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Inleiding

Aandachtstekortstoornis met hyperacti-
viteit of Attention Deficit/Hyperactivity 
Disorder (ADHD) is een veelvoorkomend 
kinderpsychiatrisch beeld: het verstoort 
de ontwikkeling van naar schatting drie 
tot vijf procent van de kinderen op kleu-
ter- en schoolleeftijd (Buitelaar, 2002).
 
Deze kinderpsychiatrische stoornis is 
– wellicht meer nog dan andere psy-

chiatrische stoornissen – het voorwerp 
van publiek debat. In de publieke 
pers wordt de validiteit van ADHD als 
psychiatrisch syndroom regelmatig in 
twijfel getrokken. Men refereert naar 
verschillende omgevingsfactoren als 
zouden deze de stoornis veroorzaken. 
Ook de overdiagnostiek en overbe-
handeling worden aangeklaagd. Er 
heerst grote bezorgdheid over het toe-
nemend voorschrijven van stimulantia 
in de media en meer dan eens wordt 
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Volgens het diagnostisch classificatiesysteem DSM-IV-TR (APA, 2000) wordt de diag-
nose ADHD alleen gesteld bij kinderen en adolescenten. Het is inmiddels duidelijk 
dat ADHD ook vóór en na deze leeftijd aanwezig is. Epidemiologisch onderzoek 
wijst uit dat de ADHD-symptomen bij de meeste kinderen al op te merken zijn vanaf 
veertien maanden. De diagnostische stabiliteit van ADHD op jonge leeftijd is hoog. 
Bijzondere zorg moet uitgaan naar kleuters die een combinatie van opstandig, 
agressief gedrag met hyperactief-impulsief ADHD-gedrag laten zien. Vooral bij deze 
groep is er een hoge persistentie, waarbij specifieke behandelprotocollen naar het 
ADHD-gedrag en het antisociale gedrag zich opdringen. Bij de behandeling van 
kleuters staan psycho-educatie en mediatietherapie via ouders en leerkrachten op de 
voorgrond. Medicatie wordt pas in laatste instantie geadviseerd. 
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op kleuterleeftijd zijn stabiel en niet 
voorbijgaand: 80 procent van de 
ADHD-symptomen in de kleuterleef-
tijd persisteert ook in de kindertijd 
(Kroes e.a., 2002; Lahey e.a., 2004; 
Lavigna e.a., 1998; Leblanc e.a., 
2008; von Stauffenberg & Campbell, 
2007). Vroegdiagnostiek en -behan-
deling kunnen het traject van deze 
kinderen in gunstige zin beïnvloeden.

Bas, 4 jaar, is altijd een druk kind 
geweest. In moeders buik was hij al 
in de weer en als baby had hij af en 
toe huilbuien waarbij hij zich over-
strekte. Met negen maanden kon 
Bas al lopen en sinds dat moment 
kenden zijn ouders geen moment 
rust meer. Hij zat overal aan, ver-
nielde regelmatig iets en klauterde 
zonder vrees op de hoogste zetels. 
Bas was een lieve baby en peuter, 
maar had een enorm sterke wil. Hij 
wilde overal bij, wilde alles zien 
en zat behoorlijk onder de blauwe 
plekken en bulten. In de eerste kleu-
terklas zat Bas in een groep met 
meer drukke kinderen, voornamelijk 
jongens. Thuis werden zijn buien 
steeds heftiger. Zijn broertje moest 
het ook ontgelden. Hij sprong er 
bovenop, duwde en sloeg hem en 
pakte zijn speelgoed af. Tijdens het 
boodschappen doen sprong Bas uit 
de buggy en rende door de straat 
of de winkel. De juf van zijn klas 
trok al snel aan de bel. Ze vond zijn 
gedrag heel opvallend en had veel 
moeite met hem. Na vier maanden 
volgde een schoolgesprek.

de veiligheid van de medicatie ernstig 
in vraag gesteld.

Dit mediabeeld staat in contrast met 
de realiteit. ADHD behoort qua klach-
tenpatroon tot de groep der ‘exter-
naliserende gedragsstoornissen’ en 
kent een chronisch en sterk invalide-
rend verloop. Nosologisch gezien 
is ADHD een ontwikkelingsstoornis 
(Barkley, 1998; Taylor, 1999). Dit 
wil zeggen dat het een stoornis is 
die vroeg in de ontwikkeling begint 
en bij een meerderheid van de aan-
getaste personen de hele ontwikke-
ling kleurt, tot op volwassen leeftijd. 
ADHD heeft een impact op het functi-
oneren van het kind als individu, op 
het functioneren van het kind in zijn 
gezin en met zijn leeftijdgenoten, en 
op het schools functioneren. Het is 
hierin dat kinderen met ADHD zich 
onderscheiden van drukke kinderen. 
Gedragsproblemen zoals onoplet-
tendheid, druk of impulsief gedrag 
komen bij de meeste kinderen wel 
eens voor, vooral bij vermoeidheid, 
spannende gebeurtenissen, school-
reizen, enz. Maar niet elk druk kind 
heeft ADHD.

Volgens het diagnostisch classificatie-
systeem DSM-IV-TR (APA, 2000) wordt 
de diagnose ADHD alleen gesteld bij 
kinderen en adolescenten. Historisch 
werd ADHD vooral bij kinderen tus-
sen 6 en 16 jaar gediagnosticeerd. 
Het is inmiddels duidelijk dat ADHD 
ook vóór en na deze leeftijd aanwe-
zig is. Meer nog, gedragsstoornissen 
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en staan op kleuterleeftijd meer op de 
voorgrond. De inattentieve symptomen 
worden meestal bij aanvang van de 
lagere school opgemerkt (Applegate 
e.a., 1997; Neuman e.a., 2005).

Om deze redenen worden voor het 
stellen van een diagnose bij kleuters 
op symptoomniveau geen aanpassin-
gen aan de diagnostische criteria 
voorgesteld. Wel adviseert Barkley 
dat de symptomen bij jonge kinderen 
ten minste twaalf maanden aanwezig 
moeten zijn in plaats van zes maan-
den (Barkley e.a., 2002). 

Diagnostisch onderzoek 
van ADHD bij kleuters

Net zoals bij kinderen en adolescen-
ten bestaan er geen diagnostische tests 
voor ADHD bij kleuters. De diagnos-
tiek van ADHD berust zuiver op obser-
veerbaar gedrag. We moeten wel een 
onderscheid maken tussen eerste- en 
tweedelijnsdiagnostiek. Op het niveau 
van de eerstelijnshulpverlener is het 
belangrijk dat de symptomen van 
ADHD worden gesignaleerd, zodat er 
een goede doorverwijzing kan gebeu-
ren. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren 
aan de hand van een ADHD-checklist 
voor kleuters, in te vullen door ouders 
en leerkrachten. Een eerste fysisch 
onderzoek van het kind is noodzake-
lijk om onderliggende, voor de hand 
liggende pathologieën uit te sluiten, 
zoals gehoor- en visusverlies of epi-
lepsie. 

Diagnostische criteria 
van ADHD bij kleuters

Wanneer we de diagnose bij kleu-
ters stellen, worden we – gezien de 
leeftijdsspecificiteit van de diagnos-
tische criteria – al snel geconfron-
teerd met de moeilijke en onduidelijke 
grens tussen normaal en afwijkend 
gedrag. Enerzijds zien we typisch 
ADHD-gedrag bij een groot aantal 
normale kleuters gedurende hun ont-
wikkeling, zonder dat ze een blijvend 
patroon vormen. Anderzijds stellen we 
aan kleuters minder eisen en worden 
overbeweeglijkheid, beperkte taak-
spanne of geringe bewegingscontrole 
gedurende het uitvoeren van taakjes 
getolereerd. Ook de DSM-IV-TR (APA, 
2000) geeft dit aan en vermeldt dat 
de diagnose van ADHD moeilijk te 
stellen is bij kinderen jonger dan vier 
of vijf jaar. Uitgebreid onderzoek van 
Egger, Kondo en Angold (2006) leert 
echter dat ADHD vanaf de leeftijd 
van twee jaar betrouwbaar kan wor-
den gediagnosticeerd, aangezien de 
symptomen van ADHD verschillend 
zijn van normaal leeftijdsgebonden 
gedrag van kleuters en aangezien 
ze voldoende onderscheid maken tus-
sen wel en niet-normatief gedrag van 
kleuters. Epidemiologisch onderzoek 
wijst uit dat de ADHD-symptomen bij 
de meeste kinderen al op te merken 
zijn vanaf 14 maanden. Vanaf 42 
maanden rapporteren ouders steeds 
ernstiger hinder van het gedrag van 
hun kind. De hyperactieve en impul-
sieve symptomen ontstaan al vroeger 



7oktober-november-december 2009

ADHD en kleuters: zijn vroegdiagnostiek en behandeling op jonge leeftijd mogelijk?  Klinische praktijk

69

het uitsluiten van comorbiditeit. Op 
indicatie voorzien we eventueel een 
intelligentieonderzoek, een bepaling 
van het ontwikkelingsniveau en school-
functioneren, en aandachts- en impulsi-
viteitstaken. Dit alles vindt bij voorkeur 
plaats in een multidisciplinaire setting. 

Verder moet een fysisch onderzoek 
een aantal somatische aandoeningen 
uitsluiten die de gedragsproblemen 
kunnen verklaren en mogelijke contra-
indicaties en interferenties van medica-
tie opsporen. Het is ook aangewezen 
somatische comorbiditeit op te sporen, 
die verwijzing voor een specialistisch 
somatisch onderzoek noodzakelijk kan 
maken. Een somatisch onderzoek is 
niet nodig als op basis van een reeds 
eerder uitgevoerde medische scree-
ning duidelijk is dat er sprake is van 
een goede algemene gezondheid, een 
normale groei, een blanco ziekte-
geschiedenis en ontwikkelingsneuro-
logische anamnese, de afwezigheid 
van congenitale afwijkingen, en een 
normaal gehoor en normale gezichts-
scherpte.
 
Het bijkomende ontwikkelingsneuro-
logische onderzoek bestaat uit een 
uitvoerige anamnese, een onderzoek 
naar specifieke neurologische kenmer-
ken, het meten van de schedelomtrek, 
en het bepalen van het neurologische 
ontwikkelingsniveau (motoriek). Een 
EEG is alleen nodig om te kunnen dif-
ferentiëren tussen ADHD en epilepsie 
en enkele andere, eerder zelden voor-
komende neurologische beelden. 

Meer nog dan bij oudere kinderen 
moet het onderzoek van de symptomen 
gebeuren in omstandigheden waarin 
de kleuter het specifieke gedrag kan 
tonen. Situaties die vreemd zijn voor 
de kleuter, of net heel aantrekkelijk, 
worden best vermeden. Het overac-
tieve, onaandachtige en impulsieve 
gedrag komt het meest tot uiting in 
omstandigheden die een volgehou-
den aandacht en mentale inspanning 
vereisen en die weinig exciterend 
zijn. Dit gedrag wordt ook zichtbaar 
in omstandigheden waarin de kleuter 
wordt verondersteld rustig te zijn, zon-
der dat er veel toezicht of verstrooiing 
is. Bovendien is het noodzakelijk een 
uitgebreide probleem- en ontwikke-
lingsanamnese af te nemen van de 
ouders. Er moet worden stilgestaan 
bij de impact van de symptomen 
op het dagelijks functioneren en de 
ontwikkeling van de kleuter. In het 
algemeen kunnen we stellen dat er 
voor de diagnostiek van ADHD zowel 
medische als psychosociale deskun-
digheden vereist zijn. Het verzamelen 
van informatie (bijvoorbeeld bij de 
onthaalmoeder, de grootouders of de 
leerkrachten) is een volgend essentieel 
onderdeel van het onderzoek. ADHD-
scoringslijsten of gedragsvragenlijsten 
met een voldoende klinische validiteit 
bij jonge kinderen kunnen hiervoor 
worden gebruikt.
 
Daarnaast moet een neuropsychologi-
sche analyse gebeuren van de cogni-
tief sterke en zwakke punten, met het 
oog op verdiepende diagnostiek en 
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jaar, als waren ze één entiteit, en 
persisteren sterk in de tijd. Men sug-
gereert dat deze symptomen clusteren 
en met elkaar interageren van peuter 
tot volwassenen. Een behandeling 
specifiek gericht op het antisociale 
gedrag dringt zich bij deze kleuters al 
op jonge leeftijd op. Recent longitudi-
naal onderzoek bracht namelijk aan 
het licht dat de behandeling van de 
ADHD-symptomen bij kinderen door 
middel van medicatie of multimodale 
therapie geen effect heeft op de uit-
komst van CD in de volwassenheid 
(Satterfield e.a., 2007). Gezien de 
relatief ongunstige prognose hebben 
vooral deze kleuters nood aan een 
intens zorgtraject (Biedermann e.a., 
2006).
 
Vaak worden spraakstoornissen en 
een vertraagde taalontwikkeling 
vastgesteld bij kinderen met ADHD. 
Motorische onhandigheid, zowel voor 
fijne als grove motoriek, komt voor 
bij één op vier kinderen met ADHD 
(Taylor, Sandberg, Thorley & Giles, 
1991).

De aanwezigheid van comorbiditeit 
bepaalt de prognose en de outcome 
van ADHD in aanzienlijke mate. Het 
spreekt vanzelf dat kleuters met ADHD 
en taal- of motorische stoornissen het 
op school moeilijker hebben dan kleu-
ters met ADHD alleen. Het voorkomen 
van antisociaal gedrag heeft op lange 
termijn mogelijk een grotere impact 
dan ADHD op zich. Het is dan ook 
van groot belang om deze kinderen 

ADHD komt niet alleen …

Uit verschillende onderzoeken blijkt 
dat kinderen met ADHD een verhoogd 
risico hebben om naast ADHD nog 
andere kinderpsychiatrische stoornis-
sen te ontwikkelen. In dat geval spre-
ken we van comorbiditeit, wat bete-
kent dat twee of meerdere stoornissen 
samen optreden (Angold, Costello & 
Erkanli, 1999; Gillberg e.a., 2004). 
Het voorkomen van comorbiditeit bij 
ADHD is eerder regel dan uitzonde-
ring en dit zowel in klinische als epi-
demiologische studies (Buitelaar & Van 
Engeland, 1996). Dit is bij kleuters met 
ADHD niet anders.
 
De helft van deze kleuters heeft naast 
ADHD een oppositioneel-opstandige 
gedragsstoornis (ODD), terwijl der-
tig tot vijftig procent een antisociale 
gedragsstoornis vertoont. Deze kleu-
ters stellen nog meer dan andere 
kleuters agressief gedrag, zowel naar 
voorwerpen als naar personen (ande-
ren schoppen, slaan, bijten, enz.). 
De combinatie van opstandig, agres-
sief gedrag met hyperactief-impul-
sief ADHD-gedrag moet de hulpver-
lener alarmeren, gezien de uiterst 
ongunstige evolutie op latere leeftijd. 
Verschillende longitudinale studies 
vinden immers een verhoogd risico 
tussen ADHD, conduct disorder (CD) 
en delict. De samenhang van deze 
symptomen gaat terug tot in de peu-
tertijd. Hyperactiviteit, ODD en fysie-
ke agressie komen meestal samen 
voor in de leeftijdsgroep van twee 
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naast kennisverwerving van ADHD, 
het verwerkproces en het creëren van 
realistische verwachtingen op de voor-
grond. Kinderen en hun families staan 
immers voor langdurige en wisselende 
uitdagingen. Vervolgens adviseert men 
een laagdrempelige opvoedingsonder-
steuning met frequente follow-up door 
de zorgverlener en een gestructureerde 
daginvulling zoals de kleuterschool. 
Pas wanneer er onvoldoende resultaat 
wordt geboekt en de gedragsproble-
men chronisch en sterk invaliderend 
zijn, wordt op kleuterleeftijd medicatie 
aangeraden. 

Psycho-educatie

Het stellen en toelichten van de diag-
nose is op zich al therapeutisch. 
Het is belangrijk de verwerking van 
de diagnose en de verwachtingen 
omtrent hulpverlening bij de ouders 
te evalueren. De behandelaar moet 
dan ook voldoende vertrouwd zijn 
met de ADHD-problematiek en de 
impact van ADHD op het hele dage-
lijkse leven, het schools en sociale 
functioneren. Interventies moeten de 
kleuter, de ouder of de leerkracht hel-
pen om specifieke probleemsituaties 
te identificeren en met behulp van 
specifieke gedragstherapeutische tech-
nieken op te lossen. De meeste van 
deze technieken zijn gebaseerd op 
het aanmoedigen en bekrachtigen van 
positief gedrag, het aanbieden van 
een duidelijke structuur met duidelijke 
instructies en het aangepast reageren 
op probleemgedrag. 

vroegtijdig te detecteren en te behan-
delen (Biedermann e.a., 2006).

Behandelings-
mogelijkheden

De behandeling van ADHD is multimo-
daal (Barkley, 1990). Het doorbreken 
van de negatieve spiraal in de ont-
wikkeling van het kind is het centrale 
uitgangspunt. Elke interventie moet 
worden ondersteund door uitgebreide 
informatie en psycho-educatie en moet 
voldoende afgestemd zijn op de kleu-
ter, de ouders, de hulpverleners en de 
school. 

Er is echter geen causale en definitieve 
behandeling van ADHD. Het belang-
rijkste doel van de behandeling van 
ADHD is secundaire preventie: via 
tijdige behandeling de ADHD-klachten 
tot een functioneel minimum trachten te 
beperken, en opgetreden comorbiditeit 
behandelen. Het is de comorbiditeit 
die op lange termijn de grootste indi-
viduele beperkingen en maatschappe-
lijke belasting vormt (Taylor, Chadwik, 
Heptinstall & Danckaerts, 1996). 

De internationale behandelrichtlijnen 
adviseren bij ernstig en persisterend 
ADHD vanaf de lagereschoolleeftijd 
een medicamenteuze behandeling. 
Deze behandelrichtlijnen worden bij 
peuters en kleuters niet zonder meer 
overgenomen. Allereerst wordt gead-
viseerd om te investeren in ondersteu-
nende psycho-educatie. Hierbij staan, 
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opvoedingstheorieën, zoals bijvoor-
beeld het wijd verspreide opvoe-
dingsmodel van Patterson, kunnen 
een belangrijke leidraad zijn in de 
ouderbegeleiding. Zeker bij ADHD-
kleuters zijn steun en waardering met 
complimentjes, waarbij ouders het 
goede gedrag benoemen, onontbeer-
lijk. Duidelijke regels en grenzen wer-
ken beter dan een straffende aanpak. 
Deze aanpak moet ook op school 
worden doorgetrokken. 

Medicatie

Psychostimulantia worden in de 
Verenigde Staten al geruime tijd aan 
kleuters toegediend. Het effect van 
methylfenidaat bij oudere kinderen is 
uitvoerig bestudeerd. Op fysiologisch 
niveau blijken psychostimulantia bij 
mensen met ADHD de dopamine en 
de noradrenaline in de synaps te 
stimuleren en de heropname door de 
transporter te inhiberen. Dit dopami-
netransmittersysteem is nog in ontwik-
keling bij peuters en kleuters. Het is 
nog onduidelijk wat het effect van 
methylfenidaat op dit systeem in ont-
wikkeling is. Bij oudere kinderen heb-
ben deze middelen een effect op de 
kernsymptomen van ADHD, de comor-
biditeit, de didactische prestaties en 
het sociaal functioneren van het kind, 
zowel in het gezin als op school 
(Barkley, 1990; Pearson e.a., 2004). 
Uitgerekend het dopaminetransmitter-
systeem, betrokken in de methylfeni-
daatrespons, is bij peuters en kleuters 
nog in volle ontwikkeling. 

Gezinstherapeutische en 
psychosociale behandeling

Het is gebleken dat kinderen met 
ADHD doorgaans een negatieve 
invloed hebben op het gedrag van 
de opvoeders (Anderson, Hinshaw 
& Simmel, 1994). Dit resulteert in 
een vicieuze cirkel, waarin ouders en 
kinderen elkaars negatieve gedrag 
in stand houden (Fletcher, Fischer, 
Barkley & Smallish, 1996). Het is 
aangetoond dat druk en impulsief 
gedrag, conflicten en dwarsheid van 
kinderen met ADHD significant afne-
men na een gedragstherapeutische 
oudertraining (Anastopoulos, Shelton, 
DuPaul & Guevremont, 1993; 
Hinshaw e.a., 2000). Ook het MTA-
onderzoek (MTA, 1999) levert, zij het 
indirect, ondersteuning voor de effec-
tiviteit van gedragstherapeutische 
oudertraining met een significante 
reductie van bijkomende gedragspro-
blemen en een verbetering van het 
ouderlijk en gezinsfunctioneren. In de 
ouderbegeleiding is het belangrijk stil 
te staan bij de vaste tijden voor voe-
ding, slapen en spelen, het installeren 
van vaste gewoontes, vaste volgordes 
en rituelen. De belangrijke genetische 
factor van ADHD in gedachten hou-
dend, is een rommelig en chaotisch 
gezinsklimaat vaak aanwezig. Tevens 
moet worden geëvalueerd of ouders 
voldoende kennis hebben van gedrag 
dat passend is bij de ontwikkeling 
van peuters en kleuters om realisti-
sche verwachtingen ten aanzien van 
de kleuter te installeren. Bijkomende 
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gressief te stijgen, aangezien er meer 
neveneffecten opduiken bij kleuters 
dan bij kinderen op latere leeftijd.

Onderzoeken met langwerkende 
methylfenidaatpreparaten of atomoxe-
tine, een noradrenerge behandeling 
van ADHD, zijn zeldzaam en hoofd-
zakelijk open-label pilootstudies met 
geringe aantallen kleuters. Om die 
reden hebben ze tot op heden geen 
plaats bij de behandeling van kleuters 
met ADHD (richtlijnen Trimbosinstituut).

Conclusie

ADHD is geen typische aandoening 
van het schoolgaande kind. Ook in 
de peuter- en kleuterleeftijd kan het als 
een valide diagnose worden gesteld. 
Naast de hoge continuïteit van ADHD 
als stoornis op zich blijft ook de 
comorbiditeit vrij constant aanwezig. 
Verschillende auteurs beschrijven een 
aantal factoren die de prognose van 
een kleuter of kind met ADHD beïn-
vloeden (Hechtman, 1991; Kessler 
e.a., 2005; Weiss, Hechtman, Milroy 
& Perlman, 1985). Specifieke predic-
toren van een slechte prognose zijn 
oppositioneel en agressief gedrag dat 
tegen volwassenen is gericht, een 
laag IQ, een zwakke relatie met leef-
tijdgenoten en een aanhouden van 
de ADHD-symptomen. Bijzondere 
zorg moet uitgaan naar kleuters die 
een combinatie van opstandig, agres-
sief gedrag met hyperactief-impulsief 
ADHD-gedrag laten zien. Vooral bij 

Wetenschappelijk onderbouwd onder-
zoek over de veiligheid en het thera-
peutisch effect bij kleuters ontbrak tot 
voor kort. Recent werden de resultaten 
van een grote medicatiestudie bij kleu-
ters (PATS) gepubliceerd (Greenhill 
e.a., 2003). De studie onderzocht 
of het veilig is om methylfenidaat te 
gebruiken bij kleuters met ADHD en 
wanneer het, ervan uitgaand dat het 
veilig is, aangewezen is om dit te 
doen. Het betreft de grootste studie die 
hierover ooit werd gedaan. Er waren 
geen neveneffecten bij 70 procent van 
de kleuters, 30 procent had matige 
tot ernstige neveneffecten. Bij zowat 
tien procent van de peuters werd de 
behandeling stopgezet omwille van 
de neveneffecten. De meest frequent 
voorkomende neveneffecten waren 
hyperemotionaliteit met lichtgeraakt-
heid en emotionele buien. In mindere 
mate stelde men huilbuien, triestig 
zijn, lusteloosheid en vermoeidheid 
vast. Deze neveneffecten hadden wel 
de neiging om af te zwakken in de 
loop van de behandeling. Hoofdpijn, 
slaapproblemen, gebrek aan eetlust 
en een jeukende huid waren meer ern-
stige bijwerkingen, die geen neiging 
tot afname hadden. In deze studie 
zag men dat 14.2 (+/- 8.1) mg/dag 
een gemiddelde optimale dosis voor 
kleuters was. Wel gaf men aan dat het 
studieprotocol niet toeliet om hoger 
te doseren en zag men een trend dat 
de gemiddelde dosis per dag en per 
kg bij jonge kinderen waarschijnlijk 
hoger ligt. Men adviseert om zeker bij 
jonge kinderen laag te starten en pro-
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deze groep is er een hoge persistentie, 
waarbij zich specifieke behandelpro-
tocollen opdringen naar het ADHD-
gedrag en het antisociale gedrag. 
Bij de behandeling van kleuters staan 
psycho-educatie en mediatietherapie 
via ouders en leerkrachten op de 
voorgrond. Medicatie, waarbij enkel 
de kortwerkende methylfenidaat naar 
voor wordt geschoven, wordt pas in 
laatste instantie geadviseerd, gezien 
het ongekende effect van methylfeni-
daat op het nog in ontwikkeling zijnde 
dopaminetransmittersysteem van de 
peuters en kleuters. Bovendien duiken 
er meer neveneffecten op bij kleuters 
dan bij kinderen op latere leeftijd.
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