
‘ADHD is een moderne gekte, meer een kenmerk van
de tijd waarin wij leven dan een demonstratie van een
medische ontdekking en genezing; het toont een tekort-
koming in onze gezinnen, school, samenleving en ge-
neeskunde.’1 In het vermogen een onderscheid te maken
tussen normale variatie en afwijkingen reflecteren zich
de kennis, de kunde en de ervaring van de arts. Op ba-
sis van dit onderscheid wordt het behandelbeleid vast-
gesteld. Dit speelt binnen de psychiatrie op gelijke wijze
als in de somatische geneeskunde. Wel is het afgrenzen
zelf binnen de psychiatrie eerder controversieel door het
ontbreken van objectief meetbare criteria en het steu-
nen op subjectieve informatie die door de patiënt en
diens omgeving wordt aangedragen. Dit geldt in het
bijzonder wanneer het om kinderen gaat en de even-
tuele behandeling ingrijpend is. Kinderen zijn wilsonbe-
kwaam en kunnen in beperkte mate de gevolgen van be-
handelingen overzien. De afgrenzing en de behandeling
van gedragsproblemen bij kinderen raken verder het
terrein van opvoeding, gezin en onderwijs. Op dit com-
plexe terrein spelen naast het medische perspectief ook
sociaal-culturele ontwikkelingen en politieke besluitvor-
ming een rol.

Dit alles vormt de achtergrond van de recente discus-
sie over de diagnostiek van aandachtstekort-hyperacti-
viteitstoornis (ADHD) bij kinderen en de behandeling
met psychostimulantia. Het doel van deze bijdrage is de
argumenten die over en weer gebezigd worden te be-
spreken.2 Een samenvatting van de discussie wordt ge-
geven in de tabel.

adhd als psychiatrische stoornis
‘Het is niet bewezen dat ADHD een echte stoornis of
ziekte is.’ (P.Breggin; http://www.antipsychiatry.org/rita-
lin.htm). In de kritiek dat ADHD geen echte psychiatri-
sche stoornis is, maar een etiket dat door de omgeving
op ‘lastige’ kinderen wordt geplakt, herkennen wij de
geluiden over schizofrenie van de antipsychiatrie uit de
jaren zeventig en begin tachtig van de vorige eeuw.3 4

Onrustig gedrag, onoplettendheid en impulsiviteit zijn
inderdaad gedragingen die bij alle kinderen in de school-
gaande leeftijd en ook bij adolescenten en volwassenen
voorkomen. Op populatieniveau zijn deze gedragingen
te beschouwen als normaal verdeelde complexe eigen-
schappen. De verschillende gedragsitems waaruit deze

eigenschappen bestaan, zijn geen willekeurig samen-
raapsel, maar hangen in factoranalyses sterk met elkaar
samen en veel minder met gedragingen die bij andere
eigenschappen horen, zoals angst of agressie.5-7 Dit is een
ondersteuning voor de interne validiteit van de eigen-
schap.

ADHD als psychiatrische stoornis is te beschouwen
als een extreme score op een of meer van deze complexe
eigenschappen. Wat precies een extreme score is en
waar dus het afgrenspunt ligt tussen normaal en abnor-
maal is in zekere zin arbitrair. In zekere zin, en niet ge-
heel, omdat net zoals dat bij hypertensie of overgewicht
is gebeurd, nagegaan kan worden bij welke mate van
ADHD-symptomen er werkelijke schade dreigt voor
de gezondheid. Bij het opstellen van de definitie van
ADHD volgens de DSM-IV is exact zo’n strategie ge-
volgd.8 Belangrijk is tenslotte de externe validiteit van
ADHD die gebaseerd is op het vinden van betekenis-
volle verbanden tussen de gedragskenmerken en exter-
ne variabelen, zoals beloop, afwijkingen van de herse-
nen en prestaties op cognitieve tests.9

Kahlbaum, Kraepelin en anderen hebben indertijd
het ideaal geschetst van een psychiatrische nosologie
met ziekte-eenheden die gekenmerkt worden door ty-
perende en met elkaar samenhangende klinische ver-
schijnselen, vaste oorzaken, een identiek beloop en om-
schreven eindtoestand, en een gelijk patholoog-anato-
misch substraat. Hoe anders wordt nu over de wense-
lijkheid en mogelijkheid hiervan gedacht.10 Van geen en-
kele psychiatrische stoornis is de pathofysiologie vol-
doende opgehelderd. Bijgevolg bestaat er voor geen en-
kele psychiatrische stoornis een biologische of psycho-
logische test die voldoende sensitief en specifiek is om
een bijdrage te leveren aan het stellen van de diagnose.
De psychiatrische classificatiesystemen als de ICD-10 en
de DSM-IV bevatten daarom geen ordening van psy-
chiatrische ziekte-eenheden, maar van syndromen. Deze
ordening is atheoretisch en gericht op de beschrijving
van samenhangende symptomen. Etiologische overwe-
gingen worden onafhankelijk van de beschrijving on-
dergebracht op de assen III en IV van het classificatie-
systeem wanneer het respectievelijk gaat om relevante
algemene medische afwijkingen of relevante psychoso-
ciale invloeden.

Conclusie: de diagnostische status van ADHD blijft
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niet achter bij die van andere psychiatrische syndromen
en is daarmee een weerspiegeling van de stand van za-
ken binnen de psychiatrie.

overdiagnostiek en overbehandeling van
adhd?

‘Ritalin is een psychofarmacon dat wordt gegeven aan
kinderen op de schoolgaande leeftijd bij wie de diagnose
‘hyperactief’ is gesteld – een psychiatrisch etiket dat, vol-
gens hun eigen gepubliceerde criteria, op bijna elk nor-
maal actief kind van toepassing is.’ (http://faq.scientol-
ogy.org/ritalin.htm). Vaak wordt verondersteld dat de
‘ware’ prevalentie van ADHD in de loop van de jaren is
toegenomen. Men redeneert dat de samenleving steeds
complexer en jachtiger wordt. Kinderen met zwakke
vermogens om informatie te verwerken zouden nu meer
dan voorheen decompenseren en ADHD-symptomen
presenteren. Gegevens uit epidemiologisch onderzoek

bieden echter geen steun voor een steeds toenemende
prevalentie van ADHD.11 12

De ‘administratieve’ prevalentie van ADHD is wel
spectaculair toegenomen. De diagnose ‘ADHD’ wordt
veel vaker gesteld dan vroeger, en een betere bekend-
heid met het syndroom bij hulpverleners, leerkrachten
en ouders lijkt daarvoor de eerste verklaring. In het bij-
zonder is men sensitiever voor de manifestaties van
ADHD bij meisjes die minder opvallen door bijkomend
brutaal en agressief gedrag, maar wel door leerproble-
men, onzekerheid en gedrukte stemmingen. Druk, chao-
tisch en impulsief gedrag wordt eerder herkend als een
beeld waarvoor professionele bemoeienis gezocht kan
worden en eventueel behandeling met medicatie nodig
geacht wordt. Maar hebben de critici dan toch geen ge-
lijk en wordt de diagnose ‘ADHD’ niet te vlot gesteld?
Wordt gewone levenslust, spontaniteit en avonturen-
drang niet onnodig gemedicaliseerd?13

1486 Ned Tijdschr Geneeskd 2001 4 augustus;145(31)

Argumenten in de discussie over aandachtstekort-hyperactiviteitstoornis (ADHD)

kritiek repliek

ADHD-concept
ADHD is geen psychiatrisch syndroom, maar een sociaal stigma dat Ten dele juist voorzover rapportage door ouders en leerkrachten een
wordt toegekend aan een kind dat door de omgeving (ouders, leerkracht) belangrijke bijdrage levert aan het stellen van de diagnose; maar vooral
als lastig en moeilijk hanteerbaar wordt gezien onjuist omdat volgens de regels gedefinieerde ADHD samengaat met 

afwijkingen van de hersenen en uitval van cognitieve functies, en meer 
is dan slechts een label

Door ADHD te zien als een stoornis van het individu worden relevante In principe onjuist omdat ADHD een puur beschrijvende categorie is,
omgevingsinvloeden gemaskeerd die los staat van een indeling in oorzakelijke invloeden; in de praktijk

soms juist omdat de diagnose ‘ADHD’ kan leiden tot het negeren van 
omgevingsinvloeden

ADHD wordt overgediagnosticeerd Er zijn aanwijzingen voor overdiagnostiek, maar vooral voor onder-
diagnostiek (met name onder kinderen van etnische minderheden)

Er is geen scherp afgrenspunt tussen normaal druk en energiek gedrag  Ten dele juist, maar indices van de ernst van het gedrag (duur, meer-
en storende hyperactiviteit dere situaties, mate van disfunctioneren) maken het mogelijk om op 

klinische gronden een onderscheid te maken tussen normaal en 
abnormaal

Er bestaat geen biologische of psychologische test om ADHD te diag- Dit is juist, maar geldt voor alle psychiatrische syndromen zoals angst,
nosticeren depressie, schizofrenie en zelfs dementie

behandeling met medicatie
Behandeling met medicatie is een inadequate vervanging voor goede Dat is juist, maar medicatie en inspanningen om opvoeding en onder-
opvoeding en goed onderwijs wijs te verbeteren zijn complementair en niet tegengesteld aan elkaar
Behandeling met medicatie medicaliseert een psychosociaal probleem Onjuist; dit is in feite een ideologisch argument
Behandeling met medicatie vermindert de motivatie van ouders en Dit is soms juist, maar meestal onjuist omdat medicatie doorgaans de 
kind om zich in te zetten bij psychosociale interventies motivatie verhoogt om deel te nemen aan psychosociale interventies
Behandeling met medicatie is niet curatief Dit is juist, maar doet geen afbreuk aan de belangrijke bijdrage van 

medicatie aan een goede zorg (‘care’) voor ADHD
De langetermijneffecten van behandeling met medicatie zijn niet Dit is juist; recent onderzoek laat zien dat medicatie effectief blijft bij
aangetoond continu gebruik gedurende 14 maanden; er is meer onderzoek nodig

naar de langetermijneffecten

behandeling met stimulantia
De bijwerkingen van de behandeling met stimulantia worden onderschat Onjuist; de bijwerkingen van de stimulantia zijn goed bestudeerd en 
en overschaduwen de gewenste effecten ze zijn niet ernstig; lastige bijwerkingen treden op bij circa 15% van de 

kinderen
Het risico om aan stimulantia zelf verslaafd te raken wordt onderschat Onjuist; bij correct gebruik zijn er geen verslavende ‘kick’-effecten;

patiënten met ADHD die bij incorrect gebruik aan stimulantia ver-
slaafd zijn geraakt, zijn zeer zeldzaam

Het risico dat stimulantia tot verslaving aan middelen leiden wordt Onjuist; behandeling met stimulantia vermindert het risico op latere 
onderschat verslaving aan middelen
Stimulantia kunnen op straat verhandeld worden Dit is juist, en vormt een aandachtspunt bij het voorschrijven van 

stimulantia en bij de medicatiecontrole
Stimulantia zijn ook werkzaam bij normale (niet hyperactieve) mensen Dit is juist, maar geldt eveneens voor andere psychofarmaca zoals 

slaapmiddelen, en doet geen afbreuk aan de waarde van stimulantia
in de behandeling van ADHD



Rapportage van ouders en leerkrachten over het ge-
drag van het kind is essentieel voor het stellen van de
diagnose. De door hen verschafte informatie is per de-
finitie subjectief en laat ruimte voor overdrijving, maar
ook voor onderschatting. Dat de presentatie van de
symptomen afhankelijk is van de context, blijkt uit de
veelgehoorde verhalen van ouders over drukke kinde-
ren die lang achtereen naar de video kijken of met com-
puterspelletjes bezig zijn. Echter, koorts of pijn bij li-
chamelijke ziekten kan in wisselende intensiteit over de
dag aanwezig zijn zonder aanleiding te geven de aanwe-
zigheid van de ziekte op zich te betwijfelen. Op dezelf-
de manier vormen de situatieve invloeden op de mani-
festatie van ADHD geen grond de diagnose te verwer-
pen.

Misschien is het zo dat ouders geen andere kijk heb-
ben ontwikkeld op probleemgedrag van kinderen of
minder vaardig zijn geworden in het hanteren daarvan,
maar simpelweg geen tijd en energie overhebben om in
de opvoeding van hun kinderen te investeren. Dit ‘ver-
wijt’ zou vooral drukke tweeverdieners gelden die be-
vangen zijn door carrièredrang en arbeidscompetitie. In
een recent rapport van het Sociaal en Cultureel Plan-
bureau over het tijdsbestedingspatroon van de Neder-
landse bevolking vanaf 1975 blijkt echter de tijd die ho-
ger opgeleide ouders aan de opvoeding en de verzorging
van kinderen besteden niet afgenomen, maar toegeno-
men te zijn.14

Is er daadwerkelijk sprake van overdiagnostiek en
overbehandeling van ADHD, en zo ja, op welke schaal?
De gegevens hierover uit de Verenigde Staten zijn te-
genstrijdig. Er zijn aanwijzingen dat slechts een minder-
heid van de ADHD-kinderen herkend en behandeld
wordt,6 15 maar ook gegevens die laten zien dat veel kin-
deren zonder één enkel ADHD-symptoom toch met
stimulantia behandeld worden.16 Soortgelijke gegevens
over de Nederlandse situatie zijn niet voorhanden, wel
meningen en geruchten.

Het staat buiten kijf dat het gebruik van psychosti-
mulantia en met name van methylfenidaat in veel landen
met een westerse samenleving en ook in Nederland de
afgelopen tien jaar exponentieel is gestegen. Naast een
verbeterde herkenning van ADHD zijn verklaringen
voor het toegenomen gebruik van methylfenidaat dat de
behandeling met medicijnen langer wordt voortgezet,
dat bij kinderen tegenwoordig driemaal daags wordt ge-
doseerd in plaats van tweemaal daags zoals vroeger ge-
bruikelijk was, en dat veel meer dan tien jaar geleden
adolescenten en volwassenen met ADHD worden be-
handeld in hogere doseringen dan bij kinderen.

behandeling met medicatie
‘Onze samenleving heeft middelenmisbruik door onze
kinderen geïnstitutionaliseerd. Erger nog, wij mishande-
len onze kinderen met middelen in plaats van dat wij
moeite doen om op een betere manier in hun noden te
voorzien. Op de lange termijn geven wij onze kinderen
een slechte les, namelijk dat medicijnen een antwoord
zijn op emotionele problemen. Wij zetten een jonge ge-
neratie er toe aan op te groeien met meer vertrouwen in

psychofarmaca dan in zichzelf en de hulp van anderen.’
(P.Breggin; http://www.antipsychiatry.org/ritalin.htm).
Tegengestelde opinies over de behandeling met medica-
tie vormen de emotionele kern van de discussie. Voor
sommigen is het voorschrijven van medicatie bij psy-
chiatrische problematiek per definitie een inferieure in-
terventie. Psychische stoornissen en gedragsproblemen
dienen aangepakt en verholpen te worden door het mo-
biliseren van eigen inzet en het aanleren van nieuwe
vaardigheden. Wanneer men ADHD gelijkstelt aan het
ervaren van emotionele spanningen klinkt de kritiek op
het vrijmoedig voorschrijven van medicatie verstandig
en logisch. Deze visie echter is onjuist en misleidend.
Stress en onrust in de leefomgeving en traumatische
gebeurtenissen kunnen de ernst en het beloop van
ADHD-symptomen ongunstig beïnvloeden, maar er is
geen evidentie dat ADHD op zich berust op onver-
werkte emotionele ervaringen of intrapsychische con-
flicten. Natuurlijk is medicatie geen vervanging voor een
goede opvoeding en goed onderwijs. Het berust op een
misverstand om medicatie bij kinderen met ADHD voor
te schrijven teneinde primair de leerprestaties te ver-
beteren en daardoor bijvoorbeeld plaatsing in het basis-
onderwijs te kunnen handhaven en aanmelding voor het
speciaal onderwijs uit de weg te gaan.17

De reserves ten aanzien van medicatie bij ADHD
worden verder gevoed door twee andere feiten: de me-
dicatie is op zich niet curatief en de langetermijneffecten
van medicatie zijn niet aangetoond. Medicatie leidt
helaas niet tot duurzaam herstel van de onderliggen-
de neurobiologische disfuncties bij ADHD. Dit wordt
weerspiegeld in de observatie dat de veranderingen die
optreden tijdens het gebruik van medicatie meestal ver-
dwijnen bij stoppen met het gebruik ervan. Het is tot
dusver niet gelukt om in vervolgonderzoek aan te tonen
dat met medicatie behandelde kinderen met ADHD er
over een langere periode van tien jaar of meer, dus op
volwassen leeftijd, beter aan toe zijn dan onbehandelde
kinderen.18 Wel is inmiddels in een tweetal onderzoeken
gevonden dat over een termijn van 14 maanden de ef-
fecten van medicatie behouden blijven.19 20

psychostimulantia: gevaarlijke middelen?
‘Psychostimulantia leiden tot een samenhangend geheel
van bijwerkingen op het centrale zenuwstelsel. [. . .] De
“therapeutische” effecten van stimulantia zijn een di-
recte uiting van hun toxiciteit.’21 De behandeling van
kinderen met psychostimulantia, middelen die als ver-
slavend zijn geclassificeerd en onder de opiumwet val-
len, maakt de discussie extra explosief. Is het middel niet
erger dan de kwaal? Worden de gevaren en de risico’s
die kleven aan psychostimulantia niet schromelijk
onderschat? Amfetamine en gerelateerde stoffen als
metamfetamine (niet in Nederland geregistreerd) en
methyleendioxymetamfetamine (ecstasy) zijn bij dieren
neurotoxisch. Na toediening van hoge doseringen
methylfenidaat bij ratten en resusapen zijn dergelijke ef-
fecten niet gevonden.22 23 In de praktijk blijken bijwer-
kingen van de behandeling met stimulantia bij 10-15%
van de behandelde patiënten in placebogecontroleerde
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onderzoeken op te treden. Deze bijwerkingen treden
vooral in het begin van de behandeling op en leiden bij
slechts een minderheid tot stoppen van de medicatie.

De Drug Enforcement Administration uit de Verenig-
de Staten is een campagne begonnen om erop te wijzen
dat methylfenidaat, het meest voorgeschreven psycho-
stimulans, in farmacologisch opzicht bij mensen een
identieke verslavende werking heeft als cocaïne en am-
fetamine en op ruime schaal verhandeld wordt en mis-
bruikt als verslavend middel.24 Het zou sterke subjectie-
ve gevoelens van euforie en verhoogd welbevinden op-
roepen. Stoppen zou leiden tot sterke onthoudingsver-
schijnselen, slaapklachten, prikkelbaarheid, verward-
heid en ‘craving’. Bij oraal gebruik, zoals voorgeschre-
ven, zijn echter over de hele wereld noch bij kinderen
noch bij volwassenen met ADHD verslavende effecten
van methylfenidaat gerapporteerd. Een verklaring hier-
voor zou kunnen zijn dat methylfenidaat een veel trage-
re werking heeft op de dopaminerge neurotransmissie
dan cocaïne.25 Wel kunnen verslavende effecten optre-
den bij intraveneus of intranasaal gebruik.24 26 Een re-
cent overzichtsartikel echter concludeert dat de claims
over het misbruik van en de handel in stimulantia niet
op harde en goed gedocumenteerde gegevens berusten,
wel op geruchten en anekdoten.27 Hoewel er reden is om
misbruik te vermoeden, lijkt het te gaan om incidenten
en niet om een wijdverbreid fenomeen.

Er zijn geen aanwijzingen dat stimulantia kinderen
met ADHD aanzetten tot verslaving aan middelen als
alcohol en nicotine. In tegendeel, met methylfenidaat
behandelde kinderen bleken minder in plaats van meer
middelenmisbruik te hebben dan onbehandelde kinde-
ren.28 Tenslotte, stimulantia verbeteren de concentratie
en verminderen de motorische onrust bij normale niet-
hyperactieve jongens en mannen op dezelfde manier als
bij patiënten met ADHD.29 Dit is natuurlijk geen reden
om deze middelen als zodanig in diskrediet te brengen.
Slaapmiddelen doen ook gezonde slapers sluimeren,
niet alleen rusteloze slapelozen.

Wie zich zorgen maakt over onze ‘snelvuur-cultuur’,1 het
jachtige tempo van de huidige samenleving, en over hoe
kinderen zich hierin optimaal kunnen ontwikkelen,
vindt in de diagnostiek en de behandeling van ADHD
gemakkelijk munitie. De kritiek accentueert een aantal
feitelijke problemen die lang bekend zijn en nadere
wetenschappelijke aandacht vragen zoals: (a) het verbe-
teren van conceptualisering en operationalisering van
ADHD als psychiatrisch syndroom; (b) de kwaliteit van
diagnostiek en behandeling in de routinepraktijk; (c) de
ontwikkeling van richtlijnen voor diagnostiek en behan-
deling van ADHD; (d) onderzoek naar de langetermijn-
effecten van medicatie; en (e) ontwikkeling van effec-
tieve en veilige medicatie die niet onder de opiumwet
valt. Het hoge emotionele en retorische gehalte van de
kritiek heeft echter paradoxalerwijs het risico dat pa-
tiënten met ADHD en hun gezinnen niet de professio-
nele diagnostiek en behandeling krijgen die nodig is. Dit
is de les die te trekken valt uit de aanval die de media
inzetten in de periode 1987/’89 in de Verenigde Staten:

deze had tot gevolg dat met name scholen veel minder
geneigd waren kinderen met ernstig probleemgedrag te
verwijzen.30 Over de onwenselijkheid hiervan zijn voor-
en tegenstanders in de discussie het hopelijk eens.

abstract
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD): facts, opin-
ions and emotions. – Critics of the concept of attention defi-
cit/hyperactivity disorder (ADHD) claim that it is not a clear-
cut psychiatric disorder, but rather a social stigma attached to
a child that is difficult to handle. The counter-argument to this
view is that ADHD is a descriptive diagnosis in which indices
of the severity of behaviour enable it to be distinguished from
normal behaviour. Both over-diagnosis and under-diagnosis
occur. Treatment with medications is criticised on the basis that
it is an inadequate replacement for good parenting and educa-
tion, that it medicalises a psychosocial problem but does not
cure it, and that the long-term effects of this approach have not
been proven. Those in favour of medical treatment claim that
medication and efforts to improve parenting and education are
not counter-effective, but that they complement each other.
Medication is an important contributory factor in the proper
care of ADHD patients. Treatment with psychostimulants is
criticised on the basis that the extent of the side-effects are
underestimated, and that there is a risk of addiction. However,
proponents of this approach claim that, if used correctly, the
unpleasant side-effects only occur in a small minority of chil-
dren.
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Bupropion werd in december 1999 door het College ter
Beoordeling van Geneesmiddelen onder de merknaam
Zyban in Nederland geregistreerd voor de indicatie
‘hulpmiddel bij het stoppen met roken’.1 Nederland was
met deze registratie het eerste land binnen de Europese
Unie. In tegenstelling tot in bijvoorbeeld Groot-Brit-
tannië is bupropion in Nederland alleen op recept ver-
krijgbaar en wordt het niet vergoed door de ziektekos-
tenverzekeraars. Registratie van bupropion als antide-
pressivum vond het eerste plaats in de Verenigde Staten.
In 1985 werd bupropion daar geregistreerd als antide-
pressivum onder de merknaam Wellbutrin en sinds 1997
is het in de Verenigde Staten verkrijgbaar als ‘hulpmid-
del bij het stoppen met roken’. Sinds de registratie zou-
den er volgens de fabrikant wereldwijd ongeveer 17 mil-
joen patiënten bupropion hebben gebruikt als antide-
pressivum en 5 miljoen als antirookmiddel. Bupropion is
het eerste middel voor de indicatie ‘stoppen met roken’
dat geen nicotine bevat.

In februari van dit jaar kwam bupropion voor het eerst
negatief in het nieuws.2 In april werd in de media de
dood van 41 personen in verband gebracht met het ge-
bruik van bupropion.3 Aanleiding voor deze berichten
vormt de constatering dat het betreffende middel moge-
lijk veroorzaker is van ernstige bijwerkingen bij 37 per-
sonen die, sinds de introductie in Groot-Brittannië in
juni vorig jaar, zijn overleden.4 Een mededeling hierover
werd gedaan tijdens het gerechtelijk onderzoek naar de
dood van Kerry Weston, een 21-jarige stewardess bij
British Airways die in januari dood werd aangetroffen in
haar hotelkamer in Nairobi, Kenia, twee weken nadat zij
begonnen was met het slikken van bupropion.

Hoewel bupropion al sinds 1985 beschikbaar is, is nu
dus in Groot-Brittannië en Nederland een publiciteits-
golf ontstaan over de vermeende relatie tussen het ge-
bruik van bupropion als hulpmiddel bij het stoppen met
roken enerzijds en het optreden van ernstige bijwerkin-
gen (zoals convulsies)5 en bijwerkingen met dodelijke
afloop anderzijds. De berichtgeving in de (Nederlandse
en Britse) kranten doet het vóórkomen alsof het gebruik
van bupropion als hulpmiddel bij het stoppen met roken
de oorzaak is van deze bijwerkingen. Is deze conclusie
gerechtvaardigd en gaat het inderdaad om mogelijke bij-

Zie ook het artikel op bl. 1492.
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