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Artikel

Toestandregulatie, hersenlateralisatie en ADHD-
symptomatologie bij volwassenen

Saleh M. H. Mohamed · Reint H. Geuze · Norbert A. Börger · Jaap J. van der
Meere

Samenvatting

Dit onderzoek betreft de relatie tussen zelfrapportage van attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) symptomatologie (zoals gedefinieerd in de DSM V) en het toestandregulatiemodel van
Sanders, hersenlateralisatie en zelfmonitoring bij 84 volwassenen (universiteitsstudenten). San-
ders’ model maakt een onderscheid tussen cognitieve informatieverwerkingsprocessen (input,
centrale processen en outputprocessen) en de energetische processen die nodig zijn om de cog-
nitieve processen operationeel te houden. Van afwijkende lateraliteit is sprake als een van beide
hemisferen suboptimaal functioneert. Zelfmonitoring betreft de bewustwording van eigen fou-
ten tijdens de uitvoering van een taak en het aanpassen van de responsstrategie (voorzichtiger
worden) na een gemaakte fout. De energetische manipulatie bestond uit het aanbieden van een
laterale lexicaledecisietaakonder drie snelheden (snel,mediumen traag). VolgensSanders’model
zal het snel danwel langzaam aanbieden van stimuli leiden tot eenmotorische over- respectieve-
lijk onderactivatie wanneer de proefpersoon zijn toestand niet optimaal reguleert. Bij de laterale
lexicale decisietaak moest de deelnemer beslissen of een stimulustekst, die werd gepresenteerd
in het linker of rechter visuele gezichtsveld, een woord of een non-woord was. De uitkomsten
laten zien dat bij deelnemers die hoger scoren op ADHD-symptomen de linkerhemisfeer minder
snel stimuli verwerkt bij het langzaam aanbieden van stimuli. Ook het zelfmonitoren verloopt bij
hen dan minder optimaal. We concluderen dat via zelfrapportage verkregen ADHD-symptomen
samenhangen met een gebrekkige toestandregulatie en een afwijkende lateralisatie.

Trefwoorden ADHD · zelfrapportage · cognitieve informatieverwerking · hersenlateraliteit ·
lexicale decisietaak

Inleiding

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is een
neuropsychologische stoornis die wordt gekenmerkt

S. M. H. Mohamed · R. H. Geuze · N. A. Börger · J. J. van der
Meere (�)
Afdeling Klinische en Ontwikkelingsneuropsychologie,
RijksuniversiteitGroningen,Groningen,Nederland
e-mail: j.j.van.der.meere@rug.nl

door aandachtsproblemen, hyperactiviteit en impulsi-
viteit [1], maar ADHD wordt ook gekenmerkt door
motivatie- en executieve functieproblemen [2–4]. De
symptomen kunnen het functioneren op school of het
werk negatief beïnvloeden, en kunnen zich uiten als
verminderde sociale vaardigheden en een verminderd
vermogen tot het onderhouden van relaties [5–7].
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Toestandregulatie en ADHD

Mensen met ADHD lijken met name moeite te heb-
ben om hun taakprestaties op peil te houden wanneer
stimuli te snel of te traag worden aangeboden. Dit
fenomeen is de kern van de toestandregulatiehypo-
these inzake ADHD (zie [8]), die wordt gedefinieerd
als een onvermogen om extra inspanning te leveren
wanneer de gedragstoestand over- dan wel ondergeac-
tiveerd raakt [9, 10]. Een veelbeproefde manier om
bij groepen kinderen en volwassenen met klinische
ADHD (d.i. ADHD die voldoet aan de DSM-voor-
waarden voor ADHD) de gedragstoestand in de la-
boratoriumsituatie te beïnvloeden, is door de snelheid
waarmee de stimuli worden aangeboden (event rate)
van go/no-gostimuli te variëren [11, 12]. De presta-
tiecurve verloopt bij klinische ADHD U-vormig: de
reactietijd is het kortst, de spreiding het kleinst en de
nauwkeurigheid het hoogst bij het inmatig tempo aan-
bieden van stimuli (wat een optimale prestatie reflec-
teert). Bij het aanbieden van de stimuli in hoger tempo
valt vooral het toenemend aantal fouten op en bij een
lager tempo de toegenomen reactietijd en spreiding
(wat aangeeft dat zowel bij het langzaam als bij het
snel aanbieden van stimuli de prestatie overall minder
goed zal zijn). De prestatiecurve is het minst uitge-
sproken bij gezonde controlegroepen. Dit komt omdat
zij hun toestand weten te reguleren door middel van
extra inspanning (motivatie), zoals aanneembaar ge-
maakt is via het meten van de hartslag en event related
potentials en in fMRI-studies (voor een overzicht: zie
[8]). Mensen met klinische ADHD raken motorisch
over- dan wel ondergeactiveerd. Hiermee valt te con-
cluderen dat klinische ADHD niet eenvoudigweg een
aandachts- dan wel een impulsiviteitsprobleem is. Het
zogenaamde event rate effect heeft een forse genetische
ADHD-factor, hangt samen met etiologische risicofac-
toren voor ADHD, zoals prematuriteit en maternale
stress, en is specifiek voor ADHD. Dit is gebleken uit
tal van studies waarin naast ADHD ook contrasterende
aandoeningen werden onderzocht, zoals gedragsstoor-
nissen, leerstoornissen, Gilles de la Tourette, autisme,
metabole stoornissen en een IQ < 80 bij kinderen [8].

Hersenlateralisatie en ADHD

ADHD zou een gevolg kunnen zijn van niet-optimale
lateralisatie van de hersenen. Hersenlateralisatie betreft
de functionele en structurele asymmetrie tussen de lin-
ker- en de rechterhemisfeer. Afwijkende lateralisatie
bij personen met ADHD is gevonden in een veelvoud
van studies en is gerelateerd aan ADHD-kenmerken
en cognitief functioneren [13–16]. De rechterhemis-
feer zou betrokken zijn bij de aandachtsproblemen [17,
18], terwijl de linkerhemisfeer meer betrokken is bij
de motorische en comorbide taalproblemen bij ADHD
[19–21].

De samenhang tussen lateralisatie en toestandregulatie bij
ADHD

Er zijn redenen om een verband te veronderstel-
len tussen lateralisatie en toestandregulatie. Neuro-
imagingstudies ondersteunen het idee van afwijkende
lateralisatie bij ADHD, maar geven tot nu toe nog geen
eenduidig beeld [22–24]. Sommige studies suggereren
dominantie van de rechterhemisfeer [25–27], terwijl
andere juist verminderde activiteit van deze hemisfeer
laten zien [28, 29]. Er zijn echter andere redenen om
te veronderstellen dat lateralisatie en toestandregulatie
bij ADHDmet elkaar samenhangen. Tal van event rate
studies laten zien dat het toestandregulatieprobleem
bij ADHD zich met name afspeelt op het niveau van
gebrekkige motorische activatie, die gemedieerd wordt
door dopamineneuronen in de linkerhemisfeer, het-
geen suggereert dat de linkerhemisfeer een rol speelt
in toestandregulatie [30–32]. Daarnaast wijzen de
uitkomsten van fMRI-studies die waren gericht op het
defaultmode netwerk (DMN) op een dergelijk verband.
Het DMN-netwerk is grotendeels links gelateraliseerd
en wordt actief wanneer een proefpersoon tijdens de
uitvoering van een cognitieve taak gaat dagdromen
dan wel in een niet optimale motivationele toestand
geraakt [33–35]. Met name het DMN-netwerk raakt
eerder geactiveerd bij mensen met ADHD [36, 37].

Ten aanzien van voorliggend onderzoek zijn vooral
de uitkomsten van de studie van Metin et al. van be-
lang, omdat zij DMN-activiteit gemeten hebben tij-
dens de uitvoering van een go/no-gotaak met stimuli
die snel, matig-snel en langzaam werden aangeboden
[37]. De geactiveerde gebieden van het DMN (cortex
prefrontalis superiores et medialis, de gyrus angula-
ris en de cortex singularis posterior) waren actief bij
mensen met ADHD, met name tijdens de langzame
stimuluspresentatie.

Hersenlateralisatie, toestandregulatie en het monitoren en
verwerken van eigen fouten

Een andere vraag is of er een samenhang is tussen her-
senlateralisatie, toestandregulatie en het monitoren en
verwerken van eigen fouten bij individuenmetADHD-
symptomen. Foutmonitoring wordt gedefinieerd als
een adaptief controleproces voor het bewust herken-
nen van gemaakte fouten en de daaropvolgende ge-
dragsmatige aanpassingen, zoals vertragen na een fout
om te voorkomen dat opnieuw een fout wordt gemaakt
(zie [38]). Kenmerkend is dat personen met ADHD
niet vertragen nadat ze een fout hebben gemaakt (zie
[39]). Dit zou kunnen betekenen dat ze zich niet be-
wust zijn van de fouten die ze maken, dan wel dat zij
hun responsstrategie na een gemaakte fout niet aan-
passen [8].

Er is indirecte evidentie dat een toestandregula-
tietekort bijdraagt aan foutverwerkingsproblemen bij
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ADHD. In de meta-analyse van Balogh en Czobor gold
in alle studies dat hoe langzamer de stimuli werden aan-
geboden, hoe minder vertraging er bij personen met
ADHD optrad na een fout [39]. Dit kan worden ver-
klaard doordat na een fout minder mentale capaciteit
(effort allocation) – die nodig is om de taakuitvoering
aan te passen – beschikbaar is. Deze verklaring vraagt
om een directe manipulatie van het tempo waarin sti-
muli worden aangeboden binnen één studie om vast
te stellen of bij personen met ADHD, in vergelijking
met een gewone controlegroep, het langzamer aanbie-
den van stimuli leidt tot minder vertraging (ofwel een
kleinere aanpassing) na een fout. Of de twee hemis-
feren ook een verschillende bijdrage leveren aan de
aanpassingen na fouten, is onbekend. Echter, neuro-
imaginggegevens ondersteunen het idee dat de linker-
hemisfeer de beste kandidaat hiervoor is [40]. Zaidel
et al. [41–43] stellen dat elke hemisfeer hierin onaf-
hankelijk kan functioneren; we citeren: ‘It is possible
that each hemisphere has its own independent executive
control, including the ability to monitor errors and ad-
just performance accordingly. Another possibility is that
one hemisphere may be specialized for the monitoring of
errors’ [43]. Gedragsstudies die zijn gebaseerd op la-
terale lexicale decisietaken, wijzen op twee onafhan-
kelijke parallelle hemisferische strategieën, en wijzen
er daarnaast op dat de rechterhemisfeer de efficiëntste
aanpassingsstrategie tot stand brengt, anders gezegd,
leidt tot betere taakprestatie [43–45]. Onze studie be-
oogt vast te stellen of vertraging na een fout samen-
hangt met de mate waarin de hemisferen verschillend
bijdragen aan de actie, met een zwakke toestandregu-
latie en met de ernst van de ADHD-symptomen.

Onderzoeksopzet

In deze studie gebruiken we een laterale lexicale de-
cisietaak om hersenlateralisatie en het effect van toe-
standregulatie te onderzoeken [43–45]. Toestandregu-
latie wordt gemanipuleerd doormiddel van snel,matig-
snel en langzaam aanbieden van stimuli, die respectie-
velijk een staat van overactivatie, gemiddelde activatie
en onderactivatie induceren.

ADHD wordt opgevat als een dimensionele trek (in
plaats van groepen ADHD versus controles te vergelij-
ken), omdat duidelijk is dat volwassenen verschillen in
aantal en ernst van de gerapporteerde ADHD-proble-
men. Volwassenen die veel symptomen rapporteren,
hebben een grotere kans op een diagnose ADHD. We
verwachten dat toestandregulatie, tekorten in hersenla-
teralisatie en afwijkende hersenlateralisatie samenhan-
gen en gerelateerd zijn aan zelfgerapporteerde ADHD-
problemen en foutverwerking bij volwassenen. Op dit
punt aangekomen, is het relevant op te merken dat,
gezien de aard van de steekproef, de generalisatie naar
klinische ADHD klein is. Die generalisatie is echter
niet nodig. Immers, de event rate studies zijn tot dus-

verre allemaal uitgevoerd bij klinische samples. Het
grote voordeel van het onderzoeken vanADHD-symp-
tomatologie bij een volwassen populatie ten opzicht van
een klinische populatie is dat bij deze opzet deels ge-
controleerd wordt voor verstorende factoren, zoals IQ-
verschillen, leeftijdsverschillen en gedragsstoornissen.

Doelstellingen

Het doel van dit onderzoek is vaststellen of toestandre-
gulatie verband houdt met kenmerken van ADHD in
een volwassen niet-klinische populatie, en of laterali-
satie daar ook een rol in speelt. Een tweede doel van
deze studie is de samenhang te onderzoeken tussen
hersenlateralisatie, toestandregulatie, en het monito-
ren en verwerken van eigen fouten bij individuen met
ADHD-symptomen.

Methode

Deelnemers

Studenten van de Rijksuniversiteit Groningen vulden
vragenlijsten in en namen deel aan het lexicale decisie-
experiment. Zeven deelnemers werden van deelname
uitgesloten, omdat ze hoger scoorden dan de norm van
de Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS) op de
zogenaamde inconsistentie-index van deze vragenlijst.

De onderzoeksgroep (n = 84) bestond uit 41 man-
nen en 43 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van
21 jaar (SD = 3; range = 18–31 jaar). Alle deelnemers
waren rechtshandig volgens de score (gem. 79 op een
schaal van –100 tot +100) op de Edinburgh Handedness
Inventory (EHI) [46]. Ze hadden normale visus, geen
motorische of leerstoornis en gebruikten geen medi-
cijnen binnen 24 uur voor deelname. 19 rapporteer-
den een ADHD-diagnose te hebben, wat van belang is
omdat er voldoende mensen met hogere scores in de
verdeling nodig zijn om tot een normale verdeling van
de ADHD-kenmerken te kunnen komen. De mate van
ADHD is bepaald op basis van de scores op de ADHD
Index schaal van de CAARS. Voor de indeling in hoog-
en laag-ADHD-groep zijn de deelnemers in het hoog-
ste en laagste tertiel gebruikt. Omdat er deelnemers
waren met dezelfde scores rond de cut-offwaarden van
de tertielen, was het aantal geselecteerde deelnemers
per groep niet helemaal gelijk (30 in de hoog-ADHD-
groep en 26 in de laag-ADHD-groep). Zie tab. 1 voor
de kenmerken van de deelnemers.

Vragenlijsten

De CAARS werd gebruikt om zelfgerapporteerde
ADHD te meten [47]. De vragenlijst bestaat uit een
ADHD Index schaal van 12 items die vier kernsymp-
tomen van ADHD omvatten (gebrekkige aandacht,
hyperactiviteit, impulsiviteit en problemen met zelf-
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Tabel 1 Kenmerken van de deelnemers.

variabelen totale groep hoog-ADHD-groep laag-ADHD-groep

aantal deelnemers (sekse) 84 (43 vrouwen) 30 (16 vrouwen) 26 (15 vrouwen)

leeftijd in jaren (M; SD) 21 (2,8) 23 (3,4) 20 (1,5)

ADHD-diagnose naar eigen zeggen 19 deelnemers 19 deelnemers 0

t-score ADHD Index schaal (M; SD) 52 (11,6) 66 (7,7) 41 (4,0)

score op de EHI (M; SD) 78 (22,1) 79 (19,4) 85 (19,3)

score op de EFI (M; SD) 94 (12,8) 86 (11,2) 103 (11,1)

score op de WFIRS (M; SD) 4,7 (3,1) 7,4 (3,2) 2,5 (1,6)

EFI Executieve Functie Index scale, EHI Edinburgh Handedness Inventory, WFIRS Weiss Functional Impairment Rating
Schaal; hoog-ADHD-groep de 33 % deelnemers met de hoogste scores op de ADHD Index schaal, laag-ADHD-groep de
33 % deelnemers met de laagste scores op de ADHD Index schaal.

concept). De schaal is ontworpen om volwassenen te
identificeren die waarschijnlijk in aanmerking komen
voor een diagnose ADHD [47, 48]. In ons onderzoek
is de ADHD Index schaal geanalyseerd, omdat deze
de meest betrouwbare en valide schaal is om de ernst
van de ADHD-symptomen mee te bepalen [47]. Om
vast te stellen of de ADHD-symptomen gerelateerd
zijn aan beperkingen in activiteiten uit het dagelijks
leven, zijn tevens deWeiss Functional Impairment Rat-
ing Scale (WFIRS) [49, 50] en de Executive Function
Index scale (EFI) [51] afgenomen. De WFIRS bestaat
uit 70 items die het functioneren van de volwassene
meten in domeinen als familie, werk, leren en school,
vaardigheden in het dagelijks leven, sociale contacten
en risicogedrag. Een hogere somscore op de WFIRS
betekent meer functionele beperkingen. De EFI heeft
27 items verdeeld over vijf subschalen: motivatie,
organisatie, impulscontrole, empathie en strategische
planning. Een lagere somscore op de EFI betekent
slechter executief functioneren.

Al deze schalen hebben een goede betrouwbaarheid
en validiteit voor hetmeten van de ernst van deADHD-
symptomen, functionele beperkingen in het dagelijks
leven en executieve functies [50–53].

De laterale lexicale decisietaak

Stimuli waren woorden (50%) of non-woorden die
even vaak werden gepresenteerd in random volgorde
op een laptopscherm. De letterstrings werden gedu-
rende 150ms links en rechts van een centraal fixatie-
kruis gepresenteerd, dat zich midden op het scherm
bevond. De target letterstring was onderstreept. De
contralaterale string diende als distractor. De helft van
de woorden kwam veel voor in de gesproken en ge-
schreven taal (meer dan 100 per miljoen) en de an-
dere helft weinig (minder dan 50 per miljoen). De
woorden kwamen uit twee databases: CELEX [54] en
SUBTLEX [55, 56]. Non-woorden werden gegenereerd

met Wuggy Software [57]. Als uitkomstmaten werden
reactietijden en fouten geregistreerd.

Procedure

Nadat de deelnemers de vragenlijstenhadden ingevuld,
werd de lexicale decisietaak afgenomen. Een respons-
boxmet twee knoppen stond opde tafelmet demonitor
daarachter. De deelnemer zat aan tafelmet de kin in een
steun om hoofdbewegingen te beperken. De instructie
luidde: ‘Houd je blik gefixeerd op het kruisje op het
midden van het scherm. Druk de voorste knop in met
je wijsvinger als de target een woord is, en de achterste
met je middelvinger als de target een non-woord is.
Reageer snel en nauwkeurig.’ Halverwege de taak werd
van responshand gewisseld. De handvolgorde was ge-
balanceerd over de deelnemers. De taak werd geoefend
tot een niveau van 70% correcte responsen, waar in de
regel hooguit een paar minuten voor nodig was.

Data-analyse

Per taak en per deelnemer werd het visueel veld (vi-
sual field; VF)-voordeel berekend door de gemiddelde
reactietijd van het rechterveld (RVF) af te trekken van
de gemiddelde reactietijd van het linkerveld (LVF). Dit
werd apart gedaan voor de woord- en de non-woord-
condities. Om de responsnauwkeurigheid te bepalen,
werd het VF-voordeel berekend door het percentage
correcte LVF-responsen af te trekken van het percen-
tage correcte RVF-responsen. Een positief VF-voor-
deel houdt in dat verwerking in de linkerhemisfeer
sneller of nauwkeuriger verloopt dan verwerking in de
rechterhemisfeer.

Een gegeneraliseerd lineair model met herhaalde
metingen werd gebruikt om de relatie tussen toestand-
regulatie en hersenlateralisatie te toetsen. De onafhan-
kelijke variabele was het tempo waarin de stimuli wer-
den aangeboden (snel, matig-snel en langzaam, resp.
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Figuur 1 Scatterplot en lineair verband (y plus
R2) voor alle deelnemers tussen het visual field
(VF)-voordeel voor woorden in de langzame stimu-
lusconditie, uitgedrukt in reactietijd (linker VF en
rechter VF) en de score op de ADHD Index schaal
van de Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS).

de snelle, matige en langzame conditie), met als cova-
riaat de score op de ADHD Index schaal.

De nauwkeurigheid na een fout werd als volgt be-
paald: [het aantal correcte responsen volgend op een
fout]/[het totaal aantal responsen na een fout] × 100.
Deze maat geeft aan hoeveel procent van de responsen
na een fout correct is, en werd voor het LVF en het
RVF afzonderlijk berekend. De maat dient om vast te
stellen of fouten leiden tot grotere nauwkeurigheid van
de respons na een fout. De mate waarin elke hemisfeer
afzonderlijk bijdroeg aan de vertraging na het maken
van een fout, werd onderzocht door te toetsen of res-
ponsen direct na het maken van een fout anders waren
wanneer de stimulus met de foute respons en de direct
daaropvolgende stimulus beide aangeboden waren in
het rechter visuele veld (RVF-RVF-volgorde) dan wan-
neer ze beide aangeboden waren in het linker visuele
veld (LVF-LVF-volgorde).

Een gegeneraliseerd lineair model met herhaalde
metingen werd gebruikt voor de analyse van de gevol-
gen van fouten voor het toetsen van de relatie tussen
toestandregulatie en hersenlateralisatie. De onafhan-
kelijke variabelen waren groepsscores (de 33% deel-
nemers met de laagste ADHD-scores versus de 33%
deelnemers met de hoogste ADHD-scores: 26 in de
groep met laagste scores en 30 in de groep met hoogste
scores) en het tempo waarin de stimuli werden aange-
boden (snel en matig-snel). Omdat er te weinig fouten
werden gemaakt in de taak waarbij de stimuli langzaam
werden aangeboden, werd deze taak niet geanalyseerd.

Resultaten

Vragenlijsten

De scores op de ADHD Index schaal correleerden met
zowel de scores op de WFIRS (n = 84; r = 0,71; p ≤
0,005) als de scores op de EFI-schalen (n = 84; r =
0,60; p ≤ 0,005): hogere ADHD-scores waren geasso-
cieerd met meer functionele beperkingen en minder
goed executief functioneren in de context van het da-
gelijks leven.

Taakprestatie

De manipulatie van het tempo waarin de stimuli wer-
den aangeboden, beïnvloedde de reactietijd (RT). De
gemiddelde RT (SD) in de snelle, matige en langzame
conditie was respectievelijk 692 (170), 790 (198) en 868
(207) ms. De tragere en variabelere responsen die zich
voordeden in de snelle, matige en de langzame conditie
laten zien dat de motorische activatie daalt van over-
naar onderactivatie, wat bevestigd wordt door een line-
air hoofdeffect van het tempowaarin de stimuli werden
aangeboden op RT (F(1, 83) = 183,0; p ≤ 0,001; η2 =
0,54) en op SD (F(1, 83) = 39,98; p ≤ 0,001; η2 = 0,32).
Dit tempo had geen effect op het aantal fouten; het
lineaire verloop van het aantal fouten met het afne-
men van het tempo was niet significant (p = 0,63), het
gemiddelde percentage fouten in de snelle, matige en
langzame conditie was respectievelijk 18,27 %, 16,81%
en 18,38% en verschilde alleen tussen de snelle en ma-
tige conditie (F(1, 83) = 4,18; p = 0,044; η2 = 0,05),
maar niet tussen de matige en langzame conditie en
tussen de snelle en langzame conditie (beide: p > 0,82).

De relatie tussen hersenlateralisatie, toestand-
regulatie en gerapporteerde ADHD-symptomen

Het VF-voordeel was groter voor woorden (M =
31,0ms) dan voor non-woorden (M = 7,4ms) (F(1,
83) = 10,43; p = 0,002; η2 = 0,11). Woorden worden
dus relatief sneller door de linkerhemisfeer verwerkt
dan non-woorden.

Het RVF-voordeel voor woorden was groter in de
snelle dan in de langzame conditie: respectievelijk
15,47 (snel), 33,24 (matig) en 36,81ms (langzaam)
(F(1, 82) = 8,85; p = 0,004; η2 = 0,11). Voor non-
woorden was er geen effect (p = 0,57). Dit wijst erop
dat met name de verwerking van woorden door de
linkerhemisfeer verband houdt met de motorische
activatietoestand.

De interactie tussen woord/non-woord, snelheid
van aanbieden en ADHD was significant (F(1, 82) =
8,86; p = 0,30; η2 = 0,06). Het betrof interactie tussen
tempo van aanbieden en de ADHD Index score (F(1,
82) = 9,18; p = 0,003; η2 = 0,10) voor woorden, maar
niet voor non-woorden (p = 0,85). Dit wijst erop dat
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Figuur 2 Boven: verschilscores tussen responsen
na een foute en na een goede trial bij het snel aan-
bieden van stimuli. Onder: verschilscores tussen
responsen bij het matig-snel aanbieden van stimuli.
De verschilscores zijn berekend als reactietijd (ms)
na een foutminus de reactietijd na een correcte trial;
LVF en RVT geven aandat de foute/correcte stimulus
en de direct opvolgende stimulus beide in respectie-
velijk LVF of RVF aangeboden werden. De error bars
representeren de standaard errorwaarden; LVF lin-
ker visual field, RVF rechter visual field, laag-ADHD-
groep deelnemers met scores in het hoogste tertiel
op de ADHD Index schaal, hoog-ADHD-groep deel-
nemers met scores in het laagste tertiel op de ADHD
Index schaal.

het RVF-voordeel voor woorden wordt beïnvloed door
het tempo van aanbieden en de ADHD Index score.
In de langzame stimulusconditie was er een matig-po-
sitieve relatie tussen het RVF-voordeel voor woorden
en de ADHD Index scores: de Pearsons correlatie was
alleen significant voor deze conditie (n = 84; r = –0,25;
p = 0,022), zie fig. 1. Verder was er, wederom alleen
in de langzame conditie, een vergelijkbare relatie tus-
sen het RVF-voordeel en de scores op de EFI, met een
Pearsons correlatie r= 0,24 (n= 84; p = 0,031); dit duidt
op eenmatig verband tussen executief functioneren en
het verwerken van woorden in de linkerhemisfeer in
de langzame conditie. Ernstigere ADHD-symptomen
gaan samen met verminderde verwerking van woor-
den in de linkerhemisfeer en verminderd executief
functioneren in de context van het dagelijks leven.

Het VF-voordeel voor nauwkeurigheid was niet ge-
relateerd met andere variabelen in deze studie (p ≥
0,14).

Het effect van toestandregulatie en hersen-
lateralisatie op gevolgen van fouten per ADHD-
subgroep

In de RVF-RVF-sequenties trad meer vertraging op na
een fout dan in de LVF-LVF-sequenties, zoals blijkt uit
een significant hoofdeffect van het VF (F(1, 54) = 10,81;
p = 0,002; η2 = 0,17). Hierin verschilden de hoog-
ADHD- en de laag-ADHD-groepen niet (p ≥ 0,21).

In de matig-snelle conditie vertraagden deelnemers
in de hoog-ADHD-groep niet na een fout in de RVF-
RVF-sequentie, maar de laag-ADHD-groep wel, zoals
een significante interactie tussen groep, VF en tempo
van aanbieden aangeeft (F(1, 54) = 4,13; p = 0,047; η2 =
0,07), zie fig. 2.

De ecologische validiteit van de indeling in een
hoog-ADHD- en een laag-ADHD-groep blijkt verder
uit de relatie met het functioneren in het dagelijks le-
ven: de significante Pearsons correlatie tussen de scores
op de WFIRS en vertragen na een fout bij RVF-stimuli
in de matig-snelle conditie (n = 56; r = –0,272, p =
0,043).

Wat betreft de nauwkeurigheid na een fout waren er
geen significante interacties tussen groep en het visueel
veld of tempo van aanbieden (p ≥ 0,57).

Discussie

Het doel van deze studie was de relaties tussen toe-
standregulatie, hersenlateralisatie en de mate van
ADHD-symptomen te onderzoeken. Daarbij heb-
ben we een laterale lexicale decisietaak gebruikt die
werd aangeboden met verschillende snelheden. De
bevindingen zijn als volgt: ten eerste leidt het trager
aanbieden van stimuli tot de verwachte verlenging
van reactietijd, toename in variabiliteit en toename
van fouten. Volgens het cognitief-energetisch model,
waarin een onderscheid gemaakt wordt tussen cog-
nitieve en energetische processen, reflecteert dit een
lager niveau van motorische activatie waar het goed
functioneren van motorische processen afhankelijk
van is [11, 12]. Ten tweede wordt het bekende rechter
VF-voordeel gereproduceerd: de linkerhemisfeer ver-
werkt woorden sneller dan de rechter. De belangrijkste
uitkomst van deze studie is echter dat het vermogen
tot toestandregulatie gerelateerd is aan de ernst van
ADHD-symptomen en samenvalt met een beperking
van de linkerhemisfeer in de verwerking van informa-
tie. Dit betekent dat vooral bij de deelnemersmet meer
ADHD-symptomen de linkerhemisfeer tekortschiet in
het optimaal reguleren van de motorische activatie die
voor taakuitvoering nodig is, met namewanneer de sti-
muli langzaam worden aangeboden en er extra energie
nodig is (mental effort) voor het op peil houden van de
taakprestatie. Dit is in overeenstemming met eerdere
studies en reviews die concluderen dat: 1) motorische
onderactivatie en suboptimale inspanningsregulatie
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een rol spelen bij ADHD en 2) dat de linkerhemisfeer
meer betrokken is bij motorische en taaldisfuncties bij
ADHD [19, 58–60].

Het vermogen tot toestandregulatie en atypische la-
teralisatie blijken sterker gerelateerd te zijn aan beper-
kingen in foutenmonitoring naarmate de score voor
symptomenopdeADHDIndex schaal toeneemt. Deel-
nemers met ernstigere symptomen vertraagden hun
respons niet nadat ze fouten maakten wanneer de sti-
muli werden aangeboden in het RVF, terwijl de deel-
nemers die een lage score op de ADHD Index schaal
hadden hun respons wel vertraagden. Dit kan worden
geïnterpreteerd als het niet opmerken van fouten of
als een onvermogen om reactiesnelheid aan te passen
na een fout. Tevens kan deze handelwijze erop wijzen
dat de capaciteit van de linkerhemisfeer om fouten te
monitoren ook is aangetast als meer inspanning wordt
gevraagd. Men kan redeneren dat beperkte foutmoni-
toring veroorzaakt wordt door een samenspel van toe-
standregulatie en functie van de linkerhemisfeer, maar
hoe dat in zijn werk gaat, is onbekend. Eén moge-
lijkheid is dat dopaminerge neuronen in de linkerhe-
misfeer, die verantwoordelijk zijn voor de problemen
in de motorische activatietoestand [31, 61], de hersen-
functies voor foutmonitoring beïnvloeden [62]. Verder
onderzoek hiernaar is nodig.

De executieve functieproblemen in het dagelijks le-
ven waren gecorreleerd met de ernst van de ADHD-
symptomen; en logischerwijs had de subgroepmet ern-
stigere symptomen van ADHD dan ook meer EF-pro-
blemen. Dit laat zien dat de ADHD Index schaal bij
een steekproef onder volwassenen klinische relevantie
heeft. De ecologische relevantie van toestandregulatie
blijkt onder meer uit de correlaties tussen de expe-
rimentele effecten en de maten voor functioneren in
het dagelijks leven in de domeinen ‘Familie’, ‘School’,
‘Dagelijkse vaardigheden’, ‘Sociaal functioneren’, ‘Ri-
siconemen’, ‘Organisatorische vaardigheden’, ‘Impuls-
controle’ en ‘Strategische planning’. Verder impliceert
de uitkomst dat het motorische toestandregulatiepro-
bleem tot executieve disfuncties kan leiden [38, 63].
Dit is gebaseerd op data die tonen dat foutmonitoring
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