-
pleging; fysiotherapeut of haptonoom; medisch specialist
of andere hulpverlener werkzaam in de algemene gezond-
heidszorg), geestelijke gezondheidszorg (psychiater, psy-

choloog of psychotherapeut; instelling voor verslavings-
zorg; psychiatrische dagbehandeling; opgenomen in een
psychiatrisch ziekenhuis of soortgelijke instelling) of
informele zorg (alternatieve genezer; pastorale zorgverle-
ner; zelfhulpgroep en telefonische hulpdienst).
Voorgeschreven medicatie vanwege psychische proble-
men of alcohol- of drugsproblemen in de afgelopen 12
maanden werd ook nagevraagd, evenals de aanwezigheid
van een onvervulde zorgbehoefte. Dit is de mate waarin
respondenten wel behoefte aan professionele zorg hebben
gehad, maar toch niet naar een arts of een andere hulpver-
lener zijn gegaan. Daarnaast werd zorggebruik in de afge-
lopen 12 maanden uitsluitend vanwege ADHD bepaald.

Statistische analyses

Prevalentie en persistentie van ADHD werden bepaald met
frequentieverdelingen. Kenmerken hiervan werden bestu-
deerd met logistischeregressieananalyses, gecontroleerd
voor geslacht en leeftijd. Daarnaast werd met de multiva-
riate toets volgens Wald bepaald of categoriale variabelen
inhet geheel samenhingen met prevalentie en persistentie
van ADHD. Met (logistische)regressieanalyses, gecorrigeerd
voor geslacht en leeftijd, werden psychiatrische comorbi-
diteit, functioneren en zorggebruik bij volwassenen met
ADHD onderzocht. Tot slot werden functioneren, ziekteda-
gen en zorggebruik van volwassenen met een stemmings-,
angst-, middelenstoornis of ApHD vergeleken op basis van
frequentieverdelingen en gemiddelden.

Deanalyses werden uitgevoerd met Stata 12.1 omrekening
te houden met de complexe steekproefprocedure van
NEMESIS-2. Alle analyses werden uitgevoerd op ‘gewogen’
data,zodat deresultaten representatief zouden zijn voor de
algemene Nederlandse bevolking van 18-44 jaar. Vanwege
het substantiéle aantal testen worden p-waarden op ver-
schillende significantieniveaus gerapporteerd, namelijk: p
< 0,05; P < 0,0I; P < 0,001.

RESULTATEN

Prevalentie en persistentie van ADHD

ADHD in de kindertijd kwam voor bij 2,9% (95%-betrouw-
baarheidsinterval (81): 2,2-3,9; n = 74) van de respondenten
en duurde bij 70,0% (95%-Br: 52,8-82,9; n = 55) van hen
voort tot in de volwassenheid. Demografische kenmerken
en de meeste klinische kenmerken hingen niet samen met
persistentie, zie TABEL 1. Echter, mensen met ApHD in de
kindertijd die ook een angststoornis voor het 16de jaar
hadden gehad, hadden meer kans op voortduren van AbHD
invergelijking tot mensen die ApHpin de kindertijd hadden
zonder comorbide angststoornis (or: 6,9). Bij de relatie
tussen een van de gedragsstoornissen in de kindertijd en
persistentie was het omgekeerde te zien. Mensen die naast



TABEL 1

Demografische en klinische voorspellers van persistentie van ADHD onder respondenten met ADHD in de

kindertijd (n = 74), in gewogen rijpercentages en oddsratio’s (OR), gecorrigeerd voor geslacht en leeftijd met

95%-betrouwbaarheidsintervallen (BI)

Demografische kenmerken
Geslacht:

Vrouw

Man

Leeftijd (in jaren):

18-24

25-34

35-44

P multivariate toets volgens Wald

Klinische kenmerken
ADHD-subtype:

Onoplettend type

Hyperactief of impulsief type
Gecombineerd type

P multivariate toets vlg. Wald
Vroege aanvang ADHD (< 7 jaar):
Nee

Ja

Beperkingen op school t.gv. ADHD:
Nee

Ja

ADHD in de familie:

Nee

Ja

Psychische stoornis voor 16de jaar:
Geen stemmingsstoornis
Stemmingsstoornis

Geen angststoornis
Angststoornis

Geen middelenstoornis
Middelenstoornis

Geen gedragsstoornis
Gedragsstoornis

Geen as-I-stoornis

As-l-stoornis

783
67,2

73.4
73.8
62,5

61,0
69,1

82,0

60,5
76,9

723
673

61,3
79,4

68,6
76,9
59.3
89,0
69,7
70,8
79,6
58,2
61,7
73,0

Gecorrigeerd OR (95%-BI)

Ref
0,5(0,1-2,3)

1,8 (0,3-12,7)
1,8 (03-9,2)
Ref

0743

0,8 (0,1-4,8)
Ref
23(0,3-19,4)
0,467

Ref
2,0(0,4-9,4)

Ref
0,7(0,2-2,4)

Ref
2,4 (0,5-11,4)

Ref

1,4 (0,2-9,6)
Ref

6,9 (1,4-35,1)"
Ref

0,9 (0,1-6,2)
Ref

0,2 (0,1-0,8)*
Ref

1,5 (0,4-6,1)

Percentage respondenten die behoren tot de betreffende categorie met persistentie van ADHD (rijpercentage). Bijvoorbeeld:

van de vrouwen met ADHD in de kindertijd was 78,3% persistent, zij hadden de stoornis ook in de volwassenheid. *p < 0,05.

apHDin de kindertijd enige gedragsstoornisrapporteerden,
hadden een geringere kans op persistentie dan mensen
met ADHD zonder comorbide gedragsstoornis in de kinder-
tijd (or: 0,2). Aanvullende analyses lieten zien dat niet de

oppositioneel-opstandige

gedragsstoornis (Or: 0,6; 95%-BL: 0,1-3,I), maar wel de

gedragsstoornis  significant

samenhing met een kleinere kans op persistentie van ADHD
(OR: 0,05; 95%-BI: 0,01-0,3).
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ADHD in de volwassenheid

ADHD in de volwassenheid kwam voor bij 2,1% (95%-Br:
1,4-3,0) van de respondenten. TABEL 2 laat zien dat ADHD in
de volwassenheid vaker voorkwam bij mannen en jong-
volwassenen. Daarnaast ging ADHD in de volwassenheid
samen met een lager opleidingsniveau en een lager huis-
houdinkomen. Leefsituatie, werksituatie en urbanisatie-
graad waren niet significant gerelateerd aan het védrko-
men van ADHD in de volwassenheid.

Volwassenen met ApHD hadden vaker een psychische aan-
doening in de afgelopen 12 maanden dan volwassenen
zonder ADHD (OR: 5,4), zie TABEL 3. Zij hadden vaker een
stemmingsstoornis (Or: 5,2), een angststoornis (Or: 4,6) en
een middelenstoornis (or: 3,3) in het afgelopen jaar. Wan-
neer we niet naar de hoofdgroepen van stoornissen, maar
naar de afzonderlijke stoornissen keken, was te zien dat
deze vergrote kans gold voor alle afzonderlijke stoornissen

met uitzondering van de alcoholstoornissen.

TABEL 2

Volwassenen met ADHD scoorden op beide schalen van
functioneren significant minder goed dan volwassenen
zonder ADHD, maar rapporteerden niet meer ziektedagen
per maand. Wel maakten zij vaker gebruik van een zorg-
voorziening vanwege psychische problemen of alcohol- of
drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden dan volwas-
senen zonder ADHD (OR: 5,1). Zij hadden een grotere kans om
in het afgelopen jaar een algemene of een geestelijke
gezondheidszorgvoorziening te bezoeken vanwege deze
problemen. Ook kregen zij in de afgelopen 12 maanden
vaker medicatie voorgeschreven vanwege psychische
problemen of alcohol- of drugsproblemen (or: 8,9) en rap-
porteerden ze vaker een onvervulde zorgbehoefte (or: 3,9).
Daarnaast had 25,3% van hen in de afgelopen 12 maanden
een behandeling gehad uitsluitend vanwege ADHD (niet in
tabel).

Volwassen met ApHD functioneerden beter, rapporteerden
minder ziektedagen en maakten minder gebruik van zorg

Demografische kenmerken van mensen met en zonder ADHD in de volwassenheid, in gewogen kolompercentages

en oddsratio’s (OR), gecorrigeerd voor geslacht en leeftijd met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (BI)

Geen ADHD (n = 3250)

%

Geslacht: man 50,0
Leeftijd:

18-24 21,3

25-34 34,5

35-44 44,2

P multivariate toets vlg. Wald

Opleidingsniveau:

Lager onderwijs 5,2
Lbo, mavo 21,6

Mbo, havo, vwo 44,0
Hbo, universiteit 29,2

P multivariate toets vlg. Wald
Leefsituatie: zonder partner 40,9
Werksituatie: zonder betaald werk 17,2

Huishoudinkomen:

Laag 32,9
Midden 43,3
Hoog 23,8

P multivariate toets vlg. Wald
Urbanisatiegraad: stad 69,9

ADHD (n = 55) Gecorrigeerd OR (95%-BlI)
%
71,8 2,6 (1,2-5,3)
367 2,7 (11-6,5)"
34,2 1,5 (0,6-3,6)
29,1 Ref
0,096
13,6 7.0 (1,7-28,5)
39,6 4,5 (1,8-11,2)**
36,4 2,2(0,9-5,9)
10,3 Ref
0,012
61,9 1,7 (0,6-4,8)
323 2,2(07-6,9)
72,2 8,4 (2,9-24,0)"""
22,4 2,1(0,7-6,3)
5,5 Ref
0,002
64,8 0,8 (0,3-1,8)

Gewogen kolompercentage: percentage respondenten met of zonder ADHD in de volwassenheid die behoren tot de betref-

fende categorie. Bijvoorbeeld: van de respondenten met ADHD in de volwassenheid was 71,8% man.

*p < 0,05. **p < 0,01 ***p < 0,001.



TABEL 3 Psychische aandoeningen in de afgelopen 12 maanden, functioneren, ziektedagen en zorggebruik van mensen
met en zonder ADHD in de volwassenheid in gewogen kolompercentages of gemiddelden en voor leeftijd en

geslacht gecorrigeerde oddsratio’s (OR) of B-coéfficiénten met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (B)

Geen ADHD (n = 3250) ADHD (n = 55) Gecorrigeerd or/B (95%-BI)
%/gemiddelde %/gemiddelde
Psychische aandoeningen
Stemmingsstoornis: 6,4 24,5 5,2 (2,1-13,1)"
Depressie 6,1 24,5 5,4 (2,2-13,4)
Dysthymie 1,0 1,2 14,4 (3,4-60,2)"""
Bipolaire stoornis 1,0 12,5 15,1 (3,4-66,8)***
Angststoornis: 10,6 32,0 4,6 (2,0-10,2)***
Sociale fobie 43 15,1 4,3 (1,4-13,7)*
Specifieke fobie 4,7 16,8 5,1(2,0-12,6)***
Paniekstoornis 1,0 6,4 9,2 (1,9-43,6)™
Gegeneraliseerde angststoornis 23 8,7 4,4 (1,3-15,1)*
Agorafobie 03 3,5 19,9 (3,4-1173)"
Middelenstoornis: 77 27,5 33(1,1-9,6)
Alcoholstoornis: 6,3 18,3 2,3 (0,7-7.4)
Alcoholmisbruik 6,0 173 2,2(0,7-7.4)
Alcoholafhankelijkheid 0,9 8,0 5,8 (0,9-36,9)
Drugsstoornis: 2,1 20,5 9,6 (2,9-31,6)™*
Drugsmisbruik 19 18,5 9,4 (2,9-30,7)"™"
Drugsafhankelijkheid 07 12,6 16,7 (31-89,1)
As-I-stoornis 19,3 58,1 5,4 (2,2-13,3)"
Functioneren
Lichamelijk functioneren (0-100) 86,8 79,1 -9,04 (-15,8--2,3)""
Mentaal functioneren (0-100) 85,3 75.4 -10,7 (-16,1--5,3)"**
Ziektedagen (0-30) 35 6.4 3,2 (-0,5-7,0)
Zorggebruik
Enig zorggebruik: 1,2 35,2 51 (2,1-12,3)™
Algemene gezondheidszorg 8,8 25,9 4,2 (1,6-11,1)**
Geestelijke gezondheidszorg 6,1 22,2 50 (2,5-9,9)™
Informele zorg 2,6 5,0 2,3(0,8-77)
Voorgeschreven medicatie 4,9 24,9 8,9 (3,6-21,8)""
Onvervulde zorgbehoefte 1,3 5,1 3,9 (1,5-10,2)**
*p < 0,05. **p <001 ***p < 0,001.

dan volwassenen met een stemmingsstoornis, zie TABEL 4. betrof mentaal functioneren, ziektedagen en zorggebruik
Hoewel het lichamelijk functioneren van volwassenen vanwege psychische problemen, of alcohol- of drugs-
met ADHD iets beter was dan dat van volwassenen met een  problemen.

angststoornis, waren deze twee groepen vergelijkbaar wat
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Wanneer volwassenen met ApHD vergeleken werden met
volwassenen met een middelenstoornis bleek dat ze slech-
terfunctioneren, meer ziektedagen rapporteerden en meer
gebruik maakten van zorg.

Samenvattend: ApHD leek wat betrof functioneren en
zorggebruik wat minder ernstig te zijn dan een stemmings-
stoornis, maar vergelijkbaar met een angststoornis en
ernstiger dan een middelenstoornis.

DISCUSSIE

Met de gegevens van een groot bevolkingsonderzoek

vonden wij dat 2,9% van de Nederlandse volwassenen
ADHD in de kindertijd heeft gehad en dat de stoornis bij
ruim twee derde van hen voortduurde tot in de volwassen-
heid. De gevolgen van ApHD zijn zichtbaar op verschillende
terreinen. Zo waren volwassenen met ApHD lager opgeleid
en hadden ze een lager huishoudinkomen dan volwasse-
nen zonder ADHD. Daarnaast was ADHD in de volwassenheid
geassocieerd met psychische aandoeningen, beperkingen
in het functioneren en een verhoogd zorggebruik. De
gevolgen voor functioneren en zorggebruik doen niet
onder voor die van een angst- of middelenstoornis.

Beperkingen van het onderzoek
De respons van NEMESIS-2 wWas 65,1%. Uit non-responson-
derzoek bleek dat de non-responders significant vaker

Functioneren, ziektedagen en zorggebruik van mensen met een 12-maandsstemmingsstoornis, angststoornis, mid-

TABEL 4

stemmings- en angstproblemen en aandachtstekort- en
gedragsproblemen rapporteerden dan respondenten (De
Graaf e.a. 2012). De gevonden prevalenties van de corres-
ponderende psychische aandoeningen zouden dus een
onderschatting van de werkelijkheid kunnen zijn. Het is
onduidelijk in hoeverre deze eventuele onderschatting
ook de samenhang met kenmerken van ApHD heeft bein-
vloed.

De prevalenties zijn gebaseerd op het zich kunnen herin-
neren van symptomen. Over het algemeen herinneren
mensen zich vooral recente en ernstigere problemen. Bij
ADHD zou dit ook het geval kunnen zijn. Om deze reden is
ervoor gekozen in NEMESIS-2 ADHD alleen te bepalen bij
respondenten jonger dan 45 jaar (conform Kessler e.a.
2007; De Ridder e.a. 2008). Deze beslissing heeft tot gevolg
dat op basis van dit onderzoek geen uitspraken gedaan
kunnen worden over ApHD op latere leeftijd, hoewel de
stoornis ook dan nog voorkomt en met beperkingen
gepaard gaat (Michielsen e.a. 2012).

In de psm-5 wordt voor het eerst de diagnose van ADHD in
devolwassenheid opgenomen. Deze diagnoseis echternog
niet definitief en er zijn daarom nog geen eenduidige
richtlijnen voor het vaststellen van ADHD bij volwassenen.
De in NEMESIS-2 gebruikte definitie van ApHD in de volwas-
senheid sluit aan bij die van eerder bevolkingsonderzoek
(Kessler e.a. 2007; De Ridder e.a. 2008).

delenstoornis of ADHD in gewogen gemiddelden of kolompercentages met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (BI)

M. TUITHOF, M. TEN HAVE, S. VAN DORSSELAER E.A.

Functioneren
Lichamelijk functioneren (0-100)

Mentaal functioneren (0-100)

Ziektedagen (0-30)

Zorggebruik

Enig zorggebruik:

— Algemene gezondheidszorg
— Geestelijke gezondheidszorg

—Informele zorg

Voorgeschreven medicatie

Onvervulde zorgbehoefte

Stemmingsstoornis  Angststoornis Middelenstoornis ADHD

(n =219) (n=364) (n =220 (n = 55)
%/gemiddelde %/gemiddelde %/gemiddelde %/gemiddelde
(95%-BI) (95%-BI) (95%-BI) (95%-BI)

76,0 (72,0-80,0)
67,8 (64,1-71,5)

8,8 (6,4-11,2)

54,7 (46,2-63,1)
48,0 (39,7-56,3)
36,3 (27,0-45,6)
15,1 (10,0-20,3)

32,7 (24,6-40,8)
77 (3.8-1,6)

76,8 (74,2-79,4)
73.2 (71,3-75,1)

6,4 (4,9-8,0)

34,9 (28,5-41,4)
30,1(23,9-36,3)
23,1 (17,9-28,3)
9,9 (6,0-13,8)

19,1 (14,6-23,6)
57 (2,8-8,5)

82,8 (80,1-85,5)
79,8 (77.4-82,1)

3.8 (2,7-4.9)

27,6 (21,1-34,1)
25,0 (18,2-31,7)
15,9 (9,6-22,2)
7.2 (2,3-12,0)

13,2 (7,7-18,6)
52 (2,97.6)

79,1 (71,9-86,2)
754 (69,7-811)

6,4 (2,6-10,2)

35,2 (15,8-54,6)
25,9 (7.8-43,9)
22,2 (10,5-33,9)
50 (0,0-9,9)

24,9 (9,2-40,6)
51(07-9.4)



Prevalentie en persistentie

Van de volwassenen heeft 2,9% apuD in de kindertijd
gehad; ApHD in de volwassenheid kwam bij 2,1% van de
volwassenen voor. Deze cijfers zijn vergelijkbaar met die
van ander Nederlands en Europees onderzoek (Kessler &
Ustiin 2008; Kooij e.a. 2005), maar ze liggen, ondanks de
vergelijkbare onderzoeksmethode, lager dan die van Bel-
gisch (4,1%; De Ridder e.a. 2008) en Amerikaans (4,4%;
Kessler e.a. 2006) bevolkingsonderzoek. Op basis van
NEMESIS-2 lijkt Nederland wereldwijd een middenpositie in
te nemen wat betreft de prevalentie van apup (Fayyad e.a.
2007). Dit is ook het geval met persistentie. ADHD was in
ruim twee derde van de gevallen persistent. Dit komt
overeen met eerder gevonden persistentiecijfers van het
wHo-wMH-onderzoek (Fayyad e.a. 2007; Lara e.a. 2009).

Kenmerken van persistentie

Het hebben van een angststoornis voor het 16de jaar ver-
grootte de kans op persistentie van apHD. De gevonden
gewogen OR, gecorrigeerd voor geslacht en leeftijd, was
hoog, namelijk 6,9. Hierbij moeten we twee kanttekenin-
gen plaatsen. Allereerst kan de or bij niet-zeldzame aan-
doeningen sterk afwijken van het relatief risico (rr). Dit is
ook hier het geval, de ongecorrigeerde or is namelijk 5,6
((40,7/59,3)/(11,0/89,0)), terwijl het ongecorrigeerde RRr
1,50 is (89,0/59,3). Daarnaast is het gevonden effect alleen
significant bij p < 0,05, terwijl relatief veel testen werden
uitgevoerd. Replicatie van deze resultaten in ander onder-
zoek is daarom wenselijk.

Dit geldt ook voor de bevinding dat mensen met ADHD en
oppositioneel-opstandige gedragsstoornis in de kindertijd
een kleinere kans hadden op het voortduren van ADHD.
Deze bevinding is echter enigszins in lijn met resultaten
van Kessler (2005). Zij vonden geen significante samen-
hang tussen oppositioneel-opstandige gedragsstoornis en
persistentie van ApHD, maar wel een trend in dezelfde
richting. Dit zou kunnen betekenen dat bij het samen
voorkomen van deze twee stoornissen de problemen zo
groot worden dat mensen vaker op zoek gaan naar zorg en
wellicht resulteert dit in minder persistentie van de pro-
blemen. Dit is echter speculatief en zal nader onderzocht
moeten worden.

Integenstelling tot eerder onderzoek (Larae.a. 2009) waren
andere potentiéle kenmerken van persistentie in het hui-
dige onderzoek niet significant. Dit komt wellicht door het
kleine aantal volwassenen dat alleen in de kindertijd apup
heeft gehad (n = 19).

ADHD in de volwassenheid

Overeenkomstig eerder onderzoek (Fayyad e.a. 2007) werd
gevonden dat ADHD in de volwassenheid vaker voorkwam
bijmannen enjongvolwassenen. Ditlaatste zou een gevolg

kunnen zijn van een toenemende remissie van ADHD met
stijgende leeftijd. Ook werd geconstateerd dat ApHD in de
volwassenheid samenhing met een lager huishoudinko-
men en dat de stoornis vaker voorkwam bij lager opgelei-
den. Vanwege de vroege beginleeftijd van ApHD (meestal
voor het 7de jaar), lijkt dit erop te wijzen dat de stoornis
een negatieve invloed heeft op zowel opleiding als loop-
baan van volwassenen met ADHD.

In overeenstemming met de bevindingen van Fayyad e.a.
(2007) bleek dat volwassenen met ADHD vaker een stem-
mings-, angst- of middelenstoornis hebben gehad in de
laatste 12 maanden dan volwassenen zonder ApHD. Opval-
lend is dat volwassenen met ApHD wel vaker een drugs-
stoornis, maar niet vaker een alcoholstoornis rapporteer-
den. Hoewel dit eveneens werd gevonden door Kessler e.a.
(2006), vindt men in klinisch onderzoek wel een relatie
tussen alcoholstoornissen en apHp (Knop e.a. 2009;
Ohlmeiere.a. 2007). Ditkan komen doordatin de klinische
praktijk vooral ernstiger stoornissen gezien worden, ter-
wijl in bevolkingsonderzoek ook lichtere stoornissen
gesignaleerd worden.

Zoals verwacht (Fayyad e.a. 2007), hing ApHD in de volwas-
senheid samen met beperkingen in het functioneren en
met een verhoogd zorggebruik. Het percentage Neder-
landse volwassenen met ApHD dat in de afgelopen 12
maanden zorg had gebruikt vanwege psychische proble-
men of alcohol- of drugsproblemen was in het huidige
onderzoek aanmerkelijk hoger (35,2%) dan in het Neder-
landse wHo-wmn-onderzoek (23,8%; Fayyad e.a. 2007).
Ook de zorg uitsluitend vanwege ApHD was flink hoger: dit
was 1,9% in het wHo-wMH-onderzoek tegenover 25,3% in
het huidige onderzoek. Hoewel dit verschil deels kan zijn
veroorzaakt door het relatief kleine aantal Nederlandse
deelnemers en de lage respons in het wHo-wMH-onderzoek
(Fayyad e.a. 2007), is het ook mogelijk dat toegenomen
aandacht voor ADHD bij volwassenen tot een toename in
zorggebruik heeft geleid. Bij een deel van de volwassenen
met ADHD lijkt het zorggebruik echter het gevolg te zijn van
comorbiditeit, zoals blijkt uit het verschil in zorggebruik
vanwege psychische problemen of alcohol- of drugspro-
blemen en zorg uitsluitend vanwege ADHD (35,2 tegenover
25,3%).

De gevolgen van ApHD in de volwassenheid zijn niet alleen
substantieel wanneer deze volwassenen vergeleken wor-
den met veelal gezonde volwassenen. De gevolgen voor
functioneren en zorggebruik van volwassenen met ADHD
doen ook niet onder voor die van volwassenen met een
angst- of middelenstoornis in de voorgaande 12 maanden.
Hoewel deze gevolgen mogelijk het resultaat zijn van de
hoge mate van comorbiditeit bij volwassenen met ADHD,
blijkt hieruit dat aandacht voor ApHD in de volwassenheid
van belang is.
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CONCLUSIES EN IMPLICATIES
In de media wordt vaak beweerd dat de diagnose ADHD bij
kinderen te snel gesteld wordt en dat normaal gedrag

wordt gemedicaliseerd. Uit dit onderzoek onder volwas-
senen blijkt dat ApHD zowel in de kindertijd als in de vol-
wassenheid niet vaak voorkomt, maar wel gepaard gaat
met beperkingen op verschillende terreinen. De gevolgen
voor het functioneren op volwassen leeftijd doen niet
onder voor gevolgen van een angst- of middelenstoornis.
Eerder onderzoek met NEMESIS-2-gegevens liet zien dat
twee derde van de mensen met ADHD in de kindertijd ooit
behandeling voor apHD heeft gekregen, maar dat deze
behandeling gemiddeld pas 8 jaar na het ontstaan van de

stoornis werd ontvangen (Ten Have e.a. 2013). Verhoging
van het bewustzijn bij hulpverleners binnen de gezond-
heidszorg over de persistentie van ApHD is dus wenselijk
(Barkley & Brown 2008), omdat dit tot verbeterde herken-

ning van de problematiek zou kunnen leiden.

1" NEMESIs-2 wordt uitgevoerd door het Trimbos-
instituut en gefinancierd door het Ministerie van
VWS. Aanvullende financiering werd verkregen van
ZonMw, de Genetic Risk & Outcome of Psychosis (Grour)
Investigators en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu (Rivm).
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Prevalence, persistency and consequences of ADHD

in the Dutch adult population

M. TUITHOF, M. TEN HAVE, S. VAN DORSSELAER, R. DE GRAAF

Little is known about the prevalence and the consequences of attention-deficit hyperactivity disorder

(ADHD) among adults in the general Dutch population.

To ascertain the prevalence of AbHD in childhood and adulthood, to investigate characteristics associated
with the prevalence and persistency of ADHD and to draw a number of comparisons: to compare the
functioning of adults with ADHD with that of people with a different mental disorder and to compare

the extent to which these groups make use of treatment facilities.

Data were derived from the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-2 (NEMESIS-2),

in which the occurrence of ADHD was determined in a representative sample of the Dutch population

(n =3,309; aged 18-44).

2.9% of the respondents had had ADHD in childhood, 70.0% of them still had the disorder in adulthood.
An anxiety disorder before the age of 16 increased the risk of ADHD persistency, whereas an impulse-
control disorder decreased this risk. ADHD in adulthood was associated with lower socio-economic
status, mental disorders, poor functioning and increased use of treatment facilities. ADHD adults and
adults with an anxiety or substance use disorder showed very similar functional limitations and used

treatment facilities to approximately the same extent.
More than two-thirds of the adults who had had childhood AbHD still had the disorder in adulthood.

The consequences of this in terms of functioning and use of treatment facilities are substantial.
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