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Voorwoord

Verslaving kan men het best zien als een chronische, hoewel niet uitzichtloze 
aandoening of stoornis die, behalve van de eigenschappen van het middel, het 
product is van biologische (waaronder erfelijke), persoonlijke en sociale invloeden. 
Deze visie wordt wel het biopsychosociale model genoemd.
Pogingen om de verslaving onder controle te krijgen of te doorbreken gaan gepaard 
met vallen en opstaan. Vallen (terugval) komt zo vaak voor dat velen twijfelen aan 
het nut van behandeling. Die opvatting is onjuist. Er bestaan behandelingen en 
andere interventies die werken, hoewel niet altijd en bij iedereen. Dit boek beschrijft 
de stand van wetenschap op dit gebied begin 2004. 

De Gezondheidsraad publiceerde in 2002 een advies over medicamenteuze inter-
venties bij drugsverslaving. In het voorliggende boek neemt de Nationale Drug 
Monitor (ndm) het estafettestokje van de Gezondheidsraad over. De literatuur over 
medicamenteuze benaderingen wordt geactualiseerd en daaraan wordt toegevoegd 
een uitgebreide beschrijving van onderzoek naar het nut van psychosociale inter-
venties bij verslaving, die minstens zo essentieel zijn als toepassing van farmaca. 

Deze publicatie is een achtergrondstudie van de ndm. De ndm brengt in kaart wat er 
bekend is over drugs en andere ‘genotmiddelen’. Tot nu toe ligt in de rapportages de 
nadruk op cijfers over de consumptie van deze middelen en over de gevolgen van dit 
gebruik. Op verzoek van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) 
richt de ndm de schijnwerper nu op acties voor stopzetting of vermindering van 
probleemgebruik van illegale drugs (behandelingen) of op voorkoming, verzachting 
of ongedaan maken van de gevolgen van dergelijk gebruik (interventies met als doel 
risicobeperking en maatschappelijke reïntegratie).

De schrijvers van het boek zijn diep in de wetenschappelijke literatuur gedoken. 
Honderden artikelen en overzichten werden nauwgezet geselecteerd en beoordeeld 
aan de hand van strikte maatstaven. De kwaliteit van de analyse werd verder 
bewaakt door raadpleging van tal van deskundigen in binnen- en buitenland. 
Het verrichte werk werd becommentarieerd door de Werkgroep Effectiviteit 
Behande lingen en de Wetenschappelijke Raad van de ndm (zie bijlage D).
 
Het boek is bedoeld als handreiking aan het beleid, de praktijk en de wetenschap. 
Het beleid:
Inzicht in wat werkt en wat niet, is nodig om de verslavingszorg op een hoger peil te 
brengen. vws onderschrijft deze gedachte in nota’s en subsidiebeleid. 



4

De praktijk:
De verslavingszorginstellingen die verenigd zijn in de koepelorganisatie ggz 
 Nederland voeren samen het project ‘Resultaten Scoren’ uit. Om verbeteringen te 
kunnen doorvoeren moet bekend zijn in hoeverre de praktijk afwijkt van de stand 
van wetenschap. Die vraag komt in dit boek ook aan de orde, zij het beknopt. 
 Overigens beperkt deze studie zich niet tot de verslavingszorg. Informatie uit 
huisartspraktijken, de jeugdzorg, het gevangeniswezen en de reclassering passeert 
eveneens de revue, soms uitgebreid, soms zijdelings.
De wetenschap:
Inzicht in leemtes in kennis is verder dienstig voor het opzetten van nader weten-
schappelijk onderzoek.

Ook het algemene ‘publiek’ heeft behoefte aan inzicht in de mogelijkheden en 
beperkingen van behandeling bij verslaving. Deze studie is zo geschreven, dat 
de inhoud toegankelijk is voor de belangstellende leek. De tekst verschijnt op 
www.trimbos.nl.

Met het advies van de Gezondheidsraad en deze achtergrondstudie is hopelijk een 
traditie in gang gezet, die met enige regelmaat een vervolg krijgt.
De wetenschap blijft niet stil staan. Daarom moet het hier gegeven overzicht met 
tussenpozen in zijn geheel of op onderdelen worden geactualiseerd. Die wens wordt 
betrokken bij de verdere planning van de werkzaamheden van de ndm.

Prof. dr. J.A. Walburg
Raad van Bestuur, Trimbos-instituut
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Samenvatting

Leeswijzer en algemeen beeld

De kernvraag in deze studie luidt: Welke interventies werken bij mensen met 
 problematisch druggebruik en welke niet? 
Met ‘interventies’ bedoelen wij behandelingen maar ook andere handelingen met 
als belangrijkste doelen:
• Het bereiken van abstinentie (‘geheelonthouding’) of  - minder ambitieus - van 

matiging van druggebruik. 
- In het streven naar abstinentie kan men twee fases onderscheiden: (1) 

 detoxificatie, ofwel ontgifting en (2) voorkoming van terugval naar druggebruik. 
Bij detoxificatie wordt de inname van de drug abrupt of geleidelijk gestaakt. 
De persoon krijgt als regel medicijnen toegediend om de detoxificatie tot een 
goed eind te brengen en optredende onthoudingsverschijnselen te temperen. 

- Terugval dreigt bij aanhoudende of weerkerende hunkering naar de drug. 
Het doorbreken van die hunkering is misschien wel de grootste uitdaging van 
verslavingstherapieën.

• Risicobeperking (‘harm reduction’). Hier is de intentie niet zozeer vermindering 
of stopzetting van druggebruik, maar eerder het verkleinen of voorkomen van 
persoonlijke en maatschappelijke nadelen van consumptie. Voorbeelden van 
interventies zijn omruil van vuile spuitattributen en openstelling van gebruiks-
ruimten. Onder deze noemer kan ten dele ook vervangingsbehandeling worden 
geschaard, zoals toediening van methadon aan heroïneverslaafden. Vervangings-
behandeling dient meerdere interventiedoelen, bijvoorbeeld ook pogingen het 
gebruik van illegale drugs te matigen.

• Reïntegratie: verbetering van persoonlijke en sociale omstandigheden om de 
betrokkene te helpen een bevredigende plaats in de samenleving in te nemen.

Een interventie kan werkzaam zijn of effectief. 
• ‘Werkzaam’ wil zeggen dat de aanpak helpt onder ideale omstandigheden, en 

‘effectief’ dat ditzelfde geldt voor de praktijk van alledag in de verslavingszorg. 
Er is vrij veel bekend over de werkzaamheid van sommige interventies bij 
 verslaving, maar hun effectiviteit staat niet vast. 

• Uitzondering op dit laatste is vervangingsbehandeling met methadon en 
buprenorfine, althans op maten als beperking van heroïnegebruik en het in 
contact blijven met de hulpverlening. 

Als wij in deze studie spreken over ‘effect sorteren’, ‘helpen’, ‘waarde hebben’ of ‘nut 
hebben’, gaat het afgezien van de genoemde uitzondering altijd om werkzaamheid.
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Wij beperken ons in dit boek overwegend tot bespreking van verslagen en samen-
vattingen van geavanceerde experimenten, in de vorm van zogenoemde rct ’s 
(‘Randomised Controlled [Clinical] Trials’). 
• Er zijn honderden rct ’s gedaan, want zo rijk is het internationale verslavings-

onderzoek. Het was ondoenlijk andere onderzoekingen even diepgaand te 
analyseren. Bovendien overtreffen rct ’s andere onderzoeksopzetten meestal in 
bewijskracht met betrekking tot werkzaamheid, omdat ze minder snel tot het 
trekken van foutieve conclusies verleiden.

• rct ’s zijn echter niet alleenzaligmakend. Daarom verwijzen wij, zeker bij het 
ontbreken van dergelijke experimenten, ook naar andere onderzoekingen.

Als onderzoek geen uitsluitsel geeft over de werkzaamheid van een interventie of 
niet gedaan is, betekent dit niet dat die interventie onwerkzaam is. Gebrek aan 
bewijs is wat anders dan bewijs voor het tegendeel.          
Wij beoordeelden de werkzaamheid van interventies volgens een formele methode. 
Een score van drie sterren staat voor sterk bewijs, twee sterren voor redelijke aanwij-
zingen en één ster voor enig bewijs voor werkzaamheid. Vele interventies kregen de 
score ‘?’ toebedeeld: bewijs ontbreekt. De tabellen in deze samenvatting vermelden 
alleen de sterinterventies, niet de benaderingen die op zwakker bewijs steunen.
• De sterren geven een indicatie, meer niet. 

- Net als bij Michelin betekent één ster niet per se dat de kwaliteit slecht is of dat 
deze minder zou zijn dan bij drie sterren. Die ene ster houdt soms een belofte in 
voor méér. Zo krijgt medische verstrekking van heroïne één ster, maar alles wijst 
erop dat deze nog  maar sporadisch bestudeerde interventie potentie heeft. Dat 
therapeutische gemeenschappen en omruil van vuile spuitattributen ‘slechts’ 
één ster toebedeeld krijgen komt daarentegen doordat deze inter venties niet of 
nauwelijks in rct ’s zijn onderzocht. Eén ster kan verder inhouden dat een inter-
ventie wel uitvoerig is onderzocht in rct ’s, maar met wisselende uitkomsten. 
Die variatie kan vele oorzaken hebben: het effect is niet al te sterk, hangt af van 
de wijze of moment van uitvoering van de interventie of komt niet uit de verf 
doordat de controlebehandeling waarmee vergeleken wordt ook invloed heeft.

- Ook bij drie sterren vallen kanttekeningen te plaatsen. De ‘bekroonde’ inter-
venties zijn niet zonder beperkingen: ze werken soms betrekkelijk kort, niet 
bij iedereen en niet per se in de praktijk van alledag. Bovendien is de meeste 
evidentie afkomstig uit buitenlands onderzoek. Het oordeel *** is geen vrijbrief 
om de interventie zomaar, zonder bevestiging in onderzoek, te kopiëren in 
Nederland.  

- Kortom, sterren zeggen niet alles en niet steeds hetzelfde. Ze kunnen de 
beschrijvende tekst in dit boek niet vervangen. 
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• Wij rubriceren de literatuur naar soort van drug die primair in het geding 
was: cannabis, amfetaminen, cocaïne, opiaten. Daardoor krijgt een interventie 
misschien niet het krediet dat haar ten deel zou vallen als alle experimenten 
werden samengeteld ongeacht type drug. Een dergelijke vertekening doet zich 
echter alleen voor bij de methode van beloning van gewenst gedrag (‘contingency 
management’). Die behandeling is toegepast bij probleemgebruik van cannabis 
en amfetaminen, met goed gevolg maar te weinig om in aanmerking te komen 
voor een ster. De evidentie voor de bedoelde interventie is krachtiger bij opiaten 
(één ster) en cocaïne (een tot drie sterren, afhankelijk van de invalshoek en 
uitkomstmaat). Over de hele linie bezien zou toekenning van drie sterren 
 verdedigbaar zijn.

Interventies zoals hier besproken vinden plaats als druggebruik uit de hand dreigt 
te lopen of ontspoord is. Wij spreken in dit geval van probleemgebruik en, als 
de  literatuur ons toelaat preciezer te zijn, van verslaving of drugafhankelijkheid. 
Die laatste twee termen worden vaak als synoniem beschouwd. Er is overlap in 
betekenis, maar wij gebruiken het woord ‘verslaving’ in het algemeen en vooral 
als de nadruk ligt op hunkering naar de drug en neiging tot terugval. Het woord 
‘afhankelijkheid’ reserveren wij voor een diagnose volgens een gangbaar classificatie-
stelsel van psychische stoornissen waarin (ook) verschijnselen als tolerantie en 
onthoudingsverschijnselen een plaats hebben.

In de samenvatting hieronder onderscheiden wij enerzijds bevindingen, onder 
de kop stand van zaken, en anderzijds onzekerheden, vragen en kanttekeningen, 
 aangeduid als opmerkingen. De opmerkingen zijn mede ingegeven door de uitslagen 
van een beknopte enquête onder de eerste geneeskundigen van instellingen voor 
verslavingszorg (bijlage A), publicaties over de verslavingszorg in  Nederland en 
informatie van de Werkgroep Effectiviteit Behandelingen van de ndm.
De stand van zaken is rooskleuriger dan vaak wordt gedacht, hoewel geen reden 
voor zelfgenoegzaamheid. Intensief onderzoek heeft weliswaar geen medicijnen 
opgeleverd om verslaving te verhelpen of af te zwakken, maar medicatie is dienstig 
als vervangingsbehandeling en bij ontgifting. Voor nogal wat psychosociale 
interventies bestaat althans enig bewijs dat zij werkzaam zijn. Daarop kan worden 
afgedongen - het effect is meestal betrekkelijk en alleen aangetoond onder ideale 
omstandigheden en bij bijvoorbeeld amfetamine- en cocaïneverslaving en bij 
zo genoemde dubbele diagnose valt nog veel te winnen. Maar toch, er is perspectief. 
De uitdaging is vast te stellen wat nut heeft in de verslavingszorg van alledag. 
Tussen de kennis uit wetenschappelijk onderzoek en de praktijk van de hulp-
verlening gaapt nog een kloof. 



10

Cannabis

Stand van zaken
• Er is nog geen medicijn tegen cannabisverslaving.
• Cognitieve-gedragstherapie (cgt) helpt volwassenen hun consumptie van cannabis 

te matigen (één ster: *). Deze behandeling is in diverse vormen toegepast; niet 
bekend is wat de actieve ‘ingrediënten’ zijn. Evenmin weten we of de interventie 
langer doorwerkt dan zes tot twaalf maanden. 

 Het staat niet vast dat deze behandeling effect sorteert bij adolescenten.
 De eenvoud van sommige cgt-achtige interventies maakt ze in principe geschikt 

voor aanbieding op internet. Hier wordt in diverse landen aan gewerkt.
• Andere, intensievere vormen van psychosociale interventies zijn vooral bij 

adolescenten toegepast die ook andere problemen hebben dan frequent cannabis-
gebruik. De uitkomsten stemmen hoopvol, vooral wat de Multidimensional 
Family Therapy (mdft) betreft: ***. Die interventie richt zich niet alleen op de 
thuis omgeving maar ook op de vriendenkring en de situatie op school. Cannabis-
gebruik neemt af en probleemgedrag in algemene zin loopt terug (zie ook onder 
‘Overige interventies’).

Opmerkingen
• Het gaat bij cgt onder volwassenen om Amerikaans en Australisch onderzoek en 

bij mdft om onderzoek van louter Amerikaanse snit. De uitkomsten kunnen niet 
zomaar worden doorgetrokken naar Nederland. Of de matiging van het gebruik 
van de drug over langere tijd standhoudt valt nog te bezien.

• De vraag blijft wat het beste werkt en bij wie. Onduidelijk is hoe zwaar de 
problematiek moet zijn om behandeling te rechtvaardigen en hoe licht of zwaar 
de interventie in voorkomende gevallen dient te zijn.

• Probleemgebruik van cannabis begint niet zelden al op tienerleeftijd. De versla-
vingszorg in Nederland is niet ingericht op behandeling van adolescenten, enkele 
uitzonderingen daar gelaten. Onbekend is in hoeverre de jeugdzorg in deze 
leemte voorziet of kan voorzien.

Amfetaminen

Stand van zaken
• Er bestaat geen medicijn tegen verslaving aan amfetamine of methamfetamine.
• Gehoopt wordt dat het voorschrijven van amfetaminen op recept het gebruik 

van illegale amfetaminen en het - riskante - inspuiten van deze drugs kan 
verminderen. Het tot nu toe verrichte onderzoek is te mager om dit met zeker-
heid te kunnen zeggen. In Australië worden voorbereidingen getroffen voor een 
experiment.
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• Over het nut van psychosociale interventies bij verslaving aan amfetaminen weten 
we bijna niets. In de Verenigde Staten (vs) loopt onderzoek om in deze lacune te 
voorzien.

Opmerking
• Amfetaminen krijgen weinig speciale aandacht van verslavingsonderzoekers 

en van hulpverleners, ook in landen waar consumptie van deze drug vrij vaak 
voorkomt.

Cocaïne

Stand van zaken
• Er is geen medicijn tegen verslaving aan cocaïne en ook geen vervangings-

behandeling (zoals methadon bij opiaten). 
• Een nieuwe aanpak tegen cocaïneverslaving zou vaccinatie kunnen zijn. Het is te 

vroeg om daar iets zinnigs over te kunnen zeggen; de eerste onderzoekingen op 
dit vlak lopen pas net. 

• Acupunctuur werkt niet om van cocaïne af te komen. De methode presteert niet 
beter dan placebo (schijnbehandeling).

• Psychotherapie heeft vermoedelijk zin op de korte termijn - in de orde van een 
half jaar - als het streven is de consumptie van de drug te matigen. Voor cgt geldt 
weliswaar het oordeel **, maar deze behandeling onderscheidt zich in uitkomst 
niet duidelijk van gesprekken met de verslaafde individueel of in groepsverband. 
Bij al dit soort interventies laat therapietrouw te wensen over en later blijft het 
gevaar van terugval naar probleemgebruik dreigen. 
- In het oog springen de resultaten van verandering van leefstijl volgens de 

zogenoemde Community Reinforcement Approach, waarin de nadruk wordt 
gelegd op het herwinnen van plezier in het leven, een leven zonder drugs. 
De benadering omvat wisselende elementen, waaronder training in het leggen 
en onderhouden van sociale contacten; verbetering van het zelfbeeld; hulp bij 
vinden van werk, opleiding, vrijetijdsbesteding; urinecontrole voor preventie van 
terugval en vergroting van therapietrouw; en inschakeling van familie, vrienden, 
kennissen bij dit alles. Deze integrale aanpak werkt in de vs op de korte termijn 
(**). Onderdeel van de interventie is doorgaans een tevoren afgesproken vorm 
van beloning van gewenst gedrag, bijvoorbeeld met tegoedbonnen (vouchers), 
prijzen of voorrechten - samen aangeduid als contingency management. 

- Bij een andere vorm van psychotherapie (gedragstherapeutische relatietherapie) 
schakelt de hulpverlener een vertrouwd persoon van de verslaafde in, zoals 
de eventuele partner, om de slaagkans van psychosociale behandeling bij 
cocaïneverslaving te vergroten. Het nut hiervan, specifiek bij cocaïne, moet nog 
bewezen worden. 
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Opmerkingen
• Cocaïneverslaafden laten zich moeilijk behandelen. Therapietrouw is gering, 

uitval is groot. Onbekend is of een behandeleffect langer standhoudt dan pakweg 
een half jaar en of elk type cocaïneverslaafde ervan profiteert. Er is verschil tussen 
snuivers van cocaïne en gebruikers van crack (base coke). De eerste groep heeft 
vaak betaald werk, terwijl personen uit de tweede er geregeld slecht aan toe 
zijn en op soms straat leven. Het is onwaarschijnlijk dat zij gebaat zijn bij een en 
dezelfde aanpak.

• Of de ‘Community Reinforcement Approach’ ook werkt in Nederland, en op 
langere termijn en bij zwaardere verslaafden, moet nog worden aangetoond. 
Er loopt een eerste experiment. Ook buiten deze proef wordt cra in ons land 
wel toegepast, maar wisselend en niet systematisch, althans niet volgens de 
oorspronkelijke opzet. 

• Het meeste onderzoek naar behandeling bij cocaïneverslaving stamt uit de vs. 
De groep probleemgebruikers van cocaïne die zich meldt bij de hulpverlening in 
ons land hoeft niet overeen te komen met het doorsnee beeld in de vs.

Opiaten

Detoxificatie (ontgifting)

Stand van zaken
• In Nederland wordt methadon als eerste keus voor detoxificatie bij opiaten 

gezien. Het bescheiden succes blijkt uit de mate van voltooiing van de ontgiftings-
procedure en beheersing van onthoudingsverschijnselen. Buprenorfine komt op 
een gedeelde eerste of op de tweede plaats zodra die behandeling in Nederland 
in geschikte dosering beschikbaar is. De bewijzen voor beide interventies zijn 
sterk genoeg (**) om de keus tussen het een en het ander te laten afhangen 
van de wensen van de gebruiker, bijvoorbeeld de verlangde snelheid van de 
ont gifting. 

• Detoxificatie is verder mogelijk met α2-adrenerge agonisten als clonidine en 
lofexidine, al dan niet in combinatie met andere middelen (**). Dit is waarschijn-
lijk duurder en gaat gepaard met meer bijwerkingen dan bij methadon en bupre-
norfine.

• (Intramurale) ontgifting met de opiaatantagonisten naloxon en naltrexon werkt 
(**) maar kan de persoon meer ongemak bezorgen dan bij andere middelen.

 De meerwaarde van toediening van opiaatantagonisten onder sedatie (versuf-
fende medicatie) is twijfelachtig. Dit geldt ook voor toediening onder narcose.

• Detoxificatie is vermoedelijk gebaat bij ondersteuning met psychosociale 
interventies, zeker als die daarna doorlopen in vervolgbehandeling. Beloning van 
gewenst gedrag met tegoedbonnen komt hierbij het beste uit de bus (*).
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Opmerkingen
• Detoxificatie kan ambulant plaatsvinden of tijdens opname in een kliniek. 

Beide benaderingen komen in Nederland voor. Onhelder is op grond van welke 
maatstaven de keus moet worden gemaakt.
- Duur en ernst van de verslaving lijken van belang, evenals de aard van het 

verslavende middel, het patroon van werkingen en bijwerkingen van het 
ontgiftingsmiddel, het risico van uitval (voortijdig verlaten van de detoxificatie-
procedure) en de verhouding tussen kosten en opbrengst.

- In het programma ‘Resultaten Scoren’ van instellingen voor verslavingszorg 
wordt voor de bedoelde locatiebepaling een richtlijn opgesteld. Onderzoek uit 
het buiten land biedt aanknopingspunten, maar geen uitsluitsel voor de praktijk 
in Nederland.

- Voor welk ontgiftingsmedicijn er ook wordt gekozen, het is essentieel dat de 
vervolgbehandeling meteen aansluit op de detoxificatie. De indruk bestaat dat 
dit vaak niet gebeurt.

• Het gegeven oordeel over detoxificatie berust louter op het verloop van het 
proces zelf: voltooiing van de ontgifting en dragelijk maken van onthoudings-
verschijnselen. Als op iets langere termijn wordt gekeken, verandert het beeld. 
Detoxificatie heeft vaak een povere uitkomst indien afgemeten aan de bereidheid 
om vervolgbehandeling te starten en vol te houden.

Vervolgbehandeling: preventie van terugval

Stand van zaken
• Preventie van terugval vereist vermoedelijk een combinatie van medicatie en 

psychosociale interventies. 
• Naltrexon is daarbij het medicament van eerste keus, maar niet zonder bezwaar. 

Veel afkickende opiaatgebruikers hebben moeite naltrexon volgens schema 
in te nemen. Zij blijven hunkeren naar stoffen als heroïne, hoewel naltrexon 
opiaatreceptoren blokkeert. Ook haken zij regelmatig af, behalve als ze sterk zijn 
gemotiveerd uit vrees voor verlies van baan of anderszins (*). 

• Psychosociale interventies mogen dan essentieel lijken om het slagen van 
naltrexon te vergroten, we weten niet welke interventies er werkelijk toe doen. 
Mogelijke uitzondering is beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen (*).

Opmerking
• Beloning van gewenst gedrag als hier bedoeld wordt in Nederland niet systema-

tisch toegepast bij terugvalpreventie. Er loopt een experiment.
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Vervangingsbehandeling

Stand van zaken
• Eerste doel van medicamenteuze vervangingsbehandeling is het nemen van 

heroïne of andere illegale opiaten te stoppen of te matigen en de verslaafde te 
helpen zijn leven te stabiliseren. 

• Ook hier wordt methadon in Nederland als eerste keus beschouwd. In het buiten-
land worden met buprenorfine praktisch even goede resultaten geboekt als met 
methadon. Het is logisch in Nederland vast te houden aan methadon, omdat daar 
het hele stelsel op gebaseerd is. Buprenorfine zou een aanwinst zijn zeker voor 
personen die niet goed op methadon reageren. 

• Vervangingsbehandeling met methadon en buprenorfine werkt in tal van 
opzichten gunstig uit. De betrokkenen blijven beter en langer onder behandeling 
en gebruiken minder heroïne en andere opiaten zolang de interventie duurt (***). 
Hier is sprake van effectiviteit: werkzaamheid in de praktijk van alledag. 

• Er is bewijs dat de deelnemers aan de interventie minder crimineel gedrag gaan 
vertonen (**) en minder gevaar lopen op overdosering van opiaatachtige stoffen 
en op infectieziekten (*).

• Psychosociale interventies dragen bij aan het nut van vervangingsbehandeling 
met methadon en waarschijnlijk buprenorfine. Beloning van gewenst gedrag met 
privileges of tegoedbonnen moet hier als eerste worden genoemd (***).

• Bij ongeveer de helft van de mensen die niet goed reageren op methadon, valt 
aanvullende vervangingsbehandeling te overwegen met heroïne op recept (*, 
maar met stip). Het onderzoek op dit gebied is op de vingers van één hand te 
tellen maar heeft de laatste jaren wel steeds een gunstig effect opgeleverd. 
Het zou in Nederland gaan om duizend tot tweeduizend personen.

 Ondersteunende psychosociale interventies zijn hier mogelijk eveneens van 
belang. 

Opmerkingen
• Nederland heeft vooropgelopen in vervangingsbehandeling met methadon, 

maar lijdt onder de wet van de remmende voorsprong. De dosering van 
methadon is weliswaar gemiddeld iets toegenomen in de afgelopen jaren, 
maar laat nog steeds te wensen over. Psychosociale interventies worden niet 
systematisch aangeboden, laat staan afgedwongen. Methadonbehandeling is op 
veel plaatsen betrekkelijk los komen te staan van de verslavingszorg in brede zin, 
met inbegrip van medische zorg. De medicatie is niet zelden routineus, zonder 
ijkpunten voor bijstelling of omschakeling op een andere interventie. De aanpak 
blijft daarmee onder de maat. 

• Ook hier staat het vraagstuk van indicatiestelling centraal: wie komt in aanmer-
king voor methadon met welk doel en met welke psychosociale ondersteuning, 
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en wie eventueel voor andere medicatie zoals buprenorfine of heroïne op recept.
• Voorschrijven van heroïne op recept belooft een waardevolle aanvulling op het 

behandelrepertoire te worden. Denkbaar is dat de interventie aan kracht wint 
indien gecombineerd met psychosociale interventies, maar dit moet nog worden 
uitgezocht. Experimenten met heroïneverstrekking zijn tot nu toe uitgevoerd in 
Engeland, Nederland en Zwitserland. Ze starten ook in andere landen.   

Risicobeperking

Stand van zaken
• Naloxon kan de gevolgen van nog niet letale overdosering van opiaten terug-

draaien (***).
• Omruil van vuile spuitattributen is waarschijnlijk van waarde voor verkleining van 

het gevaar van besmetting met hiv en mogelijk andere ziektekiemen (*).
• Counseling en psycho-educatie reduceren het besmettingsrisico, vooral als ze zich 

richten op bevordering van veilig seksueel gedrag (***). Dit geldt voor probleem-
gebruikers van drugs in het algemeen, niet alleen voor opiaatverslaafden. 

• Het betrekkelijk nieuwe verschijnsel van gebruiksruimten vindt aanhang in een 
groeiend aantal landen, maar deze interventie is nog geen onderwerp geweest 
van deugdelijke experimenten. De werkzaamheid van gebruiksruimen moet dus 
nog worden vastgesteld.

Opmerking
Ook in omruil van vuile spuitattributen heeft Nederland internationaal voorop-
gelopen. Onduidelijk is of de huidige praktijk in ons land steeds voldoet aan de 
nieuwste inzichten. 
• Zo lijkt omruil soms beperkt te blijven tot naalden of naalden en spuiten, daarbij 

andere spuitattributen uitsluitend.
• Nogal wat instellingen in Nederland ondersteunen de omruil niet systematisch 

met psychosociale interventies. 

Probleemgebruik van meer dan één middel (alcohol, drugs)

Stand van zaken
• Probleemgebruik van meer dan één verslavend middel tegelijk is eerder regel dan 

uitzondering. Zo nemen opiaatverslaafden vaak ook cocaïne, wat extra risico’s 
met zich meebrengt zoals een grotere neiging tot onveilige seks.

• Behandeldoelen zijn meestal moeilijker te bereiken bij meervoudige dan bij 
enkelvoudige verslaving aan drugs (en alcohol). 

• Toch zijn mensen met meervoudige verslaving behandelbaar. Als weerbarstige 
opiaatverslaving in het geding is, ligt vervangingstherapie met methadon of 
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buprenorfine in de rede. Die behandeling hoort naar algemeen inzicht ook hier 
ondersteund te worden met psychosociale interventies, maar onbekend is welke 
daartoe geëigend zijn. Uitzondering op deze onzekerheid is beloning van gewenst 
gedrag met privileges of tegoedbonnen: ***. Ook de eerder genoemde  counseling 
en psycho-educatie gericht op seksueel gedrag (en inspuiten) kunnen hier 
genoemd worden.

Opmerkingen
• Er is een gebrek aan (kennis over) adequate behandeling bij meervoudige 

 verslaving. Beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen en privileges is in 
Nederland nog geen gangbare praktijk. Vervangingsbehandeling met methadon 
heeft wellicht een gunstige invloed op het gebruik van niet alleen heroïne 
maar ook cocaïne, maar zekerheid ontbreekt. Misschien biedt heroïne op recept 
perspectief bij een beperkte groep verslaafden. 

Overige interventies

Deze rubriek betreft interventies die meestal zijn bestudeerd bij druggebruikers in 
het algemeen, dus niet in onderzoek beperkt tot een bepaald middel. 

Motivatieverhoging

Stand van zaken
• Motivatieverhoging vergroot de bereidheid behandeld te worden en draagt bij 

aan stoppen of matiging van druggebruik (***).

Opmerking
• We weten niet of het uitmaakt welke methode van motivatieverhoging wordt 

gevolgd. In ieder geval staat de werkzaamheid vast van benaderingen waarin de 
cliënt informatie krijgt teruggekoppeld die aansluit bij zijn antwoorden op items 
uit vragenlijsten.

Gezinstherapie voor jongeren

Stand van zaken
• Er zijn vele vormen van gezinstherapie. Bij alle verschillen is er toch genoeg 

 overeenkomst tussen de diverse benaderingen om van sterke bewijskracht te 
kunnen spreken.

• Het meeste krediet hebben Multisystemic Therapy (*-**) en MultiDimensional 
Family Therapy (***). Kenmerk van deze interventies is dat zij niet alleen aandacht 
besteden aan de interactie tussen de jongere en zijn familie, maar ook ingaan op 
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diens relatie met leeftijdgenoten en op de situatie op school. Het ‘drugprobleem’ 
wordt niet als een geïsoleerd fenomeen gezien of aangepakt. Het woord ‘gezins-
therapie’ misleidt enigszins; de meeste behandelsessies zijn individueel (bij mdft 
vooral gericht op de jongere, bij mst op de ouders).

• Jongeren verminderen dankzij de bedoelde interventies hun druggebruik tot 
minstens één jaar na beëindiging van de behandeling. De verhoudingen in het 
gezin worden beter. Er is enig bewijs (*) dat jongeren minder overtredingen en 
misdrijven begaan, zich beter beginnen te voelen en beter gaan presteren op 
school.

Opmerking
• Praktisch al het onderzoek naar de werkzaamheid van gezinstherapie stamt uit 

de vs. Bevestiging van het nut van deze benadering in Nederland is nodig, niet 
alleen in de verslavingszorg maar ook in de jeugdzorg. 

Gedragstherapeutische relatietherapie voor volwassenen

Stand van zaken 
• Deze intensieve interventie wordt toegepast bij drugverslaafden die duurzaam 

samenwonen met een partner, dus bij een beperkte groep. De partner onder-
steunt de behandeling van de verslaafde; het gaat hier dus niet om het soort 
relatietherapie waarin beide partners behandeld worden. De interventie omvat 
tot dusver zowel individuele sessies als sessies met de partners samen. 

• Gedragstherapeutische relatietherapie ziet er veelbelovend uit (**), al bestaat 
over de duur van het effect nog zorg.

Opmerking
• Ook hier geldt dat het tot nu toe verrichte onderzoek beperkt blijft tot de vs en 

sterker: tot één onderzoekscentrum. Onlangs is een vergelijkend Amerikaans-
Nederlands experiment gestart.

Behandeling tijdens verblijf in een woongemeenschap (residentiële opvang)

Stand van zaken
• Het betreft in hoofdzaak therapeutische gemeenschappen. Daar is veel positiefs 

over geschreven, maar er zijn te weinig betrouwbare cijfers om met zekerheid 
te kunnen zeggen dat deze aanpak helpt. Een score hoger dan * is niet gerecht-
vaardigd.

• Dagbehandeling lijkt vooral bij jongeren een alternatief voor maandenlange 
opname in een therapeutische gemeenschap te kunnen vormen (*). 
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Opmerkingen
• De eerste ervaringen met dagbehandeling in de vs stemmen hoopvol maar 

moeten voor ons land nog bevestigd worden.
• Wat de plaats kan zijn van therapeutische gemeenschappen in de behandel-

loopbaan van verslaafden, is lastig vast te stellen. Onze indruk is dat het accent 
in Nederland verschuift van opname in een therapeutische gemeenschap naar 
opname in een kliniek. Of dit goed of slecht is valt bij de huidige stand van 
wetenschap niet te zeggen. Ambulante nazorg aansluitend op de residentiële of 
klinische opname lijkt gewenst. 

Case-management

Stand van zaken
• Case-management staat voor begeleiding van de verslaafde door één of een 

heel team van beroepskrachten, met ook aandacht voor behoefte aan zorg 
buiten de verslavingszorg (wonen, werk, algemene gezondheidszorg, uitkeringen, 
 enzovoort).

 Of deze benadering bij verslaafden helpt staat niet vast bij gebrek aan gedegen 
onderzoek. Het ziet ernaar uit dat de teambenadering meer zoden aan de dijk zet 
dan eenpersoons case-management. De Assertive Community Treatment heeft 
nut bij mensen met aanhoudende psychische stoornissen, maar het is de vraag of 
verslaafden er profijt van hebben. 

Opmerking
• Case-management wordt in Nederland veel gepraktiseerd, meestal in weinig 

intensieve vormen. Ook in ons land ontbreekt het aan bewijs of deze aanpak 
helpt en zo ja, welke benadering de voorkeur verdient. Het nut van de ‘Assertive 
Community Treatment’ moet in Nederland nog worden aangetoond, voor welke 
‘doelgroep’ dan ook. 

Zelfhulp

Stand van zaken
• Het idee dat zelfhulp stoppen met druggebruik bevordert kan niet gestaafd 

worden bij gebrek aan onderzoekingen die de toets van de kritiek kunnen 
 doorstaan.

• Zelfhulp en professionele hulp hoeven elkaar niet te bijten. Er zijn werkwijzen 
denkbaar waarbij de principes van zelfhulp worden geïncorporeerd in de 
 professionele zorg of waarbij zelfhulp volgt op behandeling in de verslavingszorg. 
Ook van strategieën om zelfhulp in te bedden in professionele zorg moet het nut 
nog overtuigend worden aangetoond.
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Dubbele diagnose

Geïntegreerde behandeling

Stand van zaken
• In de praktijk vallen veel mensen met een zogenoemde dubbele diagnose 

(een verslavingsprobleem en een psychische stoornis) tussen de wal van de 
geestelijke gezondheidszorg en het schip van de verslavingszorg. Dit heeft geleid 
tot een pleidooi voor geïntegreerde behandeling, bijvoorbeeld in de geestelijke 
gezondheids zorg. 

• Het begrip ‘geïntegreerde behandeling’ zegt op zich weinig. Het gaat om de 
invulling ervan. Daarbij kan gedacht worden aan bemoeizorg en intensieve 
 begeleiding van de cliënt en diens familie. Een mogelijke benadering daarvoor 
is ook hier de ‘Assertive Community Treatment’. Die aanpak stelt bij dubbele 
 diagnose nog teleur. Misschien komt dit doordat de methode een grote 
 inspanning vergt, die niet iedere instelling in de praktijk kan opbrengen.

• De psychische stoornis bij dubbele diagnose is meestal schizofrenie, depressie, 
bipolaire stoornis of een persoonlijkheidsstoornis (borderline of antisociaal). 
Er zijn geen aanwijzingen dat de aard van de stoornis ertoe doet bij het al dan 
niet slagen van geïntegreerde behandeling. 

Opmerking
• Het idee van geïntegreerde behandeling bij dubbele diagnose spreekt intuïtief 

aan, maar het bewijs dat deze aanpak werkt is nog zwak en niet zonder meer 
geldig voor Nederland. Ons land, met zijn eigen organisatie van geestelijke 
gezondheidszorg en verslavingszorg, zal eigen invulling aan het concept van 
 geïntegreerde behandeling moeten geven en eigen experimenten van niveau 
moeten doen. 
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Samenvattende tabellen

De tabellen hieronder sommen interventies op naar bewijskracht inzake hun 
werkzaamheid: *** voor sterk bewijs, ** voor redelijke aanwijzigingen en * voor enig 
bewijs. Zie voor de interpretatie van de sterren het begin van deze samenvatting.

Sterk bewijs voor werkzaamheid van behandeling bij probleemgebruik van drugs

Hoofdpunten Sterkte van het bewijs

Algemeen
Motivatieverhoging versterkt de bereidheid van druggebruikers om 
interventies te ondergaan en vol te houden. Motivatieverhoging draagt 
bij aan het streven naar abstinentie of matiging van gebruik.

***

Counseling en psycho-educatie bevorderen veilig seksueel gedrag en 
verkleinen zo het risico van verslaafden om besmet te worden met hiv 
en mogelijk andere ziektekiemen.

***

Cannabis
Meervoudige gezinstherapie (mdft) helpt adolescenten om cannabis-
gebruik te matigen en beter te functioneren (in uitingen, in het gezin en 
op school).

***

Opiaten
Vervangingstherapie met hoge doses van methadon of buprenorfine 
houdt cliënten in contact met hulpverleners. Het gebruik van opiaten 
daalt.

***

Psychosociale interventies versterken het gunstige effect van 
vervangings behandeling met methadon en mogelijk buprenorfine. 
Dit geldt vooral voor beloning van gewenst gedrag met privileges of 
tegoedbonnen.

***

Naloxon voorkomt sterfte aan overdosering van opiaten. ***
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Redelijke aanwijzingen voor werkzaamheid van behandeling bij probleemgebruik 
van drugs

Hoofdpunten Sterkte van het bewijs

Algemeen
Gedragstherapeutische relatietherapie dringt druggebruik terug en 
verbetert de relatie met de partner.

**

Cocaïne
Verandering van leefstijl met cra (Community Reinforcement Approach) 
waarvan beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen deel 
uitmaakt,  helpt op de korte termijn om van cocaïne af te raken of het 
gebruik ervan te limiteren. 

**

Opiaten
Methadon, in geleidelijk afnemende dosering, bevordert detoxificatie 
door onthoudingsverschijnselen te verlichten en te voorkomen dat 
cliënten afhaken.

**

Clonidine en lofexidine zijn eveneens bruikbaar bij detoxificatie. 
Ze werken even goed als methadon, maar vooral clonidine heeft meer 
bijwerkingen.

**

Buprenorfine zwakt onthoudingsverschijnselen sterker af dan clonidine 
en heeft minder bijwerkingen, maar het eindresultaat (voltooiing van 
de detoxificatie) is vergelijkbaar.
 

**

(Intramurale) detoxificatie met naloxon of naltrexon aangevuld met 
een α2-adrenerge agonist werkt minstens zo goed als een α2-adrenerge 
agonist alleen. 
 

**

Beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen versterkt het 
vermogen van naltrexon om terugval naar opiaatgebruik te voorkomen.

**

Vervangingstherapie met methadon reduceert criminaliteit. **
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Enig bewijs voor werkzaamheid van behandeling bij probleemgebruik van drugs

Hoofdpunten Sterkte van het bewijs

Algemeen
Opname in een therapeutische gemeenschap bevordert (behoud van) 
abstinentie en gaat hernieuwde aan drugs gerelateerde criminaliteit 
tegen.

Bij in ieder geval jongeren helpt dagbehandeling even goed als verblijf 
in een therapeutische gemeenschap.

*

*

Cannabis
Cognitieve-gedragstherapie helpt volwassenen om hun cannabisgebruik 
te beperken.

*

Opiaten
Beloning van gewenst gedrag met privileges of tegoedbonnen verbetert 
tijdelijk de uitkomst van (lange) detoxificatie.

*

Naltrexon beperkt terugval (het opnieuw gaan gebruiken van opiaten) 
bij sterk gemotiveerde cliënten.

*

Vervangingstherapie met methadon verkleint de kans op het krijgen 
van infectieziekten en op sterfte aan overdosis.

*

Medische verstrekking van heroïne verbetert het lichamelijk, psychisch 
en sociaal functioneren van (methadon)cliënten en doet crimineel 
gedrag afnemen. 

*

Omruil van vuile spuitattributen vermindert het risico van besmetting 
met hiv.

*
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1 Inleiding

1.1 Doel van deze studie

Wij beantwoorden in deze studie de volgende vraag:
Welke interventies werken bij mensen met probleemgebruik van drugs en welke 
niet? 

1.2 Druggebruik en behoefte aan behandeling

• Het aantal mensen in Nederland dat drugs neemt is bij benadering bekend. 
Met een slag om de arm kan gezegd worden hoeveel van die gebruikers aan 
drug(s) verslaafd zijn. Zo zijn er tussen de 30 duizend en 80 duizend Nederlanders 
afhankelijk van cannabis en zijn tussen de 26 duizend en 30 duizend zo verslaafd 
aan harddrugs dat hun persoonlijk en sociaal functioneren er ernstig onder lijdt.a 

• Een stroming van hulpverleners vindt dat iedereen die de diagnose ‘afhankelijk-
heid’ krijgt toegekend, behandeling nodig heeft. De betrokken druggebruikers 
kunnen daar zelf anders over denken omdat ze geen problemen zien of die 
bagatelliseren. 

• Veel van de personen die wél gebukt gaan onder hun druggebruik zoeken geen 
hulp. Hun precieze aantal is onbekend.

• Al met al blijft de hulpvraag (sterk) achter bij zowel de medisch vastgestelde als 
de zelfbeleefde hulpbehoefte. 

 De neiging hulp in te roepen verschilt van drug tot drug, waarbij de aard van het 
middel en de ernst van de problematiek maar ook sociale en culturele factoren 
een rol spelen. Een voorbeeld: in kringen waarin cannabis als betrekkelijk 
onschuldig wordt gezien zal iemand die problemen heeft met zijn gebruik van 
dit middel niet snel erkennen dat hij professionele steun nodig heeft. Bovendien 
is voor hem de stap naar de verslavingszorg moeilijk doordat die vaak wordt 
 geassocieerd met hulp aan harddrugverslaafden.

• Roepen druggebruikers toch hulp in, dan is dit lang niet altijd bij de verslavings-
zorg. Daardoor vallen zij al gauw buiten de gangbare statistieken. Ook de 
huisarts, de ggd en instellingen voor jeugdzorg zien mensen die behandeld willen 
worden voor druggebruik. 

De Jaarberichten van de ndm tonen hoe vaak een beroep wordt gedaan op de hulp-
verlening, voor zover bekend. Het meest gedetailleerd zijn cijfers over de ambulante 
verslavingszorg, verzameld door ivz. Tabel 1 geeft het jongste overzicht. ‘Primaire 

a Zie voor de termen ‘afhankelijkheid’ en ‘verslaving’ paragraaf 1.3. 
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problematiek’ wil zeggen: het middel of gedrag waar de hulpvrager naar eigen 
zeggen het meeste last van heeft. De hulpvraag is niet stabiel. Cijfers van ivz laten 
bijvoorbeeld zien dat het aandeel cannabis- en cocaïnecliënten sinds 1994 in de 
ambulante verslavingszorg is gestegen (zowel absoluut als ten opzichte van andere 
drugs).  

Tabel 1  Ingeschreven cliënten van de ambulante verslavingszorg naar primaire 
problematiek in 2002 

Primaire problematiek Aantal in 2002 ingeschrevenen
Alcohol 23 849
Opiaten 16 043
Cocaïne 7774
Cannabis 3701
Amfetaminen 543
Ecstasy 250
Gokken 2635
Overig 988

Totaal 55 783
 
bron: ladis (ivz), www.sivz.nl

Of hulp raadzaam is hangt af van het natuurlijke beloop van het druggebruik, dat 
wil zeggen de gang van zaken bij ontbreken van interventie.1 
• Sommige probleemgebruikers kunnen zonder professionele bijstand met een 

drug stoppen of er minder van gaan nemen. Bij de ene drug, bijvoorbeeld 
cannabis, lukt dit makkelijker dan bij de andere. 

• Zelfs na jarenlang verslaafd te zijn geweest kunnen sommigen (bij cannabis 
velen) op eigen kracht afkicken of hun druggebruik minderen. 
- Onderzoekers in Californië volgden opiaatverslaafden met wie zij in contact 

waren gekomen via een behandelprogramma in gevangenissen.2 Na drieën-
dertig jaar was bijna de helft van de gebruikers dood wegens overdosering, 
leverziekte (door infecties) of andere aandoeningen. De gemiddelde leeftijd van 
de overlevenden bedroeg 57 jaar. Een op de vijf was van de heroïne af. Dit kon 
niet duidelijk toegeschreven worden aan eerdere interventie. Overigens valt 
niet uit te sluiten dat een reeks van onwerkzame behandelingen uiteindelijk 
toch invloed heeft op het verloop van de verslaving doordat ze de betrokkene 
geleidelijk ‘rijp’ maken voor acceptatie van (zelfopgelegde) abstinentie.

- Dezelfde onderzoekers brachten de ‘carrière’ van cocaïneverslaafden in kaart. 
Negen procent van de oorspronkelijke groep gebruikers overleed in twaalf jaar 
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tijd. Van degenen die konden worden getraceerd en bereid waren hun urine 
te laten testen, nam 24 procent na al die jaren nog steeds cocaïne. Dit is een 
onderschatting omdat meer dan de helft van de personen uit het zicht was 
verdwenen; juist onder hen zullen zich nogal wat probleemgebruikers hebben 
bevonden.3 Hoe dan ook, een aanzienlijk deel van de aanvankelijke groep was 
na twaalf jaar niet meer verslaafd aan cocaïne. Ook in deze studie kon het 
natuurlijke beloop van verslaving niet zuiver worden vastgesteld omdat iedere 
gebruiker tijdens zijn ‘carrière’ een of meer interventies kreeg. 

• Een samenvatting van de internationale literatuur door Nederlandse onder-
zoekers bevestigt in grote lijnen het beeld uit Californië.4  Een op de drie hard-
drugverslaafden wist korter of langer af te kicken in de loop van tien tot twintig 
jaar, al nam de kans op slagen af na de eerste vijf jaar van de verslaving. Volgens 
Nederlandse sterftecijfers overleed een kwart van een groep verslaafden, die 
voornamelijk via methadonposten in beeld kwamen, binnen twintig jaar sinds zij 
harddrugs begonnen te gebruiken.5 

Bij alle onzekerheid doen deze cijfers vermoeden dat er ‘ruimte’ is voor behandeling, 
gesteld dat er goede interventies zijn. Het succes van afkicken valt te vergroten. 
Voortijdige sterfte kan worden teruggedrongen. 

Overigens stelt de mogelijkheid om op eigen kracht het druggebruik te stoppen of 
te matigen eisen aan behandelexperimenten. Proeven zonder controlepersonen die 
niet of anders worden behandeld, leveren al gauw een vertekend beeld op.
 
1.3 Terminologie

Diverse begrippen in dit boek worden gaandeweg gedefinieerd. Een paar halen wij 
hier naar voren:
• Wij noemen de consumenten van drugs gebruikers. De meeste gebruikers zijn niet 

verslaafd, al verschilt dit per middel.
• Gebruik dat uit de hand loopt kan worden aangeduid als afhankelijkheid, 

 verslaving of probleemgebruik. Tussen die termen bestaat overlap, maar wij 
brengen toch enig onderscheid aan.
- Het woord afhankelijkheid stamt uit internationale classificatiestelsels als de 

dsmb en de icdc. De dsm-iv r  kent zeven criteria om afhankelijkheid vast te 
stellen. Iemand is van een drug afhankelijk als hij aan minstens drie daarvan 
voldoet in het jaar voor de diagnose. Het betreft in essentie de volgende zaken:

* De drug zorgt voor gewenning (tolerantie). De gebruiker heeft in de loop van 
de tijd meer van het middel nodig om het gewenste effect te behalen.

b  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
c  International Classification of Diseases and Related Health Problems. 
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* Stopzetting of onderbreking van gebruik van de drug resulteert in 
onthoudings verschijnselen. 

* De persoon neemt meer van het middel dan hij eigenlijk wil.

* Hij blijft verlangen naar de drug of heeft zonder succes geprobeerd het 
gebruik te minderen of ermee op te houden.

* Hij steekt veel tijd in het verkrijgen van de drug en in de consumptie ervan. 
Ook kan veel tijd nodig zijn om van de naweeën van gebruik te bekomen.

* Hij offert sociale en beroepsmatige activiteiten en andere besteding van vrije 
tijd op om het middel te kunnen gebruiken.

* Hij gaat door met het nemen van het middel al kent hij de nadelen daarvan 
voor zijn functioneren.

- Afhankelijkheid is een construct, een afspraak. Het woord wordt vaak gehan-
teerd als synoniem voor verslaving, maar wij doen dit niet. Kern van het begrip 
verslaving zijn de hunkering naar de drug en de moeite die het kost om de 
consumptie ervan op te geven of te minderen. Tolerantie en onthoudings-
verschijnselen - mogelijke onderdelen van de diagnose ‘afhankelijkheid’ - zijn 
niet essentieel om te kunnen spreken van verslaving, want dit soort effecten 
komen ook voor bij niet-verslavende geneesmiddelen.

* Wij bezigen in deze studie de term afhankelijk(heid) alleen voor gevallen 
waarin een officiële diagnose onder die noemer is afgenomen volgens de 
systematiek van met name de dsm of icd. Voor het overige spreken wij 
van verslaving of verslaafd als althans hunkering en moeite met stoppen 
en neiging tot terugval in het geding zijn. Nogmaals: de overlap in deze 
begrippen is groot. De dsm en icd leggen ook nadruk op hunkering (zelfs in 
de definitie van onthoudingsverschijnselen) en op terugval.

* Soms blijft in de literatuur vaag of er sprake was van afhankelijkheid of 
verslaving terwijl gebruik van de drug toch ongecontroleerd en in uitwerking 
ongewenst was. Bij dergelijke onduidelijkheid hanteren wij voorzichtigheids-
halve het woord probleemgebruik. Met de term probleemgebruiker bedoelen 
wij in ieder geval mensen die zélf hinder ondervinden van hun gewoonte om 
drug(s) te nemen. Hieronder valt dus niet overlast ervaren door de omgeving.

• Tot de te bespreken interventies horen behandelingen (therapieën) en andere 
handelingen (gericht op risicobeperking en reïntegratie). Het begrip interventie is 
dus een verzamelterm. Een behandeling is een interventie, maar een interventie 
niet noodzakelijk een behandeling.

• Mensen die professionele hulp krijgen duiden wij aan als cliënten. Dit woord is 
bedoeld als gezamenlijke noemer voor personen die niet alleen medische zorg 
(patiënten) maar ook andere interventies ontvangen. 

• Een behandeling is vaak ambulant. Correcter zou zijn te zeggen dat de cliënt 
ambulant is: hij meldt zich voor de afspraken en vertrekt weer. Behandeling kan 
ook tijdens opname in een kliniek plaatsvinden. Of residentieel, dat wil zeggen 
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ge durende verblijf in een instelling of in een beschermde woning of af geschermde 
woonplek (tehuis, woongroep), zoals een therapeutische  gemeenschap.

• Een interventie kan werkzaam zijn of effectief. Het eerste wil zeggen dat de inter-
ventie nut heeft onder ideale omstandigheden (goed getrainde hulpverleners, 
voldoende voorzieningen, strenge bewaking van kwaliteit, grote inspanningen 
om de gebruiker te bereiken en te motiveren). Effectiviteit (doeltreffendheid) 
daarentegen betekent dat het nut standhoudt in de praktijk van alledag. Op één 
uitzondering na (vervangingsbehandeling met methadon of buprenorfine) gaat 
het in deze studie steeds om werkzaamheid (‘efficacy’). 
- ‘Werkzaamheid’ is relatief, niet absoluut. Een werkzame interventie werkt 

beter dan iets anders: een placebo (nepbenadering) of een andere aanpak. Van 
 werkzaamheid of effectiviteit kan soms ook gesproken worden als de toestand 
van cliënten na toepassing van de interventie beter is dan daarvoor, maar 
dergelijke ‘pre-post’ vergelijkingen binnen groepen overtuigen minder dan 
vergelijkingen tússen groepen.

- Voor het vaststellen van werkzaamheid en effectiviteit bestaat geen algemeen 
geldende blauwdruk. De criteria bij medicijnen kunnen verschillen van die bij 
psychosociale interventies (zie bijlage B). Waar wij een effect constateren, is dit 
op basis van statistisch significante verschillen tussen of binnen onderzoeks-
groepen (p<0,05). 

• Er bestaan vele typen van wetenschappelijk onderzoek. Met experiment 
bedoelen wij onderzoek waarin de deelnemers verdeeld worden over minstens 
twee groepen. De experimentele groep krijgt de interventie waarnaar de 
aandacht uitgaat, de andere groepen dienen als controle. Er zijn twee soorten 
controlegroepen: passieve en actieve. Voorbeelden van passief zijn placebo, niets 
doen of uitstel van interventie. ‘Actief’ wil zeggen dat de vergelijkingsgroep 
een interventie ontvangt, niet de experimentele maar een andere (zie bijlage 
B). Kenmerkend voor een experiment is verder dat de onderzoekers optekenen 
hoe het de mensen die de interventie hebben ondergaan in de loop van de tijd 
vergaat (prospectieve metingen). 
- Verdeling volgens het toeval heet ‘randomisering’. Onderzoek op deze basis 

staat bekend als een ‘randomised controlled trial’ of rct.d Een rct wordt gezien 
als de beste manier om een bewijs rond te maken, al valt daar op af te dingen.6 
De uitkomst van een rct groeit in zeggingskracht als hulpverlener en cliënt 
allebei niet weten welke interventie voor laatstgenoemde is uitgeloot (‘dubbel-
blind’). Aan de eis van (dubbele) blindering valt in verslavingsonderzoek lang 

d Soms wordt ook gesproken van ‘randomised clinical trial’ of ‘randomised controlled clinical trial’. 
De afkorting rct is een begrip geworden dat meer omvat dan de oorspronkelijke benamingen. 
Randomisering en een actieve of passieve controlegroep vormen de essentie. Een rct kan ook in 
niet-klinische situaties worden uitgevoerd. 
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niet altijd te voldoen. De cliënt voelt bijvoorbeeld heel goed of hij methadon 
krijgt of een placebo. En een psychotherapeut beseft welke interventie hij geeft.

- Het begrip ‘experiment’ kan ruimer worden opgevat dan ‘rct ’, maar de twee 
termen vallen in dit boek samen.

- Al het andere wetenschappelijke onderzoek dat voor beoordeling van het 
nut van interventies van belang is, nemen wij samen onder de term ‘niet-
 experimenteel’. Dit onderzoek omvat registratie van behandeluitkomsten, 
epidemiologisch onderzoek naar determinanten van interventiesucces, en het 
in de tijd volgen van behandel- en vergelijkingsgroepen die niet zijn samenge-
steld op basis van randomisering.  

• De uitkomsten van rct’s en ander onderzoek kunnen worden samengevat in 
zogenoemde meta-analyses en andere systematische literatuuroverzichten. In 
(statistische) meta-analyses vinden berekeningen plaats waarin de uitkomsten van 
afzonderlijke onderzoekingen worden geïntegreerd. Ze zijn daarmee van groter 
belang dan literatuuroverzichten die beperkt blijven tot beschrijvende teksten.

• Samen vormen de gegevens van experimenten en overzichten het bewijs, of 
evidentie, voor een bepaalde veronderstelling. 
- Evidentie is zelden onwrikbaar. Daarom is inzicht nodig in de sterkte van het 

bewijs: de bewijskracht. 
- Bij het beoordelen van evidentie kan men niet zomaar gegevens uit publi-

caties bij elkaar optellen of tegen elkaar wegschrappen. Elk onderzoek moet 
zorgvuldig op eigen merites worden bezien. Daarbij moet bedacht worden 
dat onderzoekingen onder invloed staan van de sociale, culturele en politieke 
context waarin zij plaatsvinden. Zij kunnen onderling niet goed vergeleken 
worden zonder kennis van die context. Bijlage C illustreert dit.

• Als er bewijs is voor een effect dan wil dit niet zeggen dat de verandering bij 
iedereen optreedt of steeds even groot is. Waar mogelijk en zinvol voeren wij 
naast bewijskracht nog een andere maat op: de grootte van het effect. 

1.4 Opsporen en beoordelen van wetenschappelijke 
literatuur

Met publicaties over interventies bij druggebruikers kunnen talloze boekenkasten 
worden gevuld. Veel van die artikelen en rapporten zijn wetenschappelijk onder de 
maat. 
• De kunst is het kaf van het koren te scheiden met de regels van ‘evidence based’ 

gezondheidszorg. Wij volgden daartoe de richtlijnen van het Nederlandse 
Cochrane-centrum (www.cochrane.nl).

 Een gunstige bijkomstigheid was dat wij konden beschikken over een paar 
eerdere, kritische samenvattingen van de wetenschappelijke literatuur tot 2001 
of 2002, namelijk van de Gezondheidsraad 7;8 en uit Australië 9 en, op een laat 
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moment, Zweden 10. Wij herlazen en herwaardeerden die literatuur en concen-
treerden ons ter aanvulling vooral, maar niet uitsluitend, op publicaties vanaf 
2001, gespitst op rct ’s maar daar niet toe gelimiteerd. Onze werkwijze staat 
beschreven in bijlage B.

• Wij beoordeelden beslissende publicaties op kwaliteit. Elk ervan is door twee 
van ons (H Rigter en A van Gageldonk), onafhankelijk van elkaar, getoetst aan de 
criteria van Cochrane. Bij discrepanties in scores volgde onderling overleg. 

 Voor het weergeven van de mate van bewijskracht is de indeling van de Nationale 
Monitor Geestelijke Gezondheid11 iets aangepast: 

 *** sterk bewijs voor werkzaamheid 

 ** redelijke aanwijzingen voor werkzaamheid

 * enige aanwijzingen voor werkzaamheid
 ? bewijs ontbreekt
 Toekenning van deze scores gebeurde aan de hand van strikte maatstaven, 

 toegelicht in bijlage B.
 Aan het eind van elk hoofdstuk staat een tabel die de bewijskracht voor 

besproken hoofdpunten met de zojuist genoemde symbolen samenvat.
• Bepaling van de grootte van het effect van alle interventies zou uitgebreid en 

tijdrovend rekenwerk met zich hebben meegebracht, waarvoor ons de middelen 
ontbraken. Daarom rapporteren wij hierover vooral cijfers uit de literatuur. 
- Voor de schatting van de grootte van het effect werd een indeling gevolgd van 

*** (groot), ** (middelgroot) en * (klein). Voor de cijfermatige onderbouwing, zie 
bijlage B. De tabellen in hoofstuk 3 tot en met 9 geven in de kolom ‘effectgrootte’ 
steeds een verwijzing naar de literatuurbronnen waaruit de informatie stamt.

- Wij vonden een indicatie van de grootte van effect alleen van belang bij 
een sterk bewijs voor werkzaamheid (***) en bij redelijke aanwijzingen voor 
 werkzaamheid (**).

1.5 Wat komt aan de orde en wat niet?

Hoofdstuk 2 bespreekt aandachtspunten voor de beoordeling en classificatie van 
interventies.
De interventies worden vervolgens in hoofdstuk 3 tot en met 6 gerelateerd aan 
onderscheiden klassen van drugs en in hoofdstuk 7 aan gebruik van meerdere 
middelen tegelijk.
Hoofdstukken 8 en 9 hebben een andere oriëntatie, los van type drug. Niet alle 
interventies kunnen aan een bepaalde drug of omstandigheid worden toegerekend. 
Die ‘restcategorie’ wordt vermeld in hoofdstuk 8. Hoofdstuk 9 is gewijd aan het 
moeilijke vraagstuk van de dubbele diagnose: verslaving gepaard aan een (andere) 
psychische stoornis. 
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Niet alles kan hier de revue passeren.
• Dit boek heeft betrekking op illegale drugs, dus niet op alcohol, tabak, gokken 

enzovoort.
• Diagnostische classificatiestelsels onderscheiden behalve afhankelijkheid ook 

misbruik van een drug (abuse). Wij gaan aan deze diagnose als zodanig voorbij. 
(Verwarrend is dat het woord misbruik in de literatuur ook wordt gehanteerd als 
verzamelterm voor problematisch druggebruik in algemene zin. Wij spreken in 
dat geval van ‘probleemgebruik’.)

• Alleen onderzoek bij mensen komt aan bod. Dierproeven houden een belofte in 
voor de toekomst maar vallen buiten het bestek van ons overzicht.

• Van sommige illegale drugs is praktisch niets bekend over mogelijkheden van 
behandeling, als de consumenten daarvan al behandeling nodig hebben. Zo zoeken 
maar weinig gebruikers van ecstasy hulp om met dit middel te stoppen (tabel 1). 
Drugs waarbij de behandelbehoefte onduidelijk is blijven hier buiten beschouwing.

• Probleemgebruik kan zich uiten in verslechtering van lichaamsfuncties. Het 
verzachten van ongemak en leed heet palliatie (zie 2.2). Op enkele uitzonderingen 
na laten wij dit onderwerp rusten. 

• Drugs kunnen acute vergiftigingsverschijnselen veroorzaken door overdosering of 
doordat een (onervaren) gebruiker overgevoelig is voor een bepaald effect van de 
stof. Dit kan eerstehulpverlening vereisen, waaronder kalmering en toediening 
van herstelmedicatie, en soms gespecialiseerd medisch ingrijpen. Dit soort zorg 
komt hier niet in detail aan de orde. 

• Het accent in dit boek ligt op de aard van interventies en minder op achtergrond-
informatie over drugs. Voor het laatste kan men de Jaarberichten van de ndm 
raadplegen en www.trimbos.nl en www.gr.nl (Gezondheidsraad). Wel krijgt elke 
klasse van drugs een beknopte typering.

• Preventie blijft onbesproken. Daarvan is uitgezonderd risicobeperking (‘harm 
reduction’; zie 2.2), een benadering die raakt aan zowel behandeling als preventie.

• Voor zover in gevangenissen, jeugdinrichtingen en andere justitiële ‘settings’ 
dezelfde interventies tegen druggebruik worden uitgevoerd als elders, komen 
die benaderingen in dit boek aan bod. Wij bespreken echter niet het effect, of 
gebrek aan effect, van toepassing van drang of dwang bij die interventies. Ook 
krijgt de uitkomstmaat ‘criminaliteit’ slechts beperkte aandacht. Deze belangrijke 
onderwerpen vereisen een afzonderlijke studie.

Een overzicht als dit roept de vraag op of de hulpverlening in Nederland de stand 
van wetenschap volgt. Om daarop een antwoord te kunnen geven is een diepgaande 
studie vereist. Op dit moment beschikken wij over eerste indrukken, uit een 
beknopte enquête. De uitkomsten staan in bijlage A; zij geven beperkt inzicht. 



31

2 Indeling van interventies

2.1 Drie invalshoeken

Twee soorten interventies komen aan bod: behandelingen en andere handelingen 
(acties gericht op risicobeperking en maatschappelijke reïntegratie).
Wij hanteren drie invalshoeken om interventies te rubriceren.
• De eerste betreft het type drug:

- Cannabis (hoofdstuk 3)
- Amfetaminen (hoofdstuk 4)
- Cocaïne (hoofdstuk 5)
- Opiaten (hoofdstuk 6)
- Probleemgebruik van meer dan één drug (hoofdstuk 7).

 Interventies die niet aan een bepaalde drug konden worden gerelateerd omdat de 
selectie van proefpersonen zich niet tot één middel beperkte, komen aan de orde 
in hoofdstuk 8. 

• Onderscheid is verder nodig naar de verandering die men met de interventie wil 
behalen (zie 2.2).

• Tot slot verschillen interventies in de gevolgde methode (2.3).

2.2 Doelstellingen van interventies

Hoofddoelen en tussendoelen

Hulp aan druggebruikers kan voor hen verscheidene hoofddoelen dienen.7

• Eén daarvan is het bereiken van abstinentie, het volledig ophouden met 
consumptie van de drug. 
- Als een gebruiker stopt met het innemen van een middel moet zijn lichaam 

zich instellen op de nieuwe toestand. Tijdens deze eerste fase van ontwenning 
kunnen onthoudingsverschijnselen optreden, zoals nervositeit, depressiviteit, 
irritatie, slaapproblemen, verlies of juist toename van eetlust, transpiratie, 
rillingen, hartkloppingen en andere lichamelijke reacties. Die verschijnselen 
verschillen per middel in aard, aantal en ernst. Het treffen van maatregelen om 
de persoon veilig en comfortabel door het proces van ontwenning te loodsen 
heet detoxificatie of ontgifting. 

- Na eventuele ontgifting volgt een tweede stap op weg naar duurzame 
abstinentie: voorkoming van terugval. Een belangrijke oorzaak van 
terugval is ‘craving’, de hunkering naar de drug, die kan terugkeren zodra 
de ex-gebruiker weer met het middel in aanraking komt of in kringen of 
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 omstandigheden belandt die doen herinneren aan de oude gewoonte.
• Omstreden is of abstinentie altijd het hoogste streven moet zijn. Naar schatting 

een op de zeven à acht probleemgebruikers van harddrugs weet zijn consumptie 
niet te stoppen maar wel te beperken.1 Bij cannabis ligt dit cijfer hoger. In termen 
van behandeldoelen gaat het hier om matiging, blijkend uit vermindering van 
de hoeveelheid drug die wordt genomen of van het aantal dagen waarop wordt 
geconsumeerd.

• De aanpak kan zich ook richten op risicobeperking van consumptie, met de intentie 
om erger te voorkomen. Dit streven wordt wel aangeduid als ‘harm reduction’. 

 Sommige vormen van risicobeperking zijn als behandeling te beschouwen, zoals 
optreden bij acute vergiftiging. Dit geldt, bij gebruikers van opiaten, ook voor 
vervangingsbehandeling met methadon of andere middelen. Andere maatregelen, 
zoals omruil van vuile spuiten en naalden en het openstellen van gebruiks-
ruimten, vallen eerder onder preventie maar komen hier toch kort aan bod.

 Soms is er geen scherpe scheidslijn tussen het streven naar enerzijds risico beper-
king en anderzijds abstinentie of matiging. Zo kan vervangingsbehandeling leiden 
tot matiging van consumptie en tot gunstige voorwaarden voor volledig afkicken. 

• Consumptie van drugs moet gezien worden in het licht van de voorgeschiedenis, 
de persoon en de sociale omstandigheden van de gebruiker. Het heeft weinig zin 
iemand te laten afkicken of in een programma voor risicobeperking op te nemen 
zonder te letten op deze bredere context. Tot de interventiedoelen hoort daarom 
verbetering van persoonlijke en sociale omstandigheden om de persoon in de 
samenleving te laten reïntegreren. 

• Een laatste doel is palliatie. Dit staat voor het verzachten van lijden door 
symptomen van verslaving en bijkomende aandoeningen te verlichten en de 
levensverwachting te vergroten, zonder het druggebruik zelf aan te pakken.

De tot nu toe beschreven interventiedoelstellingen kan men betitelen als hoofd-
doelen omdat ze het resultaat aangeven dat uiteindelijk wordt nagestreefd. Onder-
zoekers formuleren vaak ook minder vergaande ambities: tussendoelen. 
• De belangrijkste daarvan is de druggebruiker onder behandeling te krijgen of te 

houden (‘retentie’). 
• De kans dat het hoofddoel wordt bereikt neemt niet altijd toe met de duur van de 

retentie. Dit lijkt wel zo te zijn bij vervangingsbehandeling met methadon, maar 
bij andere ambulante interventies en bij residentiële opvang kan het effect van 
retentie op een gegeven moment omslaan: het uitzicht op het behalen van het 
hoofddoel vermindert.12

Wij beschouwen het bereiken van tussendoelen als bijkomend en niet als afdoend 
bewijs voor de werkzaamheid van een interventie.

De koppen van de paragrafen in hoofdstuk 3 tot en met 9 specificeren de interventie-
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doelen die daarin aan de orde komen: abstinentie, matiging, risicobeperking, 
reïntegratie.

Aanvullende interventiedoelen

Behalve aan bevordering of behoud van gezondheid en zelfredzaamheid kan een 
interventie ook bijdragen aan verwezenlijking van maatschappelijke wensen. Het 
gaat met name om beperking van overlast en criminaliteit. Deze doelen komen in 
deze studie slechts beknopt aan de orde. Er is een afzonderlijke analyse nodig om de 
literatuur over deze onderwerpen breder in beeld te kunnen brengen.

Relatie met hulpvraag

Idealiter hangt het te kiezen interventiedoel af van de hulpvraag van de drug-
gebruiker en van diens motivatie en mogelijkheden om de interventie te ondergaan. 
• Er bestaat nog geen algemeen aanvaarde typologie van hulpvragen, maar vermoe-

delijk laten de meeste daarvan zich inpassen in de zojuist genoemde doelen. 
• Toch doet zich hier een knelpunt voor. Onderzoekers selecteren voor hun 

 experimenten bij voorkeur onderling vergelijkbare proefpersonen. De aandacht 
gaat dan al gauw uit naar kenmerken die de betrokkenen gemeen hebben en niet 
naar het eigene van hun hulpvraag.

Bijzondere groepen

Te wensen zou zijn dat wij de wetenschappelijke literatuur konden ordenen naar 
bijzondere ‘doelgroepen’ van interventie, bijvoorbeeld jongeren, vrouwen, alloch-
tonen, gevangenen. Misschien werken interventies anders uit bij verschillende 
doelgroepen, maar daarover valt in publicaties weinig terug te vinden.9 In deze 
studie melden wij wanneer een onderzoek zich richtte op een speciale groep, zonder 
daarmee te willen zeggen dat het gevonden effect zich tot die groep beperkt.

2.3 Interventies

Sommige interventies grijpen terug op een theorie over het ontstaan of de instand-
houding van verslaving. 
• Lang overheerste de gedachte dat gebruikers drugs nemen voor het plezier dat 

zij eraan ontlenen en dat zij ermee doorgaan om onthoudingsverschijnselen te 
voorkomen of af te breken. Dat mag zo zijn, maar dit is niet het hele verhaal:
- ‘Plezier’ is niet het enige motief. Zo weerhoudt blokkade van opiaatreceptoren, 

dus voorkoming van genot door opiaten als heroïne, er veel voormalige 
 gebruikers niet van toch weer de drug te nemen.
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- Ook onthoudingsfenomenen verklaren maar ten dele waarom gebruikers hun 
gewoonte voortzetten. De verschijnselen duren over het algemeen betrekkelijk 
kort. Ook als ze voorbij zijn bestaat er nog maandenlang een grote kans dat de 
persoon de drug weer gaat gebruiken.13 

• Onder de nieuwere theorieën domineert de gedachte dat drugs niet alleen 
 tolerantie veroorzaken, waardoor hun effect afneemt, maar in sommige opzichten 
de hersenen juist overgevoelig maken.13 Daardoor zou de gebruiker onbewust 
- dus los van invoelbare emoties en verstandelijke inzichten - een overdreven 
betekenis toekennen aan de beloningswaarde van de drug en aan signalen (cues) 
die hij met de drug in verband heeft leren brengen. Die overgevoeligheid, of 
sensitisatie, laat zich niet makkelijk ongedaan maken. 

Beide typen theorieën en ook andere bevatten elementen die bij de feiten passen. 
Dus de sterkte van onthoudingsverschijnselen voorspelt tot op zekere hoogte het 
welslagen van latere behandeling14 en overgevoeligheid blijkt uit aanhoudende 
hunkering. Omdat geen enkele theorie alles verklaart kiezen wij in de tekst voor een 
prag matische indeling en niet voor een strikt theoretische invalshoek.

Wij onderscheiden twee soorten benaderingen:
• Biologische interventies, in het bijzonder farmacotherapie - toediening van 

 medicijnen - maar bijvoorbeeld ook acupunctuur
• Psychosociale interventies. Deze vallen uiteen in:

- Psychologische interventies. Hiertoe hoort onder meer psychotherapie. 
Soms wordt onder psychotherapie een scala van interventies verstaan variërend 
van gesprekken tot toepassing van methoden die gegrond zijn in een theorie. 
Wij reserveren de term voor het laatste, dus voor ‘formelere’ methoden.

 Ook counseling (zie later) en contact leggen met druggebruikers om hen te 
interesseren voor behandeling in engere zin zijn te rekenen tot de categorie van 
psychologische interventies, evenals zelfhulp. 

- Sociale interventies. Wij bedoelen hier methoden om voormalige of feitelijke 
druggebruikers een plaats te geven in de maatschappij die hen voor afglijden 
of terugval behoedt. Tot deze klasse horen ook juridische interventies voor het 
accepteren van behandeling in engere zin of gericht op reïntegratie. 

 Psychologische en sociale interventies overlappen in de praktijk sterk en vullen 
elkaar aan. Daarom laten wij dit onderscheid vallen en spreken verder van 
‘psychosociaal’.

Voor het behalen van een beter effect bieden hulpverleners interventies vaak in 
combinatie aan, bijvoorbeeld medicatie gekoppeld aan gesprekken. Om redactionele 
redenen presenteren wij de diverse soorten interventies gescheiden van elkaar, 
behalve in gevallen waar een gecombineerde aanpak zo essentieel is, dat afzonder-
lijke bespreking kunstmatig zou zijn. Wel verwijzen wij in voorkomende gevallen 
steeds naar de meerwaarde van combinatie van interventies.
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Biologische interventies: farmacotherapie

De meeste medicijnen kunnen worden ingedeeld naar de manier waarop zij de 
 overdracht van prikkels tussen zenuwcellen beïnvloeden.7 Die cellen bevatten 
aangrijpingspunten - receptoren - die gespecialiseerd zijn in het binden van een 
van de vele communicatiestoffen, neurotransmitters genaamd. Binding leidt tot 
 activering van de receptor en daarmee meestal tot stimulering van de bewuste cel. 
Tot de vele neurotransmitters horen noradrenaline, dopamine, serotonine, gluta-
maat en gaba (gamma-aminoboterzuur).
• Sommige medicijnen imiteren neurotransmitters en versterken hun potentieel 

door zich aan hun receptoren te hechten. Men noemt dit soort middelen 
agonisten. Er zijn ook partiële agonisten: stoffen die zich binden aan de receptor 
maar die niet volledig activeren.

• Andere medicijnen zorgen voor het tegendeel. Zij blokkeren de receptor en 
werken zodoende de neurotransmitter in kwestie tegen. Deze middelen heten 
antagonisten.

• Een neurotransmitter wordt afgescheiden door de ene zenuwcel, overbrugt de 
kloof naar de receptoren van buurcellen en kan vervolgens opnieuw worden 
opgenomen in de cel van oorsprong. Bepaalde stoffen remmen dit proces van 
heropname, waardoor de neurotransmitter langer blijft ‘rondzwemmen’ en 
 receptoren van andere cellen kan prikkelen.

Andere medicijnen werken elders in het lichaam. Ze hechten zich aan de drug of 
verstoren de stofwisseling ervan. Gevolg kan zijn dat de drug of zijn stofwisselings-
producten de hersenen niet meer binnendringen. Ook kan een product ontstaan dat 
de gebruiker ademnood, hoofdpijn of hartkloppingen bezorgt of misselijk maakt 
en hem zo de lust ontneemt de drug weer te nemen. Dit laatste wordt wel aversie-
therapie genoemd, waarvan ook andere varianten bestaan.

Andere biologische interventies

• Acupunctuur
• Elektrische schok als ‘straf’ (een soort aversietherapie)

Psychosociale interventies

• Er zijn vele vormen van gespreksvoering en van aanleren van vaardigheden en 
gedragsverandering.
- Bij cliënten die niet gemotiveerd zijn om hulp te ontvangen valt moeilijk succes 

te boeken. Hulpvragers die zelf de stap naar de hulpverlening zetten zijn al 
gemotiveerd. Toch kan het aangewezen zijn hun motivatie voor een interventie 
te vergroten. Motivatieverhoging, of motiverende gespreksvoering, kan op 
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zichzelf staan, maar maakt meestal deel uit van een bredere aanpak waarbij 
de hulpvrager wordt gesterkt in zijn redenen om met name het druggebruik te 
minderen of te staken.

- Praten met de cliënt, anders dan in het kader van een formele psychotherapie, 
wordt wel aangeduid als counseling. De hulpverlener kan met alleen de cliënt 
spreken (individuele counseling) of een groter gezelschap bijeen laten komen 
(groepscounseling). Sommige hulpverleners hechten aan uiterst gestruc-
tureerde gesprekken, zelfs aan de hand van een draaiboek, andere handelen 
naar bevind van zaken. Counseling kan voorlichting en adviezen omvatten en 
ook uitwisseling van ervaringen en tips tussen cliënten.

- De best bestudeerde psychotherapie is cognitieve-gedragstherapie, cgt. Dit 
is een verzamelbegrip; de interventie wordt verschillend uitgevoerd. Meestal 
wordt begonnen met motivatieverhoging. De cliënt wordt getraind zijn 
gedachten te verzetten en zich te wapenen tegen verlokking. Hij leert nee te 
zeggen en, in uitgebreidere benaderingen, zijn sociaal netwerk uit te breiden 
en andere activiteiten dan druggebruik te ondernemen. De nadruk ligt op 
het aanleren van vaardigheden om terugval te vermijden of te bekorten. De 
 cognitieve component - ‘anders leren denken’ - kan worden weggelaten; men 
spreekt dan van gedragstherapie. cgt heeft zich uit gedragstherapie ontwikkeld.

 Ook cgt kan individueel (alleen die ene hulpvrager) worden aangeboden of in 
groepsverband (diverse cliënten samen).

- De partner, vrienden of familieleden kunnen bij de behandeling betrokken 
worden. Dit wordt, afhankelijk van de samenstelling van het gezelschap of het 
doel, wel relatietherapie en gezinstherapie genoemd, waarbij ‘gezin’ staat voor 
diverse samenlevingsvormen. De term ondersteuning van gezinnen komt even-
eens voor. De intentie kan zijn dat de cliënt in het reine komt met de mensen in 
zijn omgeving of dat die leren hoe zij op hem moeten reageren en hem kunnen 
steunen.

• De beginselen van psychotherapieën als cgt kunnen ingebed worden in of gekop-
peld worden aan andere interventievormen:
- Contingency management betekent dat de hulpvrager een beloning krijgt 

- tegoedbonnen waaronder kaartjes voor evenementen (vouchers), een hogere 
dosis methadon, weg mogen blijven van verplichte spreekuren en andere 
privileges - als zijn urine geen sporen van druggebruik vertoont of als er ander 
bewijs is dat hij van de drug afblijft. Wij noemen dit de strategie van beloning 
van gewenst gedrag.e De beloning is niet eenmalig. Meestal loopt de interventie 
twaalf tot vierentwintig weken door als het gaat om tegoedbonnen. Beloning 

e Strikt genomen berust elke psychosociale behandeling op beloning (versterking) van gewenst 
gedrag (reinforcement). Wij gebruiken de term in restrictieve zin: toekenning van privileges of 
geld/tegoedbonnen volgend op (contingent aan) het vertoonde goede gedrag. 
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van gewenst gedrag kan, minder uitgesproken, ook deel uitmaken van interven-
ties als vervangingsbehandeling met methadon. 

- Terugval dreigt als de cliënt in aanraking komt met mensen, dingen of 
situaties die in verband stonden met zijn druggebruik. De behandelaar kan de 
cliënt expres aan die cues blootstellen in afwezigheid van de drug, om zo de 
neiging er verlangend op te reageren als het ware uit te doven (cue exposure 
 behandeling).

- De ‘community reinforcement’ benadering (cra ; verandering van leefstijl) bevat 
elementen van al genoemde methoden. Hoofddoel is de cliënt te leren dat er 
andere, uiteindelijk plezieriger, dingen in het leven zijn dan het nemen van 
drugs. Familieleden, vrienden, kennissen worden bij de interventie betrokken. 
Zij krijgen bijvoorbeeld de uitslagen van urineonderzoek te horen, zodat ze 
weten wanneer ze op afgesproken manieren in actie moeten komen, en zij 
worden ingeschakeld bij beloning van goed gedrag. De cliënt krijgt hulp bij 
het vinden van werk, opleiding en vrijetijdsbesteding. Hij leert hoe hij de 
omstandigheden kan herkennen die drugconsumptie uitlokken en hoe hij zich 
tegen verleiding kan weren. Met andere woorden, dit is een integrale aanpak. 
Beloning van gewenst gedrag is een standaardelement van cra, hoewel niet 
altijd in de vorm van tegoedbonnen.

 cra is een goed voorbeeld van de plooibaarheid van psychosociale interventies. 
Aanvankelijk ging het om het contingent belonen van wenselijk sociaal (inter-
persoonlijk) gedrag als alternatief voor druggebruik, maar geleidelijk zijn er 
ook zaken ingeslopen als (intrapersoonlijke) herprogrammering van cognitieve 
processen en reacties op cues.15 Bredere cra omvat dus ook cgt en cue exposure, 
waarbij het onduidelijk blijft welke ingrediënten er werkelijk toe doen. De 
behandeling krijgt een etiket opgeplakt - in dit geval cra -, maar behulpzaam 
voor vaststelling van de stand van wetenschap is dit niet.     

• Ook in ander verband worden methoden toegepast om cliënten te helpen hun 
leven opnieuw in te richten. Daartoe horen:
- Training in sociale vaardigheden
- Werkbemiddeling en hulp bij huisvesting, zelfstandig wonen en levensonderhoud. 

Hierbij passen onder meer termen als ‘case-management’, rehabilitatie en 
reclassering

- Zelfhulp. Dit gebeurt individueel, bijvoorbeeld via huiswerk met hulp van 
handleidingen of internet, maar ook in groepsverband, zoals bij Narcotics 
Anonymous. Populair is de methode van de twaalf stappen. Daartoe hoort dat 
de persoon erkent dat hij een drugprobleem heeft dat zijn leven verwoest. 
Hij geeft zich voor een verandering ten goede over aan een hogere macht en 
verontschuldigt zich bij mensen in zijn omgeving voor de ellende die hij hen 
heeft aangedaan. En tot slot verplicht hij zichzelf tot een leven zonder drugs.

- Therapeutische gemeenschappen. Cliënten wonen samen in een gemeen-
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schap waar druggebruik taboe is. Zij krijgen individueel en in groepsverband 
begeleiding van hulpverleners om ordelijk te leren leven. De methoden zijn 
een mengvorm van al genoemde benaderingen, zoals training in sociale en 
werkvaardigheden en zelfhulp. In de Verenigde Staten (vs) was een verblijf 
gangbaar van anderhalf tot twee jaar, maar dit is sterk bekort onder druk van 
bezuinigingen.16

Andere (overwegend psychosociale) interventies

• Ontspanningsoefeningen
• Lichamelijke oefening, sport
• Meditatie
• Biofeedback
• Hypnose
• Voorlichting met behulp van video, film, lezingen, brochures. Hier valt vaak de 

term ‘psycho-educatie’, een mengvorm van behandeling en preventie.
Deze interventies keren hieronder op een enkele uitzondering na niet terug, omdat 
ze zelden of nooit onderwerp van goed onderzoek zijn geweest en er dus weinig 
over te zeggen valt. 

2.4 Indeling

Combinatie van de drie invalshoeken leidt tot de indeling in tabel 2. Vakken in 
de tabel blijven leeg als de bewuste soort interventie nauwelijks voorkomt of is 
 onderzocht.
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Tabel 2 Indeling van interventies naar doelstelling

Drug Type interventie Abstinentie of
matiging

Risico-
beperking

Reïntegratie

Cannabis - Farmacotherapie en ander 
biologisch

- Psychosociaal

x

x

Amfetaminen - Farmacotherapie en ander 
biologisch

- Psychosociaal

x

x

x

x

Cocaïne - Farmacotherapie en ander 
biologisch

- Psychosociaal

x

x

x

x x

Opiaten - Farmacotherapie en ander 
biologisch

- Psychosociaal

x

x

x

x

x

x

x = Interventie(s) beschreven in de literatuur. Komt in dit rapport aan de orde.
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3 Cannabis

3.1 Een korte schets

Cannabis is een product van hennep. 
• De hennepplant bestaat uit mannelijke en vrouwelijke exemplaren. De gedroogde 

vrouwelijke bloemen staan bekend als marihuana (wiet of weed). Het kan ook om 
gedroogde bladeren of stengels gaan.

• Een tweede product is hasj (stuff). Dit zijn geperste blokken of plakken van de 
hars die de bladeren en bloemen afscheiden.

• Uit de plant of de hars kan hasjolie worden gewonnen.
Cannabis is de meest gebruikte illegale drug. Het middel wordt meestal gerookt in 
stickies ( joints), doorgaans samen met tabak, en in sommige landen in een water-
pijp. De drug kan ook worden gegeten, bijvoorbeeld gebakken in cake, of gedronken, 
of worden ingeademd met een verdamper.
Marihuana, hasj en hasjolie kunnen de gebruiker alledrie high maken. Hij kan onder 
deze noemer vele stemmingen en indrukken ervaren. Tot de belangrijkste horen zich 
ontspannen voelen, euforie, vrolijkheid met lachbuien, honger, grotere gevoeligheid 
voor gewaarwordingen als kleuren en muziek, en loomheid. Onplezierige reacties 
komen ook voor.
Cijfers over de frequentie van cannabisverslaving wisselen; het gaat om een minder-
heid van geregelde gebruikers.17 Ongeveer een op de tien personen die ooit aan 
cannabis beginnen wordt van de drug afhankelijk.18 
De onthoudingsverschijnselen zijn vrij licht vergeleken met opiaten, maar doen niet 
onder voor die bij stoppen met roken van tabak.19

Onderzoek naar behandelingen bij cannabisverslaving staat in de kinderschoenen 
en heeft tot nu toe buiten de vs en Australië weinig aandacht gekregen. 

3.2 Farmacotherapie (abstinentie, matiging, risicobeperking)

Cannabis werkt via aangrijpingspunten voor cannabisachtige stoffen in ons lichaam. 
Die receptoren liggen niet te wachten tot er wordt geblowd. Zij zijn bestemd voor 
lichaamseigen stoffen die aan cannabis verwant zijn. 
• De mens heeft op zijn minst twee soorten cannabisreceptoren. De cb1-exemplaren 

bevinden zich in de hersenen maar ook elders. De cb2-receptoren komen in cellen 
van het afweersysteem voor, met name in de milt.

• De lichaamseigen cannabisachtige stoffen spelen waarschijnlijk een rol in 
 psychische processen, motoriek, eten, pijnbeleving en afweer tegen infecties. 
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Er zijn inmiddels middelen gevonden die cannabisreceptoren blokkeren. Van anta-
gonisten die inwerken op de cb1-receptoren valt theoretisch te verwachten dat zij 
cannabisgebruik ontmoedigen. 
• Een van die stoffen (Rimonabant) zou volgens proefonderzoek het genoegen 

van gebruikers in cannabis verminderen.20 Het staat nog lang niet vast dat dit 
soort middelen als medicijn kan dienen bij cannabisverslaving. rct ’s moeten nog 
gedaan worden. 

• De farmaceutische industrie is voorlopig in andere toepassingen geïnteresseerd. 
Rimonabant wordt in eerste instantie aangeprezen voor pogingen om af te vallen 
of te stoppen met roken.

Denkbaar - maar nog niet aan de orde - is vervangingsbehandeling met bijvoorbeeld 
THC. Volgens een eerste studie - geen rct - krijgen mensen die ophouden met 
blowen en in plaats daarvan capsules met delta9-THC slikken, geen noemenswaar-
dige onthoudingsverschijnselen. Hun hunkering naar cannabis zou afnemen.21 

3.3 Psychosociale interventies (abstinentie, matiging)

Er zijn in Australië en de vs speciale behandelingen voor probleemgebruik van 
cannabis ontworpen of in ontwikkeling. Die vinden in Nederland nog nauwelijks 
toepassing. Diverse van die interventies helpen, zij het meestal bescheiden. Het 
resultaat is matiging van consumptie en vermindering van ervaren problemen, maar 
zelden abstinentie. 

Cognitieve-gedragstherapie als enkelvoudige behandeling bij volwassenen

Redelijk bestudeerd is cognitieve-gedragstherapie (cgt), zij het in wisselende opzet.22

Er zijn drie rct ’s gedaan.
• Een Australisch onderzoek telde 229 deelnemers van achttien jaar en ouder, die 

bijna allemaal afhankelijk waren van cannabis.23 Deze groep had de stap naar 
de hulpverlening nog niet gezet, maar voelde kennelijk wel behoefte aan hulp. 
De cliënten in de experimentele groepen kregen een of zes sessies van cgt. 
- De deelnemers die geen behandeling ontvingen gebruikten na in doorsnee 

zeven tot acht maanden - de planning van de metingen varieerde nogal 
- allemaal cannabis. Bij één sessie van cgt bleef 5 procent van de proefpersonen 
al die tijd van cannabis af, bij zes sessies 15 procent. Een andere maat betrof het 
aantal dagen waarop de proefpersonen van cannabis afzagen, uitgedrukt als 
percentage van alle dagen in de laatste maand van het onderzoek. Dit was 30 
procent in de controlegroep, 36 bij zes sessies en 45 bij één sessie. Het verschil 
leek dus in het voordeel van cgt, maar was net niet statistisch significant. 

- Duidelijker was de invloed van behandeling op de dagelijkse hoeveelheid 
cannabis die werd geconsumeerd in de maand voordat de laatste vragenlijsten 
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werden afgenomen. Die portie was aantoonbaar het kleinst in de groep die 
zes sessies cgt kreeg aangeboden. De twee andere groepen verschilden in dit 
opzicht niet van elkaar.

- Op de laatste meting deden beide cgt-groepen het beter dan de controlegroep 
op een maat voor de ernst van afhankelijkheid. De groep die zes sessies 
aan geboden kreeg, kwam het beste uit de bus. 

- Behandelde proefpersonen rapporteerden aan het eind minder problemen 
vanwege cannabis dan de controlegroep. Ook op deze maat leken zes sessies 
beter uit te werken dan één sessie, maar het verschil voldeed in dit geval net 
niet aan de norm van statistische significantie.

Het Australische onderzoek

• Aantal deelnemers: 229
• Man: 69%
• Leeftijd: 18 jaar en ouder, gemiddeld 32
• Frequentie van gebruik van cannabis via waterpijp: meerderheid (bijna) dagelijks; in doorsnee 

acht waterpijpen per dag
• Cannabisafhankelijk: bijna allemaal
• Gebruiksloopbaan cannabis: gemiddeld 14 jaar
• Geworven: via advertenties en oproepen. 
• Controlegroep: kreeg behandeling pas na uitstel
• Uitkomstmaten: ononderbroken abstinentie, aantal dagen zonder gebruik, gemiddelde 

 hoeveelheid cannabis geconsumeerd per dag naar eigen zeggen, ernst van de afhankelijkheid 
(Severity of Dependence Scale), aantal problemen die met cannabis te maken hadden (Cannabis 
Problems Questionnaire)

• Metingen: bij aanvang van het experiment en wisselend, van drie maanden tot ruim anderhalf 
jaar na beëindiging van de behandeling (in doorsnee zeven tot acht maanden)

• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen: 16%
• Therapietrouw bij zes sessies cgt: de helft kwam altijd; driekwart kwam naar minstens drie 

sessies
• Therapietrouw bij één sessie: 88% kwam opdagen

• Voor de twee andere rct ’s tekende één Amerikaans team.22

- De eerste studie vergeleek tien sessies van cgt en tien groepsbijeenkomsten.24 
Na een jaar was 17 procent van de 212 proefpersonen nog abstinent en was bij 
19 procent sprake van matiging van cannabisconsumptie. De twee groepen 
verschilden hierin onderling niet. Beide behandelingen leken iets te helpen 
vergeleken met de vroegere situatie, maar bij het ontbreken van een passieve 
controlegroep valt dit niet met zekerheid te zeggen. 
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- Het tweede onderzoek, met 291 personen, betrof een vergelijking tussen (1) 
veertien individuele sessies van cgt, (2) twee sessies van motivatieverhoging en 
individuele aandacht en (3) geen interventie: behandeling werd uitgesteld tot 
het experiment was afgelopen.25 Na vier maanden, net na beëindiging van cgt, 
deden de twee behandelgroepen het beter dan de controlegroep. Gebruik van 
cannabis was matiger, het aantal symptomen van afhankelijkheid geringer. 

 cgt en motivatieverhoging deden niet voor elkaar onder ondanks het verschil 
in aantal sessies. Na zestien maanden, toen er geen controlegroep meer was, 
liepen de twee behandelgroepen nog steeds niet uiteen. Ruim een kwart van de 
cliënten was toen abstinent. 

Cognitieve-gedragstherapie bij volwassenen, aangevuld met andere interventies

• Onlangs eindigde in de vs het driejarige ‘Marijuana Treatment Project’.26;27 De 
onderzoekers vergeleken twee behandelingen met een wachtlijstgroep. De ene 
therapie bestond uit twee sessies van motivatieverhoging. De andere besloeg 
negen sessies en omvatte motivatieverhoging, cgt, en case-management in de zin 
van: de persoon helpen oplossingen te vinden voor zijn sociale problemen zonder 
dit van hem over te nemen.
- Beide behandelingen beperkten het aantal dagen waarop cannabis werd 

gebruikt vergeleken met de situatie voor het begin van de interventie en met 
niets doen. Negen sessies hielpen meer dan twee sessies. Bij de meting vier 
maanden na het begin van de studie werd gevraagd naar cannabisgebruik in 
de negentig dagen daarvoor. De proefpersonen die op de wachtlijst stonden 
hadden naar eigen zeggen op gemiddeld 76 procent van die dagen cannabis 
genomen, wat meer was dan de behandelden aangaven: 56 procent van de 
dagen bij twee en 36 procent bij negen sessies. 

- Gunstige veranderingen tekenden zich in dit tijdsbestek ook af op andere 
maten: aantal symptomen van cannabisafhankelijkheid, aantal ervaren 
problemen met cannabis, en angst.

Het Marijuana Treatment Project

• Aantal deelnemers: 450
• Man: 68%
• Leeftijd: 18 jaar en ouder, gemiddeld 36
• Frequentie van gebruik van cannabis: (bijna) dagelijks; gemiddeld bijna 3 joints per dag
• Cannabisafhankelijk: (praktisch) allemaal 
• Gebruiksloopbaan cannabis: gemiddeld achttien jaar
• Geworven: via advertenties en oproepen; 82% was nog nooit behandeld voor druggebruik
• Controlegroep: kreeg behandeling pas na uitstel
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• Uitkomstmaten: mate, frequentie en patroon van gebruik van cannabis en van alcohol en 
andere middelen (onder meer Time-Line Follow-Back interview, controle urine), ernst van 
misbruik of afhankelijkheid van middelen (Addiction Severity Index, Structured Clinical 
Interview [SCID]), depressie en angst (Beck Depression Inventory, State-Trait Anxiety Inventory), 
problemen met cannabis (Marijuana Problem Scale)

• Metingen: bij aanvang van het experiment en 4, 9 en 15 maanden nadien. De tussenliggende 
behandeling duurde een tot drie maanden. Voorlopig zijn alleen de resultaten van de meting 
na 4 maanden gerapporteerd. 

• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen na 15 maanden: 15%
• Therapietrouw bij 2 sessies: beide sessies gevolgd door 72%
• Therapietrouw bij 9 sessies: 42% deed mee aan alle sessies. Gemiddeld aantal sessies dat 

bezocht werd: 6,5
 

• Een andere Amerikaanse studie, onder een klein aantal volwassen cliënten, sprak 
eveneens in het voordeel van motivatieverhoging, al dan niet gecombineerd met 
cgt, zij het bescheiden. Het nuttigst was een drievoudige aanpak: motivatie-
verhoging plus cgt (training in copingvaardigheden) plus beloning van gewenst 
gedrag met tegoedbonnen, vergeleken met alleen motivatieverhoging al dan 
niet met cgt. Er werd in dit onderzoek alleen gemeten tijdens de behandeling en 
niet daarna.28 De maten betroffen het percentage proefpersonen dat abstinent 
was bij de eindmeting en het aantal dagen waarop geen cannabis werd gebruikt. 
In de groepen met enkelvoudige en tweevoudige behandeling schommelde het 
gemiddelde aantal cannabisvrije dagen in de maand voor de laatste meting rond 
de zeven, bij de drievoudige aanpak was dit dertien dagen. 

 Afgaande op een voorlopige rapportage van een herhaling van dit onderzoek 
werkt het effect van combinatie van gedragstherapie en beloning van gewenst 
gedrag nog minstens drie maanden door na stopzetting van de behandeling.29

Cognitieve-gedragstherapie en andere psychosociale therapie bij adolescenten

• Amerikaanse onderzoekers vergeleken in twee gekoppelde rct ’s vijf behande-
lingen voor jonge cannabisgebruikers.30-32

- Motivatieverhoging gevolgd door korte cgt, in totaal vijf sessies. Deze inter-
ventie duurde zes weken. De eerste twee zittingen waren individueel, bedoeld 
om de cliënt te bewegen tot verandering. In de laatste drie sessies werden in 
groepsverband vaardigheden getraind om met cannabis te stoppen en terugval 
naar hernieuwd gebruik te voorkomen.

- Acht tot tien extra sessies cgt bovenop motivatieverhoging en korte cgt. Het 
betrof hier aanvullende groepsbehandelingen met nadruk op het omgaan met 
angst, hunkering naar cannabis, depressiviteit en neiging tot terugval. Alles 
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bijeen waren met deze interventie ongeveer twaalf weken gemoeid.
- Ondersteuning van gezinnen (‘Family Support Network’), als aanvulling op de 

uitgebreide cgt. De steun omvatte zestien tot twintig sessies met huisbezoek, 
opvoedingstips voor ouders en intensieve begeleiding (case-management).

- acra (de ‘Adolescent Community Reinforcement Approach’). Tien sessies met 
de jongere, nog eens vier met ouders of andere verzorgers. Het accent lag op 
identificatie van omstandigheden die gebruik van cannabis uitlokken en op het 
aanleren van vaardigheden om daartegen weerstand te bieden.

- Meervoudige gezinstherapie (multidimensional family therapy, mdft). Het 
‘cannabisprobleem’ stond centraal in twaalf weken ambulante gezinstherapie 
waarin de nadruk lag op gezinsrollen, de relatie tussen de jongere en zijn 
familieleden, het mijden van vrienden met ‘slechte invloed’ en het aanleren van 
vaardigheden die daarbij te pas komen. De jongere en zijn familieleden volgden 
elk hun eigen maar ook gezamenlijke sessies. De filosofie achter mdft is dat 
druggebruik door jongeren voortvloeit uit een samenspel van factoren, die 
allemaal aandacht moeten krijgen. 

Het Cannabis Youth Treatment Project

• Aantal deelnemers: 600
• Man: 83%
• Leeftijd: tussen 12 en 18 jaar
• Frequentie van gebruik van cannabis: 71% nam de drug minstens eens per week, de rest 

minder 
• Cannabisafhankelijk: 46%
• Geworven: via advertenties, de verslavingszorg en verwijzing door gerechtelijke instanties, 

jeugdzorg en scholen
• Controlegroep: geen passieve controlegroep (werd medisch-ethisch onaanvaardbaar geacht). 

Diverse behandelingen werden onderling vergeleken
• Uitkomstmaten: aantal dagen van cannabisgebruik, aantal problemen wegens drugs in de 

laatste maand 
• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen: 6% na een jaar
• Metingen: meteen voor en na behandeling en een jaar na start van de interventies
• Therapietrouw bij behandeling van 6 weken: 87% voltooide de interventie helemaal, 7% 

gedeeltelijk
• Therapietrouw bij behandeling van 12 weken: 67% helemaal, 31% gedeeltelijk

 In de maximaal drie maanden van behandeling beperkten alle interventies het 
aantal problemen verbonden aan consumptie van cannabis en andere middelen. 
De reductie bedroeg gemiddeld meer dan 30 procent. Het aantal dagen in drie 
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maanden tijd waarop cannabis werd gebruikt liep terug van gemiddeld 36 tot 38 
naar 22 tot 26. Het niet al te grote effect hield minstens een jaar stand, al kwam 
terugval geregeld voor. Intensievere behandelingen onderscheidden zich niet van 
minder intensieve. 

 Het is de vraag of de jongeren in dit experiment behoefte hadden aan zware 
behandeling. Meer dan de helft was bij het begin niet afhankelijk van de drug en 
de frequentie van gebruik lag niet al te hoog. 
- Men kan zich afvragen of cannabis wel hun centrale probleem vormde en niet 

meer was dan een symptoom van de turbulentie van het opgroeien. 
- Het feit dat deze jonge cliënten meestal verwezen waren en niet uit eigen 

beweging hulp hadden gevraagd zal hun interesse in de interventies niet ten 
goede zijn gekomen. Dit zou kunnen verklaren waarom de behandelingen niet 
erg verschilden in uitkomst. 

• Overigens wordt cannabisgebruik in de vs sterker dan in Nederland juridisch en 
sociaal als een ‘probleem’ gezien dat behandeling behoeft.

• Van de genoemde vijf behandelingen zijn in de Verenigde Staten de kosten 
bepaald.33 Motivatieverhoging met korte cgt kostte het minst, meervoudige 
gezinstherapie het meest (bijna tweemaal zoveel). De berekende bedragen 
zeggen op zich weinig. Het gaat uiteindelijk om de relatie tussen kosten en 
effect. Voor de becijfering van de grootte van het effect bij deze lichte groep van 
‘probleemgebruikers’van cannabis is meer nodig dan deze eerste experimenten. 

Meervoudige psychosociale therapie

De zojuist genoemde meervoudige gezinstherapie mdft is ook in andere studies 
onderzocht. Dit gebeurde bij jongeren met overeenkomstige maar soms ook meer 
omvattende, sterkere problematiek (druggebruik, gedragsstoornissen, wrijvingen 
in het gezin, slechte prestaties op school) dan in het zojuist genoemde experiment. 
De ontwerpers van deze behandelmethode voerden behalve het eerder aangehaalde 
onderzoek nog eens vijf rct ’s uit, met gunstige uitslag.34-38 
• Zij vergeleken mdft in een van deze experimenten met twee andere interventies 

(actieve controlegroepen), namelijk groepsbehandeling van drie tot vier gezinnen 
tegelijk en groepstherapie voor alleen de jonge druggebruikers.34 mdft besloeg 
zestien sessies, verdeeld over zo’n vijf maanden. 
- De 182 jongeren tussen dertien en achttien jaar gebruikten een of meer drugs 

minstens driemaal per week. Het ging in hoofdzaak om cannabis. Zij en hun 
familie waren verwezen door rechtbanken en in mindere mate door scholen 
en instellingen voor gezondheidszorg. Dertig gezinnen begonnen niet aan de 
behandeling. Van de 152 die overbleven maakte een op de drie de toegewezen 
interventie niet af. 

- De drie behandelingen hadden allemaal een gunstig effect op frequentie van 
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cannabisgebruik vergeleken met de toestand vóór de interventie, maar mdft 
het meest. mdft overtrof in directe vergelijking de andere behandelingen. 
Niet alleen het middelengebruik nam af, ook begonnen de gezinnen beter 
te functioneren. Bij mdft vertoonden de jongeren minder probleemgedrag 
als woede-uitbarstingen, agressie en onverschilligheid dan bij de andere 
 behandelingen. Ze haalden betere rapportcijfers op school. Het effect hield in 
grote lijnen stand tot minstens één jaar na behandeling.

• In een tweede rct had mdft een jaar na beëindiging van de behandeling een 
beter resultaat dan individuele cgt op druggebruik en diverse psychische 
problemen.35

• mdft is ook met succes toegepast als ‘behandeling’ bij 124 (zwarte) jongeren van 
gemiddeld 12,5 jaar die in de ogen van de schoolleiding gevaar liepen probleem-
gebruikers van cannabis te worden en daarom werden verwezen.38 Vergeleken 
met afzien van ingrijpen verbeterde de interventie op korte termijn het functio-
neren van de jongeren op vier van negen levensdomeinen: zelfvertrouwen, rol in 
het gezin, betrokkenheid bij school en leeftijdgenoten.

• Weer een ander experiment richtte zich op jonge adolescenten - gemiddeld 14 
jaar - die al meer in de problemen waren gekomen. Bijna de helft werd verwezen 
door justitie, vier op de tien door scholen. mdft produceerde tijdens de behande-
ling het verwachte effect: minder druggebruik, betere gezinsrelaties en betere 
contacten met leeftijdgenoten en meer aangepast gedrag in de klas dan de 
controlebehandeling (groepscounseling).36 Uitkomsten op langere termijn zijn 
nog niet bekend, want dit experiment loopt nog.

• In ‘zwaardere’ gevallen is intensieve ambulante mdft een alternatief voor verblijf 
van adolescenten in een tehuis. Tijdens de behandeling van zes tot acht maanden 
nam de consumptie van cannabis in beide groepen af. Het effect ging in het jaar 
daarna verloren bij de jongeren die waren opgenomen, maar werd bij mdft juist 
sterker.37 

Ook acra, de Adolescent Community Reinforcement Approach, is in een op zichzelf 
staand experiment bestudeerd.39 Tieners tussen de twaalf en zeventien jaar die 
drugs (overwegend cannabis; negen op de tien waren van deze drug afhankelijk), 
alcohol of allebei gebruikten, werden eerst in een soort therapeutische gemeen-
schap opgenomen, meestal een tot drie maanden lang. Dergelijke residentiële 
opvang wordt in de vs gewoonlijk gevolgd door verwijzing naar ambulante nazorg. 
(Hooguit een op de drie meldt zich daar feitelijk; op het niet naleven van de 
 verwijzing wordt weinig gecontroleerd.) 
• In de bewuste rct werden 51 jongeren uitgeloot voor ‘gangbare ambulante 

nazorg’ en 63 voor acra. acra is verandering van leefstijl (cra), met betrokken-
heid van de voornaamste verzorger van de jongere. Elke adolescent in deze 
groep kwam drie maanden lang onder hoede te staan van een case-manager, 
die  huisbezoeken aflegde en de jongere en verzorger met raad en daad bijstond. 
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De case-manager gaf zelf behandeling, bracht de proefpersonen in contact met 
instanties voor hulpverlening, bemiddelde bij het vinden van werk en sociale 
activiteiten en zorgde desgewenst voor vervoer.

• acra had tot gevolg dat de betrokken adolescenten in de praktijk meer 
 behandeling kregen dan de controlepersonen. In de drie maanden na de inter-
ventie namen alle controlepersonen nog elke dag cannabis, tegen 31 dagen bij 
acra. Na die drie maanden was bij acra 52 procent van de deelnemers abstinent 
en bij gewone nazorg 31 procent.

Het belang van het gezin blijkt verder uit onderzoek waarin 32 sessies van cgt 
wer den vergeleken met zestien sessies van gezinstherapie (anders van opzet dan 
mdft). In de zes maanden na behandeling dronken de adolescenten alcohol op gemid-
deld twee dagen per maand tegen zes dagen daarvoor en gebruikten ze cannabis op 
zes dagen tegen veertien daarvoor.40 Vooral de alcoholcijfers onderstrepen nogmaals 
de sociaal-culturele kloof tussen Nederland en de vs in wat als ‘probleem’ wordt 
beleefd. De wettelijke grens voor mogen drinken ligt in de vs bij 21 jaar.

3.4 Samenvatting en opmerkingen

• Er is nog geen medicijn tegen cannabisverslaving.
• Cognitieve-gedragstherapie, alleen (drie rct ’s van uiteenlopende kwaliteit) 

of ingebed in een bredere aanpak (twee rct ’s, met een eerste bericht van een 
derde), kan van nut zijn bij volwassenen (*), hoewel niet per se meer dan andere 
behandelingen als groepscounseling of motivatieverhoging. Wanneer cgt is 
ingebouwd in een bredere aanpak, is het niet duidelijk of het effect berust op 
bedoelde methode of op een ander behandelingrediënt. Bovendien is niet bekend 
of cgt uitkomst biedt voor langer dan een halfjaar tot een jaar. Of cgt toepassing 
verdient bij adolescenten staat niet vast. 

 Aanvullende opmerkingen:
- Abstinentie is meestal te hoog gegrepen, matiging van gebruik niet. In hoeverre 

matiging over langere tijd standhoudt valt nog te bezien. Symptomen van 
afhankelijkheid en andere problemen vanwege cannabis lijken af te nemen.

- Er is mager bewijs dat cgt beter werkt naarmate het aantal sessies toeneemt, 
ook al doordat de therapietrouw dan terugloopt. Zelfs één sessie van cgt 
kan invloed hebben volgens Australisch onderzoek. Mogelijk is de interventie 
als zodanig daarbij ondergeschikt. De beslissende factor is misschien dat de 
gebruiker over een drempel heenstapt en aandacht krijgt en toelaat voor zijn 
problemen. Oproepen om aan onderzoek mee te doen kunnen voor mensen 
die bij de hulpverlening zijn weggebleven misschien net het duwtje in de rug 
betekenen om hun druggebruik te minderen. 

- De Amerikaanse uitkomsten kunnen niet zomaar worden doorgetrokken naar 
Nederland. 
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- De eenvoud van sommige cgt-achtige interventies maakt ze in principe 
geschikt voor aanbieding op internet. Hier wordt in Australië en in Nederland 
bij de Jellinek aan gewerkt en in de vs bestaat hiervoor eveneens belang-
stelling. Ook los van internet is denkbaar dat cliënten een behandeling volgen 
zonder de hulpverlener (vaak) te zien, bijvoorbeeld door het uitvoeren van 
huiswerkopdrachten.41

• Andere, intensievere vormen van psychosociale interventies zijn vooral bij 
 adolescenten beproefd, met name in zes rct ’s van meervoudige gezinstherapie 
(mdft) en twee rct ’s van verandering van leefstijl met een gezinscomponent 
(Acra). De uitkomsten stemmen hoopvol, al is voor Acra nog geen uitspraak 
mogelijk. 
- Er is bewijs dat mdft werkzaam is (***). Andere vormen van gezinstherapie 

komen ter sprake in hoofdstuk 8. De drie sterren voor mdft zijn te danken aan 
het feit dat deze interventie het vaakst is bestudeerd. Ze willen niet zeggen dat 
deze behandeling onder alle omstandigheden te prefereren is boven andere. 
Bij de nadere positiebepaling zal ook duidelijkheid over de relatie tussen kosten 
en effect een rol moeten spelen.

- mdft is flexibel. Het gaat hier niet om een interventie die tot in detail vastligt, 
maar een behandelsysteem waarop gevarieerd kan worden naargelang 
de omstandigheden. De interventie werkte goed bij jongere en oudere 
adolescenten in kortere en langere varianten; bij lichte en zware gevallen 
van cannabis- en aanverwante problematiek; bij blanken en bij zwarten en 
andere minderheidsgroepen; bij toepassing thuis, in een polikliniek of een wijk-
centrum; en ongeacht de verwijzende instelling. Deze punten kwamen niet aan 
de orde in alle zes rct ’s, maar afhankelijk van de vraagstelling in een of enkele. 
De bewijskracht is op deze onderdelen voorlopig dus beperkt. 

- mdft wordt onderzocht in nog meer experimenten, onder meer gericht op het 
inkorten en toepasbaar maken van de interventie voor de praktijk van alledag.42 

- Bezwaar is dat al het bewijs ten gunste van deze behandeling van een en 
dezelfde groep onderzoekers komt. Onafhankelijke bevestiging is gewenst. 
In ieder geval geldt ook hier dat het resultaat zich niet zomaar laat vertalen 
naar Nederland. 

• De vraag blijft wat het beste werkt en bij wie. Hoe zwaar moet de problematiek 
zijn om behandeling te rechtvaardigen? En hoe licht of zwaar moet de interventie 
zijn?
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Behandeling van probleemgebruik van cannabis: sterkte van het bewijs en grootte 
van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Cognitieve-gedragstherapie helpt bij volwassenen 
om hun cannabisgebruik te matigen.
Misschien geldt dit ook voor adolescenten. 
Beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen 
versterkt het effect bij volwassenen.

*

?
?

n.v.t. 

n.v.t.
n.v.t.

Meervoudige gezinstherapie (mdft) helpt 
 adolescenten om cannabisgebruik te matigen en 
beter te functioneren (in uitingen, in het gezin en 
op school).I

Verandering van leefstijl met de methode van cra 
kan eveneens van nut zijn.

***

?

**

n.v.t.

I Informatie over effectgrootte (0,50 - 0,70): dr. C Rowe, e-mail. Veiligheidshalve houden wij het hier 
op 0,50 (**).
n.v.t. = niet van toepassing
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4 Amfetaminen

4.1 Een korte schets

Amfetaminen vormen een klasse van stoffen, die in laboratoria worden gemaakt. 
Ze zijn chemisch verwant aan middelen die de eetlust remmen, maar verschillen 
daarvan in werkingsprofiel. 
• Tot de bedoelde klasse hoort ook methylfenidaat (Ritalin), dat als medicijn in 

gebruik is bij adhd, en dexamfetaminen, die niet in Nederland maar wel elders 
medisch verkrijgbaar zijn.

• In het illegale circuit domineren het ‘gewone’ amfetamine en verder metham-
fetamine. Amfetamine wordt ook toegepast als doping.

• Amfetamine heeft ooit een status gehad als medicijn om af te vallen. Dit leidde 
in het midden van de vorige eeuw tot een eerste generatie van amfetamine-
verslaafden.

Gebruikers kunnen deze middelen slikken, roken, snuiven of intraveneus spuiten. 
Spuiten komt in Nederland betrekkelijk weinig voor. 
• Amfetaminen geven energie en euforie. Ze peppen op, maar kunnen ook agressie 

oproepen en slapeloosheid en uitputting veroorzaken. 
• Verslaafden die constant hoge doses van deze stoffen nemen, kunnen last krijgen 

van psychotische verschijnselen als paranoia en hallucinaties. Die fenomenen 
kunnen ook bij acute (eenmalige) toediening optreden. 

• Een van de negen mensen die ooit amfetaminen neemt wordt van een dergelijke 
drug afhankelijk.18 Dit is een gemiddelde. Methamfetamine is sterker verslavend 
dan amfetamine.

• Negen op de tien personen die stoppen met chronisch gebruik van amfetaminen 
krijgen te kampen met onthoudingsverschijnselen.43 Die zijn over het algemeen 
minder heftig dan bij heroïne, maar kunnen langer aanhouden.

Landen variëren in de mate van amfetaminegebruik en dus vermoedelijk ook in 
de mate waarin verslaving aan deze middelen voorkomt. Amfetaminen vinden 
naar verhouding veel aftrek in Australië, Thailand, het Verenigd Koninkrijk en de 
Verenigde Staten. 

4.2 Farmacotherapie

4.2.1 Detoxificatie (abstinentie)

Er zijn diverse medicijnen uitgeprobeerd om onthoudingsverschijnselen te verlich ten. 
Alleen voor amineptine is dit gedaan in onderzoek van voldoende  kwaliteit.
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• Amineptine pept op, net als amfetaminen. De stof stond te boek als een anti-
depressivum, maar was niet toegelaten tot de markt in Nederland. De Franse 
fabrikant haalde het medicijn in 1999 uit de productie na berichten over gebruik 
ervan als illegale drug.

• Amineptine kan de algemene toestand van personen die hun consumptie van 
amfetaminen staken iets verbeteren (twee rct ’s), maar het beïnvloedt niet de 
ernst van de onthoudingsverschijnselen of de hunkering naar de drug.43

4.2.2 Ongedaan maken of afzwakken van verslaving (abstinentie, matiging)

Er bestaat geen medicijn tegen verslaving aan amfetamine of methamfetamine.7;9

• Het best bestudeerd zijn antidepressiva, genoemd naar hun toepassing bij 
depressie. De vier ons bekende rct ’s hadden steeds een ander antidepressivum 
tot onderwerp. Of het nu ging om klassieke antidepressiva of een selectieve 
heropnameremmer van serotonine, het gebruik van amfetamine daalde niet 
noemenswaard.44 

• Er loopt nog onderzoek naar andere stoffen, onder meer selegiline, dat de afbraak 
van dopamine tegengaat.

Een enkele studie had chemische of elektrische aversietherapie tot onderwerp.45 
De stof emetine veroorzaakt misselijkheid. Dit middel of een elektrische schok 
werd toegediend zodra de proefpersoon dacht dat hij methamfetamine (of cocaïne) 
slikte. De proefpersoon werd misleid: emetidine en schok werden gepaard aan een 
fopmiddel, niet aan de drug. De helft van de proefpersonen was na een jaar nog 
abstinent, maar de gegevens overtuigen niet omdat er geen  controlegroep was en 
sommige cliënten de misleiding doorzien zullen hebben. 

4.2.3 Vervangingsbehandeling (abstinentie, risicobeperking)

Hulpverleners geven verslaafden amfetamine soms als medische verstrekking, dus 
op recept. Meestal betreft het dexamfetamine opgelost in een drankje. Australië en 
het Verenigd Koninkrijk hebben met dit laatste de meeste ervaring.46-50 De bedoeling 
is de gebruikers structuur in hun leven te bieden en ze in contact te laten komen 
met instanties voor hulpverlening als opstap naar verdere interventie.
• Het omvangrijkste onderzoek op dit terrein is gedaan in het Engelse graafschap 

Cornwall.47 Het vertoont mankementen als het ontbreken van een controlegroep, 
maar uitkomsten als stoppen met consumptie van ‘straatamfetamine’ en stoppen 
met spuiten rechtvaardigen nadere bestudering van deze interventie.
- Het regionale Cornwall Community Drugs Team accepteert cliënten op 

verwijzing. In heel het Verenigd Koninkrijk maken amfetaminegebruikers, met 
deze drug als primaire problematiek, 9 procent uit van de verwijzingen wegens 
problematisch gebruik (tegen minder dan 1 procent in Nederland). In Cornwall 
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is dit bijna de helft - evenveel als voor opiaatgebruikers. De amfetaminecliënten 
die er het ergst aan toe zijn krijgen vervangingsbehandeling met dexamfeta-
mine. Dit gebeurt intussen al zo’n tien jaar. Als de cliënt goed op de medicatie 
is ingesteld probeert de hulpverlener de dosering af te bouwen, maar in de 
praktijk loopt de vervangingsinterventie meestal ongelimiteerd door.

- Na in doorsnee tweeënhalve maand behandeling rapporteerden zes op de tien 
spuiters en slikkers in het onderzoek gestopt te zijn met het nemen van drugs 
waaronder amfetaminen, cannabis niet meegerekend. Eveneens zes op de tien 
spuiters hielden op met injecteren. 

- Duurzaam succes hing af van de duur van de behandeling. Zeventien procent 
van de spuiters en 25 procent van de slikkers hoefden niet verder behandeld 
te worden omdat ze vrij waren van drugs. Daar stond tegenover dat maar 
liefst 52 procent van de spuiters en 40 procent van de slikkers uit het behandel-
programma werden gezet of daaruit verdwenen wegens het niet verschijnen 
op spreekuren en soms vanwege gevangenneming of verhuizing.

- Ophouden met injecteren kon objectief worden vastgesteld. Voor het overige 
vertrouwde het onderzoek sterk op het woord van de proefpersonen. Het 
ontbrak aan mogelijkheden om in een laboratorium bloed of urine te analy-
seren op sporen van druggebruik en daarbij onderscheid te maken tussen 
voorgeschreven dexamfetamine en illegale amfetaminen. Daardoor konden 
de onderzoekers niet controleren of dexamfetamine weglekte naar de zwarte 
markt, waarvoor overigens geen andere aanwijzingen bestonden. 

- De vrees dat de interventie psychose in de hand werkt bleek ongegrond. 
   
Het onderzoek in het Engelse Graafschap Cornwall

• Aantal deelnemers: 53 amfetamineslikkers en 95 amfetaminespuiters
• Man: 70%
• Leeftijd: gemiddeld 27 jaar
• Gebruiksloopbaan amfetamine: gemiddeld 11 jaar 
• Frequentie van gebruik van amfetamine: zeven op de acht minstens eens per dag
• Afhankelijk van amfetamine: allemaal. Amfetamine was het primaire probleem 
• Ook afhankelijk van andere middelen: zes op de tien 
• Verwezen door overwegend huisartsen
• Controlegroep: geen. Wel een groep van personen die niet behandeld wilden worden.
• Uitkomstmaten: abstinentie, stoppen met spuiten
• Metingen: bij aanvang van de interventie en wisselend tijdens de behandeling (in doorsnee na 

vijf tot zeven maanden) 
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• Vermelding verdient voorts een studie - geen experiment - uit de streek rond 
Manchester in Engeland onder 58 chronische gebruikers van amfetaminen die 
hulp zochten, vergeleken met 43 vergelijkbare personen die evenveel gebruikten 
zonder hulp te willen.48;49 De bedoeling was niet om de werkzaamheid van 
 behandeling vast te stellen. De onderzoekers wilden in interviews factoren 
opsporen die gebruikers ertoe aanzetten hulp te zoeken en die het slagen van 
interventies kunnen helpen voorspellen. De behandeling was ‘gangbare zorg’, 
met alle variatie van dien, in tweederde van de gevallen geleverd door instel-
lingen met enige specialisatie in amfetamineverslaving. Combinatie van farmaco-
therapie - tabletten van dexamfetamine - en psychosociale interventies kwam 
geregeld voor. 
- Binnen vier tot zes maanden na het begin van behandeling waren vier op de 

tien cliënten in de hulpgroep van amfetaminen af. Praktisch alle onbehandelde 
personen gingen met consumptie door. Bij degenen in de hulpgroep die niet 
stopten daalde de hoeveelheid van gebruik met meer dan de helft.

- Of het streven naar abstinentie slaagde hing af van de motivatie om af te 
kicken. Het verlies van vrienden was een belangrijke beweegreden om in 
behan deling te gaan. Contact met de vader droeg bij aan het volhouden van 
de interventie. 

- Ruim eenderde van de personen in de hulpgroep die de drug injecteerden (zes op 
de tien) hield daarmee op. Dit kwam in de onbehandelde groep nauwelijks voor. 

- Behandeling reduceerde ook delinquent gedrag. De kwaliteit van leven 
verbeterde op deze korte termijn niet. Het beeld dat cliënten van hulpverleners 
hadden was gunstiger dan onder onbehandelde personen. 

- Uit de uitkomst kan niet worden afgeleid wat precies de invloed van 
vervangingsbehandeling met dexamfetamine was. Iets meer dan de helft van 
degenen die abstinentie wisten te bereiken zagen in deze therapie niet per 
se de sleutel tot hun succes. Daarentegen schreven de ondervraagden het 
ophouden met injecteren wél op conto van dexamfetamine. 

• Mensen met schizofrenie tonen naar verhouding veel belangstelling voor drugs. 
In een eerste, ongecontroleerd onderzoek onder acht schizofrene patiënten die 
aan amfetamine verslaafd waren verminderde vervangingsbehandeling met 
dexamfetamine de verslavingsproblematiek in vier, wellicht zes van de acht 
gevallen. Zij gingen ook vooruit in psychisch welbevinden.51

4.2.4 Verlichting van symptomen (palliatie)

Het ligt voor de hand bij psychotische symptomen die ontstaan door langdurig 
gebruik van amfetaminen zogenoemde antipsychotica in te zetten. Met die 
 medi  cijnen worden mensen met schizofrenie en andere psychotische stoornissen 
behan deld. 
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Toch moet bij het nut van antipsychotica bij amfetaminepsychose een vraagteken 
worden geplaatst wegens gebrek aan goed onderzoek.52

4.3 Psychosociale interventies (abstinentie, matiging)

Er is weinig onderzoek gedaan naar het effect van psychosociale interventies bij 
amfetamineverslaving.46 Het betreft één rct, die wij eerst bespreken, en verder wat 
ouder, zwakker onderzoek. 
• De tamelijk kleine rct vergeleek twee of vier sessies van cognitieve-gedrags-

therapie (cgt) met het meegeven van een boek voor zelfhulp.53;54 cgt omvatte 
motivatieverhoging en training van vaardigheden om hunkering te doorbreken en 
terugval te voorkomen. Bij meting na zes maanden presteerden de cgt-groepen, 
ongeacht het aantal sessies, beter dan de controlegroep in termen van absti-
nentie en matiging. 

• In de jaren zeventig werd in Canada proefgedraaid met een therapeutische 
gemeenschap voor jonge probleemgebruikers van amfetaminen. Maandenlang 
werden er groepssessies gehouden om de jongeren verantwoordelijkheid bij te 
brengen voor hun gedrag en hun opvattingen over drugs bij te stellen. De leiders 
van het programma waren na een paar jaar teleurgesteld vanwege de hoge 
kosten, de overbelasting van medewerkers en de geringe neiging van jongeren 
om de interventie te voltooien (85% vertrok voortijdig).46

• Een andere poging betrof de inschakeling van lotgenoten uit de kring van 
amfetaminegebruikers (‘peers’) om de anderen te overtuigen van de gevaren van 
hun gewoonte en de wenselijkheid van gedragsverandering. Dit bleek weinig 
geloofwaardig, omdat de peers te veel een houding van gedogen uitstraalden of 
juist als te prekerig overkwamen en zelf niet altijd het goede voorbeeld gaven. 
Daarmee is deze vorm van zelfhulp niet afgeschreven, maar de methode behoeft 
in ieder geval aanpassing.46 

• Beloning van gewenst gedrag is eveneens uitgeprobeerd.55 Proefpersonen 
konden punten verdienen door van gebruik van amfetaminen af te zien maar 
bijvoorbeeld ook door voor acht uur ’s ochtends op te staan en geen driftbuien 
te vertonen. Vergeleken met een (inadequate) controlegroep werd in de loop 
van een jaar vaker abstinentie bereikt. De uitslag van dit onderzoek vraagt om 
bevestiging in strengere experimenten. 

In de vs ging in 1998 het ‘Methamphetamine Treatment Project’ van start waaraan 
acht instellingen meedoen. Tot de aandachtspunten hoort Matrix, een verzameling 
van psychosociale benaderingen waaronder cgt, motivatieverhoging, training in 
vaardigheden, beloning van gewenst gedrag, de methode van de twaalf stappen 
en voorlichting aan familieleden. Uitkomsten van het project zijn nog niet bekend. 
In eerder onderzoek leidde twaalf weken van Matrix weliswaar tot matiging van 
gebruik van amfetamine56;57, maar dit onderzoek was niet goed uitgevoerd.
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4.4 Risicobeperking

De onderzoeksliteratuur zwijgt over interventies voor risicobeperking speciaal bij 
amfetaminegebruikers. Meer algemene maatregelen, zoals (1) omruil van vuile spuit-
attributen, (2) andere methoden voor vermindering van besmettingsgevaar en (3) 
gebruiksruimten, komen aan de orde in het hoofdstuk over opiaten (paragraaf 6.5).

4.5 Samenvatting en opmerkingen

Amfetaminen krijgen weinig aandacht van verslavingsonderzoekers en van hulp-
verleners, ook in landen waar gebruik van deze drugs betrekkelijk vaak voorkomt. 
De beschikbare gegevens stemmen positief over de mogelijkheid van interventie, 
maar meer en beter onderzoek is geboden. Het nut van behandeling moet worden 
afgezet tegen de uitkomst van zelf afkicken.58

Conclusies:
• Er is geen medicijn tegen verslaving aan amfetamine of methamfetamine.
• De uitkomsten van onderzoek naar het effect van amfetaminen op recept beloven 

het nodige in termen van abstinentie en risicobeperking, maar zijn voorlopig te 
mager om de balans te kunnen opmaken. Het ontbreekt nog aan een rct. Daar-
voor zijn onlangs voorbereidingen getroffen in Australië.59

• Ook psychosociale interventies, waaronder cgt, beloning van gewenst gedrag en 
zelfhulp, vragen nadere studie.

• Over het nut van uitdoving van reacties op cues en verandering van leefstijl met 
de Community Reinforcement Approach weten we vrijwel niets.

Behandeling van probleemgebruik van amfetaminen: sterkte van het bewijs en 
grootte van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Amfetamine op recept leidt tot abstinentie en in ieder geval 
tot vermindering van het (riskante) inspuiten van de drug.

? n.v.t.

Psychosociale interventies helpen om het gebruik van 
amfetaminen op korte termijn te stoppen of te matigen en 
zij verminderen de neiging tot riskant gedrag (spuiten).

? n.v.t.

Beloning van gewenst gedrag bevordert abstinentie van 
amfetaminen.

? n.v.t.
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5 Cocaïne

5.1 Een korte schets

Cocaïne wordt gewonnen uit de bladeren van de cocaplant. 
• Het middel komt in twee vormen op de markt, namelijk als zout en als base.7 

Het zout staat te boek als rauwe cocaïne of snuifcocaïne.
• Rauwe cocaïne wordt gesnoven of ingespoten. De gebruiker kan het middel 

ook vermengd met tabak roken, maar dit verzwakt het effect. De drug wordt 
vaak versneden met suiker, maïzena, talkpoeder, lidocaïne, cafeïne of andere 
(genees)middelen.7 Een traditionele toedieningsvorm is kauwen op de bladeren 
van de plant.

• De base kan uit de rauwe versie worden bereid door er ammonia of natrium-
bicarbonaat (bakpoeder, maagzout) en water aan toe te voegen en het mengsel 
op een lepel te verhitten. De base komt als een olielaag bovendrijven en klontert 
bij aanraking met koud metaal. Men verhit die brokken opnieuw, desgewenst met 
schoon water, waardoor een klont zuivere base ontstaat, gekookte coke genaamd. 
Een verwant product is crack. Crack is minder zuiver dan gekookte coke want het 
bevat nog maagzout of andere versnijdingen.7

• Ook gekookte coke en crack kunnen worden gesnoven, gespoten en gerookt. Twee 
andere toedieningsvormen zijn chinezen en basen. Bij chinezen legt de gebruiker 
wat cocaïnebase op aluminiumfolie die hij aan de onderkant verhit. Hij ademt de 
vrijkomende damp met een buisje in. 

Cocaïne heeft net als amfetaminen een stimulerende werking. 
• Het veroorzaakt een roes, die een half uur tot een uur duurt bij snuiven en minder 

lang bij spuiten en basen. Bij de laatste vormen van inname is de roes intenser en 
erg kort (‘flash’). 

• De gebruiker voelt zich energiek en alert, maar bij uitwerking van de dosis kan 
dit omslaan in somberte, verlies aan zelfvertrouwen, apathie en - bij vooral bij 
spuiten en basen - in irritatie en agitatie. 
- Die gevolgen kunnen op zich weer aanzetten tot gebruik, waarbij in uiterste 

geval de drug in snelle opeenvolging wordt genomen tot de voorraad is 
uitgeput of de gebruiker is ‘gecrasht’. 

- Gebruik van met name crack kan gepaard gaan met agressie en paranoia. 
- Sterfte door overdosering komt voor.

• Bij herhaalde inname neemt het psychische effect van de cocaïne af. De gebruiker 
probeert te compenseren voor deze tolerantie door hogere doseringen te nemen. 

• Een op de vijf à zes aanvankelijke gebruikers wordt van cocaïne afhankelijk.18 
• Veel cocaïnegebruikers raken niet in de problemen. De kans op moeilijkheden 
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is groter bij crack en gekookte coke en bij injecteren dan bij gesnoven rauwe 
cocaïne.7;60 

5.2 Farmacotherapie

5.2.1 Detoxificatie (abstinentie)

Abrupt stoppen met inname van cocaïne kan gepaard gaan met onthoudings-
verschijnselen, zoals depressiviteit en verstoring van slaap en eetlust, hoewel minder 
sterk dan bij opiaten.61

Volgens een eerste bericht kan propranolol, een medicijn dat ß-adrenerge receptoren 
blokkeert, deze onthoudingsverschijnselen temperen. Daardoor stijgt de kans dat 
de betrokkene in vervolgbehandeling geïnteresseerd blijft.62 Ook andere middelen 
hebben misschien enig nut. Al met al is de evidentie echter zwak. Er is in feite nog 
geen medicijn met bewezen waarde voor detoxificatie bij cocaïne.63

5.2.2 Ongedaan maken of afzwakken van verslaving (abstinentie, matiging)

Cocaïne beïnvloedt in ieder geval cellen in de hersenen die reageren op de communi-
catiestoffen dopamine en serotonine7, maar de werking van cocaïne op de hersenen 
is deels nog onbegrepen. Dit bemoeilijkt de zoektocht naar een goed medicijn. 
Van werkzame farmacotherapie is geen sprake. Geen enkel van tot nu toe bestu-
deerde middelen kan cocaïneverslaving echt verhelpen of het gebruik van deze drug 
beperken.7;9 
• Dit geldt onder meer voor dopamineagonisten en andere stoffenf die dopamine 

nabootsen of bij de aanmaak ervan in de hersenen zijn betrokken. Twaalf 
rct ’s lieten door de bank genomen geen gunstig effect zien op hoeveelheid of 
frequentie van gebruik van cocaïne64-67

• Ook antidepressiva helpen niet bij cocaïneverslaving (eenentwintig rct ’s)68-70 en 
evenmin middelen die bij epilepsie toevallen kunnen voorkomen. Van de laatste 
groep stoffen - anticonvulsiva - is carbamazepine het best bestudeerd (zes rct ’s), 
zonder bevredigend resultaat 68;70, en is gabapentine voorlopig te licht bevonden.71  

• De opiaatantagonist naltrexon - waarover in het volgend hoofdstuk meer - leidt 
niet tot matiging van gebruik van cocaïne. Terugvalpreventie met cognitieve-
gedragstherapie (cgt, zie 5.4.2) doet dit evenmin, maar de combinatie van 

f  Bromocriptine, amantadine, mazindol, methylfenidaat. Verder chemische bouwstenen en 
‘voorlopers’ van dopamine zoals tryptofaan, tyrosine, levodopa en carbidopa. Van bupropion, 
een heropnameremmer van dopamine die werkzaam is bij pogingen om met roken te stoppen, 
wordt nog wél nut verwacht, al dan niet in combinatie met een heropnameremmer van 
 serotonine.
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nal trexon en cgt leidde wel tot enige matiging.72 Het gaat nog maar om één 
onderzoek. 

• De meeste geneesmiddelexperimenten gingen mank aan een grote uitval van 
proefpersonen vóór afloop van de proef. Misschien was de uitkomst beter geweest 
als er naast medicatie steeds intensieve psychosociale behandeling was gegeven. 

Het zoeken naar een goed medicament gaat door, ook binnen nog niet genoemde 
klassen van stoffen zoals antagonisten van dopamine en agonisten van gaba, bijvoor-
beeld baclofen73 en tiagabine74. Gegevens uit dierproeven pleiten ervoor dat ook 
cannabisantagonisten als Rimonabant worden beproefd, maar zover is het nog niet. 

Andere benaderingen zijn immunisatie en vaccinatie. Bij passieve immunisatie hoopt 
men dat ingespoten antistoffen zich in de bloedstroom hechten aan de drug om zo 
het binnendringen van actieve substantie in de hersenen te verhinderen. Bij actieve 
immunisatie (vaccinatie) wordt cocaïne ingespoten gekoppeld aan een eiwit in de 
verwachting dat het lichaam dan antistoffen tegen de drug aanmaakt.75 Onderzoek 
naar een vaccin tegen cocaïneverslaving staat nog in de kinderschoenen. De eerste 
ervaringen met een eerste middel doen vermoeden dat het de euforie remt die 
cocaïne gewoonlijk oproept.76 De weg naar ontwikkeling van een bruikbaar vaccin 
is nog lang.61 Het is onwaarschijnlijk dat het middel bij iedereen werkt; de persoon 
moet sterk gemotiveerd zijn om zijn verslaving te beëindigen.

Veel onderzoekers verwachten dat de stoffen die zij uitproberen de hunkering naar 
de drug afzwakken. Dit wordt gewoonlijk gemeten door de proefpersonen bloot te 
stellen aan ‘cues’ die verband houden met cocaïne(gebruik). Hoe sterker de reactie 
op die signalen, hoe groter de hunkering zou zijn. Helaas lopen de methoden om 
die reactiviteit te bepalen uiteen, waardoor de uitkomsten zich niet goed laten 
vergelijken.77 
• Duidelijk is wel dat niet elke cocaïnegebruiker even gevoelig is voor cues en dat 

hunkering ook van andere zaken dan de gangbare cues afhangt. 
• Nog geen enkele stof is in staat gebleken de reactie op cues wezenlijk af te 

zwakken. Tegenover een paar experimenten met positieve uitslag staan tal van 
proeven waarin farmacotherapie, ook op deze maat, weinig tot niets uitrichtte.77 

Een bijzondere vorm van farmacotherapie berust op afschrikking. Model hiervoor 
staat de stof disulfiram die bij alcoholisten wordt toegepast, tegenwoordig minder 
dan vroeger. Disulfiram verstoort de stofwisseling van alcohol en veroorzaakt zo 
misselijkheid en ander lichamelijk ongemak dat de cliënt moet weerhouden weer te 
gaan drinken. 
• In de vs dient men het middel ook wel toe aan mensen die stevig drinken en 

tegelijk aan cocaïne verslaafd zijn. Dit is begrijpelijk als het gaat om pogingen om 
de alcoholconsumptie aan banden te leggen, maar soms wordt ook een reductie 
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van cocaïnegebruik verwacht.78 Voor de juistheid van die verwachting bestaat 
enig bewijs uit één rct.79 

• In twee proefonderzoeken, van een en dezelfde groep onderzoekers, had 
disulfiram een positief effect op cocaïnegebruik van cliënten die géén alcoholist 
waren.80 Voorts vergrootte disulfiram de kans op abstinentie van cocaïne onder 
gebruikers die vanwege opiaatverslaving op vervangingsbehandeling met 
buprenorfine of methadon waren ingesteld en weinig alcohol dronken. Het 
aantal proefpersonen in deze rct ’s was te klein om definitieve conclusies te 
kunnen trekken.81;82 Het is de vraag of andere onderzoekscentra het effect bij niet-
 alcoholisten kunnen bevestigen. 

Behalve wellicht disulfiram bestaat er nog geen aversietherapie voor verslaving 
aan cocaïne. Het zoeken naar geschikte stoffen heeft niets opgeleverd.68 Zelfs de 
mogelijke invloed van disulfiram bij cocaïnegebruik berust waarschijnlijk niet op 
afschrikking zoals bij alcohol maar op een andere werking, waarbij gedacht wordt 
aan verhoging van de concentratie van dopamine in de hersenen.82 

5.2.3 Vervangingsbehandeling (abstinentie, matiging, risicobeperking, 
 reïntegratie)

Het nut van vervangingsbehandeling bij cocaïneverslaving staat niet vast door 
gebrek aan goed onderzoek. 
• Dextroamfetamine is geprobeerd, maar tot nu toe slechts in één rct83 en één 

proefonderzoek84. 
- In de rct hield het middel in de laagste dosering (15 tot 30 milligram) cliënten 

langer in behandeling dan placebo of een hogere dosis (30 tot 60 milligram). 
Zelfs in de eerste groep viel meer dan de helft van de deelnemers tussentijds 
uit. De urine van de proefpersonen die dexamfetamine kregen bevatte minder 
vaak sporen van cocaïne dan bij placebo.83 

- De uitkomst van het proefonderzoek was gunstig genoeg om te pleiten voor 
een experiment.84 

• Ook Ritalin is als vervangingstherapie beproefd, in één rct, maar zonder succes. 
Het gebruik van cocaïne liep niet terug.85 

• Diethylpropion - eveneens een stof met een psychostimulerende werking, 
gebruikt als eetlustremmer - had geen invloed op de hunkering naar cocaïne, 
gemeten als reactie op cues.77 

5.3 Acupunctuur

Acupunctuur heeft onder sommige behandelaars en gebruikers een goede naam. 
Zo werd acupunctuur in een Rotterdams experiment aangeboden aan cocaïne-
verslaafden om hen te verlokken tot het ondergaan van meer intensieve behande-
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ling dan gewoonlijk. De uitkomst liet niet toe een eventueel effect van acupunctuur 
te scheiden van het (twijfelachtige) nut van het hele behandelprogramma.86

Meer over acupunctuur valt te leren uit rct ’s die puur deze interventie tot 
 onderwerp hadden.
• Er zijn ons uit publicaties van de laatste vijf jaar vijf rct ’s over deze interventie 

bekend.87-90 Vier daarvan lieten geen doorwerking van ooracupunctuur op cocaïne-
gebruik zien vergeleken met doorsnee behandeling of met schijnacupunctuur 
- prikken in het oor op andere plaatsen dan aangewezen door de acupunctuurleer. 
De enige uitzondering betrof een experiment met 82 proefpersonen88, uitgevoerd 
door een groep onderzoekers die later bij 620 proefpersonen geen effect van de 
interventie vond.90;91

• Acupunctuur moet onderhand als onwerkzaam worden beschouwd. Het 
effect komt niet uit boven dat van een placebobehandeling.92 De wisselvallige 
uit komsten van oudere, doorgaans zwakkere onderzoekingen 90;92;93 doen aan 
deze conclusie niet af. 

5.4 Psychosociale interventies

5.4.1 Ongedaan maken of afzwakken van verslaving (abstinentie, matiging), 
 risicobeperking en reïntegratie 

Naar psychosociale interventies bij verslaving aan cocaïne is vrij weinig systematisch 
onderzoek gedaan.

Cognitieve-gedragstherapie

Het bereiken van abstinentie of matiging
cgt heeft vermoedelijk enig nut als op zichzelf staande behandeling bij cocaïne, 
vooral voor matiging van consumptie.80;94 
• Oudere onderzoekingen hebben een wisselend beeld opgeleverd, maar de opzet 

van veel van die studies liet te wensen over. De uitkomsten van nieuwere onder-
zoekingen stemmen positiever over cgt. Veel cliënten maken de behandeling 
echter niet af. 

• Diverse experimenten vergeleken cgt met de twaalf stappen waarop veel 
zelfhulp interventies berusten of met andere niet al te intensieve acties. In drie 
van vier rct ’s kwam cgt als beste uit de bus, vooral wat matiging van gebruik 
betreft.80;95-97 In de vierde scoorde de benadering van de twaalf stappen even 
goed, maar daarbij ging het om cliënten die niet alleen aan cocaïne maar ook aan 
alcohol verslaafd waren.79

• Eén experiment ging het belang na van de frequentie van cgt, tijdens twaalf 
weken van behandeling. Het maakte niet uit of de interventie een of twee keer 
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per week of eens per twee weken werd gegeven.95

• Beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen kan, volgens een eerste onder-
zoek, het effect van cgt - in dit geval het bereiken van abstinentie - versterken, als 
althans de winst voor de cliënt substantieel is.98

 Wij bespreken hier in meer detail drie tamelijk recente experimenten. 
• In een onderzoek onder crackrokers van wie de overgrote meerderheid dakloos 

was en psychische stoornissen vertoonde, deed cgt het iets beter dan aanmoedi-
ging tot het volgen van zelfhulp. Meer proefpersonen hielden het een maand vol 
om abstinent te blijven: 44 tegen 32 procent.97 cgt bestond uit drie groep sessies 
en één individuele sessie per week, twaalf weken lang. De proefpersonen 
kwamen vaak niet opdagen. 

Het experiment onder crackrokers

• Aantal deelnemers: 128
• Man: 98%
• Zwart (Afro-Amerikaan): 80%
• Dak- of thuisloos: 75%
• Werkloos: 84% 
• Psychische stoornissen anders dan verslaving: 82%
• Frequentie van gebruik van cocaïne: gemiddeld 14 op 30 dagen
• Gebruiksloopbaan cocaïne: gemiddeld 19 jaar
• Geworven: uit ziekenhuisbestand van oorlogsveteranen
• Controlegroep: personen die aangemoedigd werden een methode voor zelfhulp te volgen
• Uitkomstmaten: aaneengesloten weken van abstinentie, bevestigd door urinebepalingen
• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen: 16% in 26 weken
• Metingen: voor en tijdens de behandeling van 12 weken, en 26 weken na het begin van het 

experiment (dus 14 weken na afsluiting van de interventie) 
• Therapietrouw in experimentele groep: 13% volgde minstens 75% van de sessies 

• Een tweede onderzoek, bij minder ‘zware’ cliënten, vergeleek drie groepen: (1) cgt 
in de vorm van een korte training in vaardigheden, (2) een intensief behandel-
pakket inclusief zelfhulp en (3) ‘placebo’: meditatie en ontspanningsoefeningen.96 
cgt overtrof niet het pakket maar wel de placebo-interventie, althans in matiging 
van consumptie (aantal dagen of duur van ontsporing van gebruik). De behande-
ling bestond uit acht individuele sessies, drie tot vijf per week. De gegevens 
hadden betrekking op 79 van de 108 proefpersonen die minstens de helft van de 
sessies volgden.

• Leent cgt zich voor toepassing in de praktijk van alledag? Dit werd onlangs 
onderzocht bij 252 proefpersonen in de ambulante verslavingszorg, die wille-
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keurig zwaar-gestandaardiseerde of licht-gestandaardiseerde cgt of gangbare 
hulp volgens de twaalf stappen kregen toegewezen. De behandeling bestond uit 
individuele sessies twaalf weken lang. De cliënten waren niet louter probleem-
gebruikers van cocaïne. Een op de vier was alcoholist en bij bijna evenveel 
deelnemers was cocaïne het primaire probleem. Abstinentie werd bereikt op 
90 procent van de behandeldagen en op 85 procent van de dagen in het daarop 
volgende halfjaar. De drie interventies verschilden hierin weinig van elkaar. De 
onderzoekers konden dus geen meerwaarde voor cgt aantonen, maar gezien de 
over de hele linie hoge graad van abstinentie was daar weinig ruimte voor.481

Denkbaar is dat cgt vooral werkt bij personen met hogere intelligentie of een 
bijkomende depressie of zwaardere verslaving.80 Bij een sterk religieuze inslag van 
(zwarte) cliënten zou zelfhulp niet onder hoeven te doen voor cgt.97

Punt van aandacht is dat cocaïne op den duur het cognitief functioneren van 
gebruikers kan aantasten. Mogelijk verzwakt dit de kans op succes van cognitieve-
gedragstherapie.99 

Het volhouden van abstinentie of matiging
Het streven naar abstinentie en het streven naar voorkoming van terugval vloeien in 
elkaar over. 
• In een meta-analyse van zesentwintig studies naar terugvalpreventie bij 

 verslaving hadden er slechts drie betrekking op cocaïne. Anders dan bij gebruik 
van alcohol, nicotine of meerdere drugs door elkaar haalde terugvalpreventie 
met cgt of groepsgesprekken bij cocaïne in deze drie onderzoekingen uiteindelijk 
niets uit.100;101 Een vierde studie vormde daarop een uitzondering.97 

• Het laatste woord hierover is niet gezegd. Misschien heeft terugvalpreventie met 
cgt zin bij een deelgroep van probleemgebruikers van cocaïne. 9;102. 

Andere of bredere psychosociale interventies

• Tot de meer intensieve vormen van psychotherapie - soms of deels gebaseerd op 
principes van cgt - kan men relatietherapie rekenen. De partner assisteert bij de 
poging de verslaving te doorbreken. 

 Er zijn aanwijzingen dat relatietherapie werkt, maar het bewijs is niet rond omdat 
dit type interventie tot nu toe vooral bestudeerd is bij verslaving in het algemeen 
en niet puur bij cocaïne.103;104 Het effect van deze behandeling komt nader aan de 
orde in hoofdstuk 8. 

• Een variant van relatietherapie is netwerktherapie.105 In een ongecontroleerde 
studie hield een op de drie cocaïneverslaafden de behandeling van vierentwintig 
weken, met twee sessies per week, vol. In beginsel was de helft van de sessies 
bedoeld voor individuele counseling. In de andere helft kon de cliënt iemand uit 
zijn naaste omgeving (netwerk) meebrengen. Gemiddeld genomen matigden de 
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cliënten hun gebruik van de drug. Hoe meer netwerksessies er plaatsvonden, des 
te groter was de kans dat cocaïnegebruik afnam. 

• De ‘National Institute on Drug Abuse Collaborative Cocaine Treatment Study’ 
onderzocht de waarde van vier andere interventies. De eerste groep kreeg 
intensieve individuele counseling, de tweede cognitieve therapie en de derde 
psychoanalytisch georiënteerde ‘supportive-expressive’ therapie. Dit alles werd 
steeds uitgebreid met groepscounseling. De vierde groep deed alleen aan de 
groepscounseling mee.106 ‘Counseling’ staat hier voor gestructureerde gesprekken. 
De hulpverleners informeerden de deelnemers over wat hen in verschillende fases 
van het afkicken te wachten stond en hoe zij zich daarop konden prepareren. 
Het volgen van een zelfhulpprogramma werd aangemoedigd. 
- Abstinentie werd het vaakst bereikt bij de combinatie van individuele en 

groepscounseling - 38% bleef minstens drie maanden van de cocaïne af -, 
hoewel deze cliënten de behandeling korter volhielden dan in de andere 
groepen. De combinatie overtuigde echter meer op maten voor matiging van 
cocaïnegebruik.

- Behandeling verminderde niet de hunkering naar cocaïne. De sterkte van het 
verlangen naar de drug bepaalde de mate van gebruik in de daarop volgende 
week, behalve in de groep met gecombineerde individuele en groepscounse-
ling.107

- Deze uitslagen wekken de indruk dat het houden van gesprekken (counse-
ling) minstens even goed uitpakt als toepassing van psychotherapeutische 
technieken als cognitieve en ‘supportive-expressive’ therapie. Helemaal zeker is 
dit niet. De behandelaars die de technieken moesten toepassen hadden minder 
ervaring met hulpverlening dan hun collega’s die individuele counseling gaven. 

 Een andere zwakte van dit Amerikaanse onderzoek was opnieuw de geringe 
therapie trouw. Een Britse criticus vond de aanpak in het experiment zwaar 
aangezet.108 Die mogelijke ‘overkill’ zou deels de grote uitval kunnen verklaren. 
Hoe dan ook, slechts drie op de tien proefpersonen hielden de behandeling 
zes maanden vol. Daar staat tegenover dat het resultaat bij de uitvallers niet 
slechter leek te zijn dan bij de volhouders.109

- De grootste verbetering vond al in de eerste maand van behandeling plaats.
- Er mag dan een effect zijn aangetoond op consumptie van cocaïne op korte 

termijn, dit vertaalde zich niet in het vaker vinden van een baan of in herstel 
of opbouw van sociale relaties.110 Wel was sprake van risicobeperking. Onveilig 
seksueel gedrag nam af en daarmee het gevaar van besmetting met hiv, het 
virus dat aids veroorzaakt.111

- Dit onderzoek was groot en kostbaar. Het zal lang duren voor een onder-
neming van vergelijkbare allure wordt uitgevoerd. Daarom valt voorlopig geen 
antwoord te verwachten op de vraag hoe zwaar de tekortkomingen van de 
aangehaalde studie op de uitkomst ervan drukten. 
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De National Institute on Drug Abuse Collaborative Cocaine Treatment Study

• Aantal deelnemers: 487
• Man: 77%
• Leeftijd: gemiddeld 34 jaar
• Frequentie van gebruik van cocaïne: gemiddeld 10 dagen in laatste maand
• Gebruiksloopbaan cocaïne: gemiddeld 7 jaar
• Cocaïneafhankelijk: allemaal
• Geworven: via publiciteit (46%), verwijzing door vriend of kennis (18%) of verwijzing door een 

verslavingszorg- of andere instelling.
• Controlegroep: alleen groepsgesprekken
• Uitkomstmaten: druggebruik gemeten met de ASI (Addiction Severity Index); aantal dagen van 

cocaïnegebruik in een maand tijd
• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen: 72% in zes maanden
• Metingen: voor en tijdens de 6 maanden durende behandeling, en 9 en 12 maanden na begin 

van het experiment (dus 3 en 6 maanden na afloop van de interventie) 

• Dat counseling nut heeft wordt ook gesuggereerd door de uitkomst van een 
andere rct.112 In dit experiment stond de vraag centraal hoe lang behandeling 
moet duren om optimaal effect te sorteren. Minstens drie maanden, zoals 
sommigen beweren, of juist korter?9;108 Ambulante counseling, in groepen of 
individueel, resulteerde in matiging van cocaïnegebruik in het eerste halfjaar. 
Deze verandering bleef ook in het volgende anderhalf jaar bestaan, maar nam 
niet toe. De interventie droeg overigens niet bij aan de algemene gezondheid en 
het sociaal functioneren van de proefpersonen en evenmin aan hun positie op de 
arbeidsmarkt.112

• Veelbelovend is verandering van leefstijl (cra) met als onderdeel beloning van 
gewenst gedrag met tegoedbonnen en dergelijke.78;113-115 De interventie  nam in 
drie trials vierentwintig weken in beslag, maar het vierde onderzoek liet zien dat 
ook met twaalf weken kan worden volstaan.
- cra is een integrale benadering (een aanpak op een breed front) die op 

onderdelen verschillend wordt ingevuld. Kenmerkend over het algemeen zijn 
beloning van gewenst gedrag, vaardigheidstraining en urinecontrole voor 
preventie van terugval en vergroting van therapietrouw; training in het leggen 
en onderhouden van sociale contacten; verbetering van het zelfbeeld; hulp bij 
vinden van werk, opleiding, vrijetijdsbesteding; en inschakeling van familie, 
vrienden, kennissen bij dit alles. 

- In twee rct ’s was deze combinatie superieur aan ‘gangbare zorg’: de praktijk 
van alledag. In twee andere rct ’s overtrof de combinatie ook het effect van cra 
zonder beloningen als tegoedbonnen. Hierbij past een kanttekening: de deel-
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nemers aan deze experimenten waren probleemgebruikers van cocaïne maar 
niet de ergste categorie onder hen.113 

- De laatste jaren is de cra-aanpak uitgebreid om zorgmijders, dus personen 
die zich eerder aan behandeling onttrokken, daarvoor te interesseren. De hulp-
verlener legt in eerste instantie geen contact met de verslaafde zelf, maar met 
iemand uit diens naaste omgeving. Laatstgenoemde krijgt hulp bij het behoud 
of herwinnen van geestelijk evenwicht. Hij krijgt verder training in technieken 
om beter met de verslaafde te kunnen omgaan en hem zo te bewegen behan-
deling te accepteren. Tot die technieken hoort wederom beloning van gewenst 
gedrag en het niet belonen van gedrag dat de druggewoonte instandhoudt. 

 cra in deze uitgebreide vorm heet craft (Community Reinforcement Approach 
and Family Training). De eerste rapportages over craft zijn bemoedigend maar 
slaan op probleemgebruikers van drugs en alcohol in het algemeen en niet 
specifiek op verslaafden aan cocaïne.116 Driekwart van 62 getrainde ‘naasten’ 
slaagden er binnen een half jaar in de verslaafde in behandeling te krijgen, wat 
de kans op het bereiken van abstinentie vergrootte. De onderzoekers beves-
tigden dit motivatieverhogende effect in een tweede experiment.117

• Nog onduidelijk is of beloning van gewenst gedrag met bijvoorbeeld tegoed-
bonnen ook helpt in het kader van andere benaderingen dan cra. De bewijzen die 
dit moeten schragen of tegenspreken zijn nog mager. 
- In een eerste experiment leken zowel cgt, beloning van gewenst gedrag, als de 

combinatie van beide interventies het gebruik van cocaïne te beperken, maar het 
verschil was statistisch niet significant.118 Overigens ging het hier om cocaïne-
gebruikers die zich bij een methadonkliniek hadden gemeld, dus ook problemen 
hadden met opiaten. Dergelijk meervoudig gebruik (polydrug consumptie) is 
eerder regel dan uitzondering. Wij komen hier op terug in hoofdstuk 7. 

- cgt en beloning zijn ook vergeleken bij mensen met gedragsstoornissen, in 
het bijzonder antisociale persoonlijkheid. Deze ‘moeilijke’ cliënten waren 
ook verslaafd aan opiaten en op methadon ingesteld.119 Personen met een 
antisociale persoonlijkheid reageerden beter op de interventies dan anderen, 
wat strookt met de eerdergenoemde indruk dat juist ‘zware gevallen’ het meest 
profiteren van psychosociale behandelingen. Het bereiken van abstinentie van 
cocaïne onder cliënten met de bedoelde gedragsstoornis was vooral te danken 
aan beloning van gewenst gedrag. cgt deed er minder toe.

- Verslaafden krijgen nogal eens maaltijden en dagactiviteiten zoals recreatie 
aangeboden. Eén studie ging na of deze zaken de uitwerking van de combinatie 
van cgt en beloning konden versterken. Dit bleek niet het geval, misschien 
doordat er geen ruimte was voor verdere verbetering.120 

- Beloning van gewenst gedrag wordt toegepast in de ivoren toren van 
academisch onderzoek maar nauwelijks in de praktijk van de verslavingszorg. 
Verrassend is dit niet. Behalve waar het gaat om toekenning van privileges kost 
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het uitdelen van beloningen geld. Financiers van verslavingszorg zullen al gauw 
hun wenkbrauwen fronsen. Daarom proberen Amerikaanse onderzoekers de 
methode bruikbaarder te maken voor de praktijk, door bijvoorbeeld de belo-
ningen te vervangen door het meedingen naar prijzen met een gelimiteerde 
kans op uitkering. De eerste ervaringen doen vermoeden dat ook bij deze 
benadering cliënten langer in behandeling en abstinent blijven, hoewel uitval 
en terugval nog steeds eerder regel dan uitzondering zijn.121

• Al is de neiging om op cues te reageren niet bij alle probleemgebruikers van 
cocaïne aanwezig of even sterk, toch komt dit verschijnsel voor, vaker en sterker 
dan bijvoorbeeld bij alcohol.122 

 Het onderzoek naar cue exposure speelt zich vooral af in laboratoria. De theorie 
zou vertaald kunnen worden in de praktijk van de verslavingszorg door cliënten 
hun overgevoeligheid voor de cues af te leren (uitdoving). De weinige ervaring die 
daarmee bestaat stemt voorlopig niet hoopvol, maar de methode leent zich voor 
verbetering.123;124

• Schaarse onderzoekingen hebben geen bewijs opgeleverd dat psycho analytisch 
georiënteerde behandeling bij cocaïneverslaving nut heeft.94

• In de Nederlandse praktijk en in die van veel andere landen berust ambulante 
behandeling niet op een van de bovengenoemde methoden. Vaak gaat het om 
een mix van benaderingen afhankelijk van het inzicht van de instelling maar 
vooral van de hulpverleners (zie ook bijlage A). 

 In een Amerikaanse rct bleek zo’n eclectische maar wel intensieve aanpak slechts 
kort - hooguit negen maanden - werkzaam op bescheiden maten als volhouden 
van behandeling, bezoek van zelfhulpbijeenkomsten en het volgen van  scholing.125 

5.4.2 Wonen en werken (abstinentie, matiging, reïntegratie)

Psychosociale interventies gericht op reïntegratie zijn pas de laatste jaren 
onderwerp van experimenten, overigens niet zozeer als doel op zich maar om het 
schamele succes van afkicken te vergroten en soms zelfs als beloning van gewenst 
gedrag (abstinentie).
De eerste berichten willen dat het bieden van een woning of van een werk-
plek in een beschermde omgeving inderdaad bijdraagt aan het bereiken van 
abstinentie.126;127 In de enige rct waarvan details zijn beschreven vergeleken de 
onderzoekers een ‘pakket’ (dagbehandeling plus beloning van goed gedrag: woning 
en werkplek op voorwaarde van abstinentie) met alleen dagbehandeling. De 
proefpersonen waren dakloze verslaafden aan cocaïne. De combinatie leidde tot 
meer abstinentie na zes maanden behandeling en tot vermindering van het aantal 
diagnoses van drugmisbruik en -afhankelijkheid, maar het voordeel was na een jaar 
verdwenen.128;129 De meerkosten van het pakket vallen mee130, maar het is te vroeg 
voor een conclusie over de waarde van deze aanpak. 
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5.5 Risicobeperking

De onderzoeksliteratuur meldt nauwelijks iets over interventies voor risicobeperking 
speciaal gericht op cocaïnegebruikers. Meer algemene maatregelen, zoals (1) omruil 
van vuile spuitattributen, (2) andere methoden voor vermindering van besmettings-
gevaar en (3) gebruiksruimten, komen ter sprake in het hoofdstuk over opiaten 
(paragraaf 6.5).

5.6 Samenvatting en opmerkingen

De meeste studies naar behandeling voor cocaïneverslaving stammen uit de 
vs. De uitkomsten gelden niet zonder meer voor Nederland. De groep probleem-
gebruikers van cocaïne die zich meldt bij de hulpverlening in ons land hoeft niet 
overeen te komen met de doorsnee groep in Amerika, al was het alleen maar omdat 
hulp inroepen op gerechtelijk bevel hier minder voorkomt dan in de vs. 
Met dit voorbehoud kunnen wij dit stellen:
• Er is geen medicijn tegen verslaving aan cocaïne en ook geen afdoende 

vervangings behandeling. 
• Een nieuwe aanpak zou vaccinatie kunnen zijn, maar de eerste onderzoekingen 

op dit vlak lopen pas net. 
• Acupunctuur werkt niet beter dan placebo.
• Cognitieve-gedragstherapie heeft, al dan niet in aanvulling op ‘gangbare zorg’, 

vermoedelijk zin bij het streven naar vooral matiging, maar lang niet bij alle 
probleemgebruikers van cocaïne. Als eenmaal abstinentie of matiging is bereikt, 
dreigt snelle terugval. cgt doet daar weinig aan af. 

 De variatie in uitgevoerde vergelijkingen is zo groot en het effect zo vluchtig, dat 
wij geen krachtig (***) oordeel ten gunste van cgt kunnen geven. cgt is een vlag 
die een brede lading aan psychologische methoden dekt. Drie van vier recente 
rct ’s leverden bewijs op ten gunste van cgt, vandaar de score **. Daarbij passen 
kanttekeningen. Therapietrouw liet te wensen over en de uitval uit het onderzoek 
was als regel groot. Onbekend is of een behandeleffect langer standhoudt dan 
een half jaar.

• Bewezen moet nog worden dat inschakeling van een vertrouwd persoon, zoals 
de partner, de slaagkans van psychosociale behandeling bij cocaïneverslaving 
vergroot.

• Tot dusver komt formele psychotherapie er op maten van abstinentie of matiging 
niet beter vanaf dan gesprekken met de verslaafde individueel of in groeps-
verband. Het woord ‘gesprek’ moet overigens niet licht worden opgevat. Ook de 
gesprekken in de aangehaalde studies verliepen volgens regels neergelegd in een 
handboek. 

• Bij al deze onzekerheden en weinig aansprekende bevindingen springen de 
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uitkomsten in het oog van verandering van leefstijl aan de hand van de principes 
van cra inclusief beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen. Of cra nut 
heeft in Nederland moet nog worden aangetoond. Complicatie is dat de vlag 
van cra inmiddels een brede lading dekt, met elementen van cognitieve-gedrags-
therapie en ‘cue exposure’.15 Ook moet nog worden aangetoond dat het effect 
langer standhoudt dan een half jaar en behaald kan worden bij personen met 
ernstiger verslaving aan cocaïne dan tot nu toe onderzocht.

 cra is arbeidsintensief en dus kostbaar. Daar staat tegenover dat geslaagde 
behandeling van probleemgebruikers van cocaïne met een neiging tot 
 criminaliteit al gauw kosten bespaart voor de samenleving als geheel.131

Er zijn nog steeds belangrijke knelpunten in de behandeling van probleem gebruikers 
van cocaïne. Zo zijn de interventies niet voor elke gebruiker even geschikt. Of 
beloning van gewenst gedrag met tegoedbonnen of anderszins kans maakt in de 
praktijk van alledag moet nog worden bezien. 
We weten niet hoe lang, hoe intensief en hoe gevarieerd behandeling moet zijn om 
het beste resultaat te boeken tegen de laagste kosten en hoe de verslavingszorg en 
andere zorg het best kunnen worden ingericht. Dit geldt in het algemeen, en nog 
eens extra voor het behandeldoel ‘reïntegratie’.

Behandeling van probleemgebruik van cocaïne: sterkte van het bewijs en grootte 
van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Vervanging met amfetamineachtige stoffen vermindert 
het gebruik van cocaïne. 

? n.v.t.

Vaccinatie tegen cocaïne vermindert het gebruik van deze drug. ? n.v.t.

Disulfiram - het aversieve middel tegen drinken - gaat ook 
gebruik van cocaïne tegen. 

? n.v.t.

Acupunctuur is onwerkzaam; de interventie vermindert het 
gebruik van cocaïne niet. 

– n.v.t.

Cognitieve-gedragstherapie leidt op korte termijn tot matiging 
van gebruik van cocaïne, maar is van twijfelachtig nut voor 
duurzame preventie van terugval.I 

** * - **

I Effectgrootte (aantal dagen of weken van abstinentie) door ons berekend uit 79;96;97.
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Partner- of netwerktherapie helpt in het bereiken van absti-
nentie of matiging. 

? n.v.t.

Uitdoving van de gevoeligheid voor cocaïnecues leidt tot absti-
nentie of matiging van gebruik van deze drug.

? n.v.t.

Psychotherapie in strikte zin leidt vaker tot abstinentie of mati-
ging van cocaïnegebruik dan individuele en groeps gesprekken.

? n.v.t.

Verandering van leefstijl (cra) inclusief beloning van gewenst 
gedrag met tegoedbonnen helpt op korte termijn om van 
cocaïne af te raken of het gebruik ervan te limiteren.II

** **

Door toevoeging van familietraining aan cra (dit heet craft) 
laten zorgmijders zich beter overtuigen van de wenselijkheid 
van behandeling.

? n.v.t.

Ambulante counseling wint aan effect bij lange voort zetting. ? n.v.t.

Het bieden van mogelijkheden tot (beschermd) wonen en 
werken vergroot de kans dat cliënten van cocaïne afblijven en 
reïntegreren in de maatschappij.

? n.v.t.

II Informatie over effectgrootte (d variërend van 0,49 tot 0,58) door ons berekend uit 78 en een 
meta-analyse 113. Veiligheidshalve houden wij het hier op de laagste waarde (0,49; **).
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6 Opiaten

6.1 Een korte schets

De oerstof in deze klasse van middelen is opium. Die drug wordt gewonnen uit 
het melksap van zaadbollen van de papaverplant. Uit de ruwe opium kan morfine 
worden bereid en uit morfine heroïne.
• Heroïne komt zelden in zuivere vorm op de markt. De drug wordt versneden met 

stoffen als paracetamol, suiker, zetmeel en stophoest en gemengd met bijvoor-
beeld cafeïne en barbituraten.7 In het uiteindelijke preparaat zit vaak maar voor 
de helft of nog minder heroïne, althans in Nederland.

• Heroïne is een opiaat. Met de term opiaten bedoelen wij illegaal gebruikte stoffen 
van een en dezelfde klasse. Als voorgeschreven methadon en andere legale 
middelen zijn inbegrepen, spreekt men wel van opioïden (opiaat achtigen).132

• Heroïne kan worden gesnoven of gerookt met tabak. Gangbaarder is ‘chinezen’ en 
intraveneus spuiten. 
- In Nederland is chinezen de meest gebruikelijke toedieningsvorm. Daarbij 

wordt heroïnepoeder op aluminiumfolie gelegd en verhit. De gebruiker ademt 
de damp in via een kokertje.

- In ons land komt inspuiten van opiaten minder voor dan in de meeste andere 
Westerse landen. Zes op de zeven opiaatverslaafden in Nederland spuiten niet.

In sommige kringen worden illegale drugs betiteld als ‘verdovende middelen’. Die 
term is evenwel alleen toepasselijk voor opiaten.
• Bepaalde opiaten bezorgen de gebruiker een roes. Die duurt hooguit een paar 

minuten.
• Dan volgt ongeveer een uur waarin de gebruiker zich ‘stoned’ voelt: ontspannen, 

met gedempte emoties en gevoel (‘verdoofd’) en met een zekere onverschillig-
heid. Een resteffect houdt nog enkele uren aan. 

De mate waarin deze veranderingen in geestestoestand optreden hangt af van 
de gebruiker, de (zuivere) dosis, de toedieningsvorm en de eigenschappen van het 
opiaat. Heroïne wordt snel in de bloedbaan opgenomen, bereikt daardoor vlug de 
hersenen en dringt makkelijk in hersenweefsel door. De roes ontstaat zodoende al 
bij een lage dosering. Bij sommige andere opiaten ligt dit anders.7

De consumptie van opiaten is niet zonder risico’s:
• Van alle genotmiddelen is heroïne, na tabak, het meest verslavend. Van de 

personen die ooit illegaal ervaring met deze drug opdoen raakt een op de vier 
à vijf van het middel afhankelijk.18 Spuiten leidt meer tot verslaving dan andere 
toedieningsvormen.

• De onthoudingsverschijnselen omvatten rusteloosheid, pijn, krampen, slapeloos-
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heid, diarree, overgeven en rillingen en kunnen heftiger zijn dan bij andere drugs. 
Ze hangen af van de gebruikte drug, bijvoorbeeld heroïne of methadon, van de 
dosering, frequentie en duur van gebruik, en van de persoon van de verslaafde. 
- Bij regelmatige gebruikers van heroïne steken de onthoudingsverschijnselen de 

kop op zes tot twaalf uur na de laatste dosis. Ze pieken na een tot drie dagen 
en houden doorgaans een tot twee weken aan.

- Bij methadoncliënten treden de verschijnselen aan het licht na 12 tot 48 uur. 
Ze verdwijnen langzamer dan bij heroïne maar zijn meestal milder. 

• Overdosering komt geregeld voor, met niet zelden een dodelijke afloop. 
• Een extra gevaar vormt het injecteren van de drug. Aders kunnen ontstoken raken 

en er kunnen stolsels in bloedvaten ontstaan. Het onderling delen van besmette 
spuitattributen bevordert de overdracht van infectieziekten als aids en hepatitis. 
Besmettingsgevaar is ook gelegen in onveilige seks en in de slechte lichamelijke 
toestand van veel opiaatverslaafden.

• Verslaving aan opiaten gaat vaak gepaard met zelfverwaarlozing, sociaal isole-
ment en misschien verslechtering van cognitieve functies.

In Nederland heeft 60 tot 80 procent van de opiaatverslaafden contact met een 
instantie voor hulpverlening, al is dit soms vluchtig. 
 
6.2 Farmacotherapie

6.2.1 Detoxificatie (abstinentie)

Detoxificatie begint met het stoppen van inname van opiaten of opiaatachtige 
middelen. De hulpverlener dient meestal stoffen toe om de onthoudings-
verschijnselen dragelijk te maken, waarbij ondersteuning met psychosociale 
 interventies gewenst is om voortijdig vertrek uit de procedure te voorkomen. 
De vier belangrijkste soorten medicamenteuze interventies betreffen:7;9

• De opiaatagonist methadon, in geleidelijk teruglopende dosering. Ook andere 
agonisten zijn of worden bij detoxificatie gebruikt, zoals langzaam uit tabletten 
vrijkomende morfine; de ervaring daarmee is te gering om er hier aandacht aan 
te besteden.

• α2-Adrenerge agonisten, in het bijzonder clonidine en lofexidine. Deze stoffen 
stimuleren een klasse van receptoren waarop de neurotransmitter noradrenaline 
aangrijpt. Lofexidine is in Nederland nog niet beschikbaar. Van guanfacine en 
guanabenzacetaat, die ook tot deze groep horen, is te weinig bekend om ze hier 
te bespreken.

• De partiële opiaatagonist buprenorfine. Doordat dit middel de (µ-)opiaat-
receptoren maar gedeeltelijk activeert heeft het minder effect dan bijvoorbeeld 
heroïne. Dus minder roes, verslaving, onthoudingsverschijnselen enzovoort.7 
Afbouw verloopt sneller dan bij methadon.
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 De tabletten van buprenorfine die in Nederland in de handel zijn bevatten 
eigen lijk te weinig van het middel om goed te kunnen dienen voor detoxificatie 
(en voor vervangingstherapie), maar hier en daar wordt buprenorfine toch bij 
ontgifting toegepast. Toelating van buprenorfine tot de Nederlandse markt ligt in 
het verschiet.

• De opiaatantagonisten naloxon en naltrexon.
• Er worden ook combinaties van de genoemde middelen toegepast, vooral  

buprenorfine plus α2-adrenerge agonist en buprenorfine plus opiaatantagonist.
In aanvulling op deze stoffen kunnen, om een bepaald onthoudingsverschijnsel te 
verlichten, andere medicijnen worden voorgeschreven, zoals benzodiazepinen bij 
rusteloosheid en slapeloosheid. Dit wordt wel symptoombehandeling genoemd, 
hoewel strikt genomen elke detoxificatie symptoombehandeling is. Deze aan  vul-
lende interventies blijven hier buiten beschouwing. 

Door al die (combinaties van) interventies en het gebrek aan standaardisering wordt 
het zicht op de werkzaamheid van interventies bij ontgifting bemoeilijkt.133 
Het slagen van detoxificatie leest men doorgaans af aan (1) vermindering van de 
ernst van de onthoudingsverschijnselen, (2) voltooiing van de interventie - volmaken 
van het afgesproken aantal dagen van ontgifting - en (3) de mate waarin de cliënten 
zich na afloop melden voor vervolgbehandeling. Die verscheidenheid aan maten 
draagt evenmin bij aan het krijgen van duidelijkheid over de beste manier van 
detoxificatie.133 Niettemin baseren wij ons hieronder op dit soort ‘korte-termijn’ 
uitkomsten. De werkzaamheid van detoxificatie op langere termijn valt niet zuiver 
te beoordelen omdat na de ontgifting de fase van terugvalpreventie, met eigen 
interventies, intreedt.

Methadon en α2-adrenerge agonisten

Onderzoekers zullen niet gauw een placebo geven aan mensen die eindelijk bereid 
zijn af te kicken. Voor zover bekend zijn er maar drie rct ’s gedaan die methadon 
(één studie 134) of clonidine (twee stuks 135) vergeleken met placebo. Daar staan 
minstens vijftien experimenten tegenover waarin methadon het moest opnemen 
tegen α2-adrenerge agonisten (elf studies) of andere opiaatagonisten (vier).134-136 Zes 
andere richtten zich op verschillende procedures voor toepassing van methadon.134 
Vier experimenten vergeleken α2-adrenerge agonisten onderling.135 Daarnaast is er 
een hele reeks andere stoffen afgezet tegen methadon of clonidine, maar dit was 
steeds eenmalig en leverde geen nieuwe inzichten op. 
Bij alle variatie in de opzet, uitvoering en kwaliteit van de experimenten kunnen op 
grond van drie meta-analyses toch enkele conclusies worden getrokken:134-136

• Methadon, clonidine en lofexidine zwakken onthoudingsverschijnselen even 
sterk af en verschillen niet in vermogen om patiënten ‘vast te houden’, dus 
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 voortijdig vertrek uit de ontgiftingsprocedure te voorkomen.
 Volgens de uitkomst van voorlopig maar één, onvolmaakte rct kan het succes 

van detoxificatie met methadon worden vergroot door gelijktijdige toediening 
van nimodipine, een stof die calcium blokkeert en als geneesmiddel fungeert bij 
hartklachten en te hoge bloeddruk.137 

• Veel personen maken de detoxificatie niet af volgens plan. 
- Als de ontgifting ambulant plaatsvindt bedraagt de uitval bij methadon en 
α2-adrenerge agonisten 70 tot 85 procent of meer.138-140 Daarin ontlopen ze 
elkaar niet. 

- De uitval is bij beide soorten stoffen aanzienlijk minder groot - 20 tot 55 
procent - bij detoxificatie tijdens opname.140;141

• Doordat de procedure vaker naar behoren wordt afgerond helpt detoxificatie 
tijdens opname beter dan de ambulante versie.135 De eerste benadering kost 
weliswaar meer dan de tweede, maar de opbrengst op langere termijn zou in 
termen van abstinentie en vermindering van criminaliteit groter kunnen zijn.139;142

• α2-Adrenerge agonisten mogen dan niet onderdoen voor methadon voor de 
ontgifting zelf, ze hebben wel meer bijwerkingen. Clonidine doet de bloeddruk 
dalen. Bij lofexidine is dit probleem minder groot.

• α2-Adrenerge agonisten komen in aanmerking als iemand niet goed reageert 
op detoxificatie met een opiaatagonist en verder als er onder hulpverleners of 
autoriteiten weerstand heerst tegen gebruik van opiaatachtige middelen, zoals in 
huizen van bewaring en gevangenissen. In een recente Britse rct deed lofexidine 
het even goed als methadon bij detoxificatie in gevangenissen.143 

 Voor de bedoelde weerstand bestaat geen wetenschappelijke grond. Ook in 
gevangenissen heeft methadon medisch de voorkeur boven het niet geven van 
vervangingsbehandeling, afgaande op ervaringen in Australië. Dankzij methadon 
liepen consumptie van heroïne en het inspuiten van drugs - zaken die ondanks 
officieel beleid in gevangenissen voorkomen - in het desbetreffende experiment 
terug.144 

• Volgens de uitkomsten van twee rct ’s verloopt detoxificatie met methadon 
beter als de hulpverlener en niet de gebruiker de dosis en het tempo van afbouw 
bepaalt. Daarmee hangt samen de gewenste duur van de ontgiftingsprocedure. 
Die moet bij voorkeur niet langer zijn dan drie weken. 

• Bij α2-adrenerge agonisten treden de onthoudingsverschijnselen sneller op, maar 
ze zijn ook eerder bezworen dan bij geleidelijke afbouw van methadon. 

Buprenorfine

Kennis over toepassing van dit middel komt uit het buitenland:145;146

• Bij buprenorfine gebeurt de detoxificatie vlugger dan bij methadon. De periode 
van toediening (onder de tong) varieert in het eerste geval meestal van drie tot 
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elf dagen en in sommige gevallen langer; methadonreductie neemt al gauw tien 
dagen in beslag. 
- Of de twee middelen uiteenlopen in detoxificatievermogen valt bij gebrek aan 

voldoende onderzoek niet met zekerheid te zeggen.9 Waarschijnlijk is er weinig 
verschil.

- De uitval van cliënten bij toediening van buprenorfine tijdens opname is 
vergelijkbaar met het beeld bij methadonreductie. Bij ambulante toepassing 
is de uitkomst voor buprenorfine op deze maat misschien iets minder zorgelijk 
dan voor methadon: rond de helft onttrekt zich voortijdig aan ontgifting met 
buprenorfine.133  

• Bij heroïneverslaving zwakt buprenorfine de onthoudingsverschijnselen meer af 
dan clonidine, maar het eindresultaat was vergelijkbaar in vijf studies.145;147 
- Volgens de jongste bevindingen doet buprenorfine het beter dan clonidine bij 

ambulante toepassing. De eerstgenoemde stof beperkte in een rct het gebruik 
van heroïne tijdens en vlak na de ontgifting sterker dan de tweede. Buprenor-
fine vergrootte ook de bereidheid om vervolgbehandeling te ondergaan.148 

- Buprenorfine heeft minder bijwerkingen dan clonidine.
- Er is een depotpreparaat van buprenorfine in ontwikkeling, dat slechts één 

keer hoeft te worden ingespoten en blijft werken tot na de afsluiting van de 
detoxificatie. In een eerste onderzoek - klein en zonder controlegroep - bleek 
het middel onthoudingsverschijnselen te kunnen onderdrukken.149

• Al kan men buprenorfine ambulant toepassen, het succes blijft achter bij dat van 
ontgifting tijdens opname. 
- Volgens de eerste cijfers van de ‘National Evaluation of Pharmacotherapies for 

Opioid Dependence’ (nepod) in Australië slaagt 12 procent van de deelnemers 
er bij ambulant toegediende buprenorfine in om een week van heroïne af te 
blijven, tegen 4 procent bij ‘ambulante’ clonidine.140 

- Detoxificatie is in Australië een factor drie tot vier goedkoper wanneer ze 
ambulant wordt uitgevoerd in plaats van tijdens opname, maar het beeld 
verandert als men corrigeert voor slaagkans. Het bereiken van een week 
abstinentie van heroïne kost het minst bij ambulante buprenorfine, meer bij 
clonidine tijdens opname en het meest bij ambulante clonidine.140

• Buprenorfine laat langzaam los van de receptoren en wordt vrij traag uit het 
lichaam uitgescheiden. Dit bracht Israëlische onderzoekers op het idee om bij 
detoxificatie te volstaan met één hoge dosis van de stof. De eerste gegevens 
beloven veel, maar moeten uiteraard nog bevestigd worden.150

• Buprenorfine wordt ook wel toegediend in een ‘injectiecocktail’ of tablet samen 
met de opiaatantagonist naloxon. De aanwezigheid van naloxon in de mix maakt 
opiaatachtige middelen onaantrekkelijk voor verslaafden en gaat de neiging 
tegen om buprenorfine clandestien in te spuiten. De combinatie van de twee 
stoffen leidt tot vergelijkbare ontgifting als buprenorfine alleen.151 
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Opiaatantagonisten

Naloxon en naltrexon versnellen de detoxificatie. De onthoudingsverschijnselen 
pieken na een paar uur. Ze kunnen heftiger zijn dan bij andere ontgiftingsmiddelen 
en soms nopen tot spoedopname op een afdeling voor intensive care.152 Medicatie 
met een opiaatantagonist wordt in de praktijk soms aangevuld met een α2-adre-
nerge agonist, waardoor de onthoudingsverschijnselen beter beheersbaar blijven. 

Zonder sedatie of narcose
Detoxificatie met opiaatantagonisten omvat meestal een kuur van twee tot vijf 
dagen waarbij de cliënt het middel slikt of ingespoten krijgt terwijl hij bij zijn 
 positieven is, dus niet versuft of verdoofd. Bij alle variatie in onderdelen van de 
behandeling zijn toch een paar punten te formuleren, op basis van elf studies 
waaronder zes rct ’s:153-155 
• Een opiaatantagonist gekoppeld aan een α2-adrenerge agonist werkt vermoe-

delijk beter  dan alleen een α2-adrenerge agonist, afgemeten aan voltooiing van 
de ontgiftingg en acceptatie van vervolgbehandeling. Het starten van vervolg-
behandeling zegt echter weinig over het slagen daarvan; daarover later meer. 

• Ambulante toepassing van deze variant van detoxificatie is mogelijk onder strikte 
medische bewaking van de voortgang en van eventuele complicaties. Uitvoering 
van de procedure tijdens opname, zoals in Nederland gebruikelijk, heeft de 
 voorkeur.

Ultrasnel
Met naloxon en naltrexon probeert men wel een snel of ultrasnel resultaat te 
behalen. Bij ultrasnelle detoxificatie wordt de antagonist toegediend op één dag, 
gewoonlijk onder zware sedatie (kalmering met medicatie) of algehele narcose156;157 
maar soms ook zonder dit alles158. 
Het nut van de ultrasnelle aanpak is niet aangetoond. Sedatie of narcose verhindert 
niet dat daarna toch onthoudingsverschijnselen kunnen optreden. De eerste 
bevindingen lopen uiteen, maar laten zich moeilijk vergelijken door verschillen in 
de interventie zelf en in ondersteunende psychosociale behandeling. De ultrasnelle 
narcosemethode is afgezet tegen detoxificatie met (1) opiaatantagonist zonder 
verdoving, (2) buprenorfine en (3) clonidine.
• Allereerst de vergelijking met een opiaatantagonist zonder narcose. 

- Een Nederlandse groep onderzocht dit in een rct. Zij vonden geen verschil in 
voltooiing van ontgifting met naltrexon, ernst van de verschijnselen en mate 
van deelname aan vervolgbehandeling.159;160 

g Ook zonder toevoeging van een adrenerge agonist voltooien veel cliënten (75% of meer) de 
ontgifting met een opiaatantagonist, maar ze hebben ook nauwelijks tijd om af te haken. 
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 Ontgifting onder narcose kostte 4439 Euro per cliënt, en zonder narcose 2517. 
Gezien de vergelijkbare medische en psychologische uitkomsten is de narcose-
behandeling dus duur en niet zonder risico’s. 

Het Nederlandse onderzoek naar ultrasnelle ontgifting van opiaatverslaafden

• Aantal deelnemers: 272
• Man: 82%
• Leeftijd: gemiddeld 35 jaar
• Frequentie van gebruik van opiaatachtige stoffen: gemiddeld 12 in de laatste 30 dagen heroïne 

en 23 methadon
• Begonnen met heroïne: gemiddeld 12 jaar eerder
• Begonnen met methadon: gemiddeld 7 jaar eerder
• Geworven: uit instellingen voor verslavingszorg
• Controlegroep: naltrexon zonder narcose, toegediend tijdens opname
• Uitkomstmaten: onthoudingsverschijnselen (ernst, aantal), hunkering, kwaliteit van leven en 

gezondheidstoestand, deelname aan vervolgbehandeling, kosten
• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen: 7% in de eerste week
• Metingen: voor en tijdens detoxificatie en 1 en 12 maanden later  

- Duitse onderzoekers behaalden met ontgifting met naltrexon onder narcose 
goede resultaten bij cliënten die stopten met heroïne of vervangings-
behandeling.161 Veel waarde kan daaraan niet worden gehecht. In de studie 
ontbrak een controlegroep.

- De uitvoerders van een rct in Australië rapporteerden op een congres dat 
er geen verschil in effect was tussen sedatie en narcose. Omdat van die 
 benaderingen sedatie de cliënt het minst belasth, zou die interventie de 
 voorkeur verdienen.162 De uitkomst is nog niet gepubliceerd. 

• In de tweede plaats de vergelijking met buprenorfine. Dit middel deed het in een 
Amerikaanse rct even goed als detoxificatie met naltrexon onder verdoving. 
Bijna alle cliënten maakten bij buprenorfine en naltrexon de detoxificatie af.163 

• In de derde plaats de plaatsbepaling ten opzichte van clonidine. De eerste 
uitslagen van een Australisch experiment geven narcose met opiaatantagonist 
een streep voor.164 
- Mensen die naloxon kregen toegediend voltooiden vaker de ontgifting en 

begonnen vaker aan vervolgbehandeling met naltrexon (terugvalpreventie) dan 
bij opnamedetoxificatie met clonidine. 

- Deze proef had een opzet die afweek van andere studies. De onderzoekers 

h  Er zijn sterfgevallen gerapporteerd voor ultrasnelle detoxificatie onder narcose.475 
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kozen voor de eigenlijke detoxificatie voor naloxon omdat het injecteerbaar is 
en korter werkt dan naltrexon. Zij gaven naltrexon pas na de narcose. Voordeel 
van deze werkwijze is een minder confronterende fase van onthoudings-
verschijnselen. Nadeel is dat de langzamere overgang op naltrexon personen 
meer kans geeft zich aan vervolgbehandeling te onttrekken165

- In Australië kost detoxificatie met een opiaatantagonist onder sedatie of 
narcose naar verhouding minder dan clonidine toegediend tijdens opname, 
wanneer wordt gelet op het bereiken van een week zonder heroïnegebruik.140

Andere middelen

De zoektocht naar betere detoxificatiemiddelen gaat onverminderd door. 
• Kort geleden werd gerapporteerd dat buspiron, een middel dat angst remt, 

beter uitwerkte dan placebo bij proefpersonen die ophielden met vervangings-
medicatie met methadon.166 Bevestiging op grond van meer studies is nodig.

• Er wordt beweerd dat ibogaïne en verwante stoffen onthoudingsverschijnselen 
bij opiaatverslaafden afzwakken. Dit staat niet vast. Zie verder 6.2.3. 

6.2.2 Voorkoming van terugval (abstinentie)

Na detoxificatie kan men overschakelen op vervangingsbehandeling of de volgende 
stap zetten op weg naar duurzame abstinentie. Over het laatste gaat het hier.
Detoxificatie is zelden voldoende om abstinent te blijven. Er zijn daarna interventies 
nodig voor preventie van terugval. Daarbij kan men farmacotherapie koppelen 
aan psychosociale benaderingen. De vervolgbehandeling moet meteen starten. In 
de praktijk gebeurt dit lang niet altijd, zoals in de vs waar slechts de helft van de 
‘ontgifte’ cliënten binnen een maand doorstroomt naar vervolgbehandeling.167

Naltrexon

De cliënt moet deze stof langdurig innemen, praktisch elke dag of om de dag. 
Omdat de antagonist de opiaatreceptoren in de hersenen blokkeert verliezen stoffen 
als heroïne hun werking. De cliënt kan dit omzeilen door de inname van naltrexon 
over te slaan of te staken. Onderzoekers controleren doorgaans de urine van de 
proefpersonen om te zien of er opiaten zijn gebruikt. 
Naltrexon is niet zonder risico. Bij aanhoudende blokkade van opiaatreceptoren 
verdwijnt de opgebouwde tolerantie voor opiaten. Iemand die uit naltrexon-
behandeling terugvalt op zijn vertrouwde dosis opiaat, kan daardoor een overreactie 
vertonen met soms de dood tot gevolg.9;168

Ondanks de wijdverbreide toepassing van naltrexon is niet afdoende bewezen dat 
deze stof daadwerkelijk terugval voorkomt:9;169-172
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• Veel proefpersonen zien, om niet altijd duidelijke redenen, naltrexon niet zitten 
en stoppen al snel met deze aanpak. 
- Misschien afgezien van personen die ultrasnelle detoxificatie hebben onder-

gaan (zie hieronder), stopt een kwart tot de helft binnen een week met de kuur 
en hooguit een op de vijf houdt het een half jaar vol.9;170 

- Een uitzondering vormen hooggemotiveerde deelnemers, zoals gevangenen die 
strafvermindering kunnen ‘verdienen’ of artsen en andere hoogopgeleiden die 
hun baan of werk dreigen te verliezen: die haken in meerderheid niet binnen 
zes maanden af en zij profiteren ook het meest van de behandeling.9 

• Er kan niet gezegd worden dat naltrexon beter werkt dan placebo, omdat het 
schort aan goed uitgevoerd onderzoek.9 De behandeling heeft onder de weinige 
volhouders vermoedelijk enig succes. Ze lijken minder te hunkeren naar stoffen 
als heroïne en in minstens negen op de tien gevallen vallen de urinetests gunstig 
uit.170 Die mogelijke meerwaarde blijkt evenwel niet overtuigend uit twee meta-
analyses, een van elf studies waaronder tien rct ’s 169;172 en een nieuwere met één 
rct extra 173;174. 

Deze bevindingen stellen teleur. Het lijkt plausibel dat gecombineerde behandeling 
(een combinatie van naltrexon met psychosociale interventies) beter werkt (zie 
paragraaf 6.4.2). 

Relatie met de procedure van detoxificatie
• Er is geen bewijs dat de wijze van detoxificatie iets uitmaakt voor het latere succes 

of falen van naltrexon bij de voorkoming van terugval, behalve dat de slaagkans 
groter is bij ontgifting tijdens opname dan bij ambulante detoxificatie.159;161;163;164;175

• Verwarrend is het enorme verschil tussen studies in het percentage ultrasnel 
ontgifte cliënten dat terugval vertoont tijdens de vervolgbehandeling met 
naltrexon. Dit varieerde van een op de drie binnen ongeveer een jaar161;175 tot 85 
procent of meer163;164. Naar de oorzaken van die variatie kan alleen maar worden 
gegist: 
- Allereerst liepen de onderzoekingen uiteen in kwaliteit, selectie van proef-

personen en in ondersteunende psychosociale interventies. 
- Het Australische narcose-experiment164 had tevoren veel publiciteit gekregen. 

De proefpersonen begonnen aan de proef met grote verwachtingen. Het is dan 
demotiverend om met restverschijnselen bij te komen uit de narcose.

- De vervolgbehandeling met naltrexon sloot niet steeds naadloos aan op de 
detoxificatie.165 Bij dergelijke haperingen is zoals gezegd de kans groot dat 
cliënten zich aan vervolgbehandeling onttrekken of er vlug mee ophouden. 

Lang werkende vormen van opiaatantagonisten
Een manier om het potentieel van farmacotherapie voor preventie van terugval te 
vergroten zou een langer werkend preparaat kunnen zijn dat het frequent innemen 
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van de antagonist overbodig maakt. Drie benaderingen worden bekeken: (1) injectie 
van naltrexon in depotvorm, (2) implantatie van pakketjes van naltrexon onder 
de huid en (3) gebruik van nalmefeen, een stof die verwant is aan naltrexon maar 
langer werkt. Voorlopig moeten we het stellen met indrukken uit proefonderzoek:
• Volgens laboratoriumbepalingen voorkomt eenmalige inspuiting van een depot 

van naltrexon dat heroïne de opiaatreceptoren in de hersenen activeert in de 
daarop volgende drie tot vijf weken.176 

• De eerste ervaringen met een implantaat zijn gunstig bij aan opiaatachtige 
stoffen verslaafde zwangere vrouwen en artsen177;178 maar ook in minder selecte 
groepen179;180. Het implantaat schermt de opiaatreceptoren minstens een maand 
af, mogelijk zelfs vijf maanden. 

Implantaten en depots maken het in beginsel mogelijk de detoxificatie te laten 
samenvallen met de vervolgbehandeling: een en dezelfde dosering van naltrexon 
dient dan beide doelen.179 

Combinatie met andere medicatie
Een andere medicamenteuze benadering voor verbetering van terugvalpreventie 
is om, behalve naltrexon plus eventueel een α2-adrenerge agonist, ook andere 
middelen voor te schrijven. Gedacht wordt aan antidepressiva, in het bijzonder 
heropnameremmers van serotonine. Volgens twee studies, waaronder één rct, zou 
de combinatie van naltrexon en een heropnameremmer beter werken dan naltrexon 
alleen181;182, maar misschien alleen bij mensen met depressie183.

Ketamine

In Rusland wordt geëxperimenteerd met een totaal andere behandeling. In een 
rct kregen de proefpersonen één keer een hoge of lage dosis van ketamine 
ingespoten, een uit zwang geraakt narcosemiddel dat ook wel illegaal als drug 
wordt gebruikt. Rond het moment van farmacotherapie werden enkele sessies van 
psychoanalytische therapie aangeboden. In de groep met de hoge dosering was na 
twee jaar ongeveer 18 procent nog abstinent van heroïne; bij de lage dosering was 
dit omstreeks 3 procent. Hoe dan ook, de overgrote meerderheid van de cliënten viel 
terug in de oude gewoonte.184 

6.2.3 Ongedaan maken of afzwakken van verslaving (abstinentie, matiging)

Net als voor andere illegale drugs bestaat er voor opiaten geen medicijn dat 
 verslaving kan doorbreken.
In kringen van gebruikers en zelfhulpgroepen wordt geloof gehecht aan ibogaïne 
en daarvan afgeleide stoffen, niet alleen wat verondersteld vermogen betreft om 
verslaving ongedaan te maken maar ook om onthoudingsverschijnselen af te 
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zwakken. Ibogaïne komt voor in de wortelbast van een West-Afrikaanse struik. Het 
middel heeft stimulerende eigenschappen, kan hallucinaties oproepen en grijpt aan 
op een diversiteit aan receptoren in de hersenen.185-187

Voor- en tegenstanders van ibogaïne dragen geregeld argumenten aan waarom het 
middel toegepast of, vanwege bijwerkingen, verboden zou moeten worden.186;188 
Dergelijke claims zijn voorbarig. Er is nog nooit een rct gedaan naar ibogaïne of 
verwante stoffen, ook al omdat er geen geld voor was. Inmiddels staan de eerste 
experimenten op stapel.189 

6.2.4 Vervangingsbehandeling (abstinentie, matiging, risicobeperking, 
reïntegratie)

Vervangingsbehandeling vormt maar zelden de opstap tot abstinentie. De meeste 
pogingen om af te kicken, als die al plaatsvinden, mislukken. Volgens Nederlandse 
en Zweedse cijfers slaagt 4 tot 5 procent van de methadoncliënten er per jaar in om 
korter of langer abstinent te worden.190-192

Een realistischer doel dan abstinentie bij vervangingsbehandeling is matiging van 
gebruik van opiaten. De bedoeling is verder, en vooral, de verslaafden onder het 
bereik van de hulpverlening te brengen om hen voor afglijden te behoeden. Dit kan 
bijdragen aan stabilisatie van hun leven, aan risicobeperking en aan reïntegratie in de 
samenleving.
Wij bespreken hier drie soorten vervangingsbehandeling, namelijk met:
• Methadon
• Buprenorfine
• Heroïne op recept.
Er zijn nog meer vormen van deze interventie, zoals toediening van:
• Levo-alfa-acetylmethadol (laam). Vermoedelijk overtreft laam methadon in het 

realiseren van abstinentie en in vermindering van inname van opiaten.193 laam 
heeft echter meer bijwerkingen, waaronder hartritmestoornissen. Dit was voor 
de Europese Commissie reden de stof voorlopig van de markt te halen en daarom 
blijft laam hier buiten beschouwing.

• Codeïne, in Duitsland gebruikelijk tot 1999 en toen afgezworen.161

• Langzaam vrijkomende morfine 194;195; voor zover bekend nog niet onderzocht in 
rct ’s

• Intraveneus toegediende morfine, in Nederland onderzocht - zij het niet in een 
rct196 - maar in onbruik geraakt.

• Dextromoramide (Palfium). Daarover valt eveneens weinig te zeggen bij 
ontbreken van voldoende onderzoek. De enkele studies die zijn gedaan stammen 
vooral uit Amsterdam en waren niet opgezet als experiment.197;198

- Palfium geeft net als heroïne een roes, maar korter. Het middel wordt geslikt, 
wat gebruikers die gewend zijn te ‘chinezen’ niet altijd op prijs stellen. 



84

- Palfium wordt in Amsterdam toegepast bij een kleine groep personen die 
meestal tientallen jaren aan heroïne verslaafd zijn. Heroïnegebruik liep 
volgens een evaluatie iets terug, cocaïnegebruik niet.198 Ruim een kwart 
van de  aanvankelijke cliënten stopte met deze medicatie uit onvrede met 
de uit werking en de vorm van het toedienen van de stof. Palfiumgebruikers 
kunnen (weer) goed op methadon overschakelen als de dosis daarvan hoog 
genoeg is. Een deel van de cliënten reageert niet bevredigend op methadon. 
Zij komen tegenwoordig eerder in aanmerking voor heroïne op recept dan voor 
voortzetting van de toediening van Palfium. 

- Er is voor Palfium geen belangrijke toekomst weggelegd.198 De stof is als 
vervangingsbehandeling minder aantrekkelijk dan heroïne en weegt niet op 
tegen methadon. 

Vervangingsbehandeling is meer dan een medicament; het omvat een programma 
van handelingen. Van belang is niet alleen de stof, maar ook de dosering, de manier 
waarop de cliënt het programma binnenkomt (op eigen verzoek of via verwijzing 
al dan niet onder drang of dwang), de plaats van behandeling (ambulant of 
anderszins), de verstrekker (instelling voor verslavingszorg, huisarts, apotheker), 
de vorm van de verstrekking (bijvoorbeeld ter plekke of meegegeven naar huis), 
en bij komende psychosociale interventies. Bestaande meta-analyses gaan aan die 
variaties grotendeels voorbij, behalve waar het gaat om de hoogte van de dosis. 

Methadon

Vervangingsbehandeling met methadon, gebaseerd op een Amerikaans idee, is in 
Nederland beschikbaar sinds 1968. Het middel wordt gewoonlijk geleverd als siroop 
of in tabletten en soms als zetpillen of in injecteerbare vorm. Tabletten kunnen in 
water worden opgelost en dan toch worden ingespoten. Het risico dat daarmee toch 
geïnjecteerd gaat worden is kleiner bij siroop. Daarom heeft deze toedieningsvorm 
de voorkeur. 
Bij de keus tussen methadon en voortgezet gebruik van illegale heroïne is een 
aantal zaken van belang:199-202

• Methadon werkt langer. Onthoudingsverschijnselen blijven een tot anderhalve 
dag achterwege.

• Bij dagelijkse inname van methadon kunnen verslaafden een rustiger dagritme 
volgen dan bij heroïne en sommige andere opiaten.

• Methadon werkt deels ook anders. Bij hoge dosering voorkomt het middel 
dat heroïne euforie opwekt. Heroïne wordt hierdoor onaantrekkelijker voor de 
gebruiker, al is dit relatief.

• Methadon houdt een gevaar in van overdosering, met mogelijk dodelijke afloop, 
maar minder dan heroïne, zeker bij goed gecontroleerde verstrekking.203 
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Bevindingen
Een recente meta-analyse telde zes rct ’s onder opiaatverslaafden waarin 
 vervangingsbehandeling met methadon werd vergeleken met andere condities 
(placebo, drugvrije opvang, psychosociale zorg, wachtlijst).204 Daaruit en uit andere 
publicaties rijst het volgende beeld op:
• In tegenstelling tot vele andere interventies bij verslaving is de uitval bij 

 vervangingsbehandeling met methadon klein.205

• Dankzij methadonprogramma’s  houden cliënten langer en beter contact met 
hulpverleners dan zonder vervangingsbehandeling. Met andere woorden: de 
‘behandelretentie’ is groter. Hoe langer de behandeling, des te groter lijkt de kans 
dat de gebruiker zijn leven weet te stabiliseren, al is er geen uitspraak mogelijk 
over de optimale therapieduur om dit te realiseren.206 Hoewel gebruik van 
heroïne en dergelijke niet helemaal en niet bij iedereen wordt uitgebannen, kan 
methadon dit wel beperken. Mogelijk neemt ook het nemen van cocaïne af, maar 
de gegevens hierover zijn tegenstrijdig.61;207

• De waarde van methadon op genoemde twee maten - reductie van opiaatgebruik 
en behandelretentie - is bevestigd in tal van andere experimenten waarin 
 bijvoorbeeld hoge en lage doseringen van het middel werden vergeleken of 
methadon met burenorfine. 
- Diverse van die onderzoekingen stonden dicht bij de praktijk van alledag in de 

verslavingszorg en waren geen puur academische exercitie. Daarom kan gezegd 
worden dat methadonprogramma’s op genoemde maten niet alleen werkzaam 
maar ook effectief zijn. 

- Nog anders gezegd: die programma’s sorteren in genoemde opzichten over 
het algemeen effect ook bij zwakkere uitvoering, waaronder begrepen lage 
dosering van methadon (zie later). 

• Minder stevig zijn de bewijzen dat methadon criminaliteit tegengaat. 
- Criminaliteit is een breed begrip. Als iemand heroïne inneemt is dit illegaal, dus 

een daad die zich leent voor opname in criminaliteitsstatistieken. Als methadon 
de behoefte aan heroïne beperkt, neemt alleen daardoor al het criminele 
gedrag af.

- De samenleving zal minstens zo geïnteresseerd zijn in reductie van andere crimi-
naliteit, met name vermogensdelicten (stelen) en overvallen waaraan bepaalde 
verslaafden zich schuldig maken om hun drugs te kunnen bekostigen. Wij 
bedoelen hier verder deze misdrijven en misdaden, al valt het gewicht ervan uit 
meta-analyses en andere literatuuroverzichten niet steeds duidelijk op te maken.

- In een meta-analyse die vervangingsbehandeling met methadon vergeleek met 
controlecondities waaraan geen vervangingsbehandeling te pas kwam, maten 
drie rct ’s veranderingen in crimineel gedrag.204 Hoewel criminaliteit steeds leek 
af te nemen voldeed dit, opgeteld, niet aan de gestelde norm van statistische 
significantie. 
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- In een reeks van andere rct ’s, waarin hoge en lage doses van methadon werden 
vergeleken of methadon werd afgezet tegen buprenorfine of laam, daalde over 
het algemeen de criminaliteit, hoewel dit niet zomaar te relateren valt aan 
(ook) methadon.

- Een andere meta-analyse208 leverde aanwijzingen op dat deelname aan een 
methadonprogramma verslaafden meer op het rechte spoor houdt als anders 
het geval zou zijn geweest. Deze meta-analyse omvatte vierentwintig studies 
waarin methadonbehandeling werd vergeleken met een vergelijkingsgroep of 
-conditie, doch zelden in een rct. De daling in criminaliteit was prominent; het 
gemiddelde effect was middelgroot (d = 0,54). 

- Er is nogal wat niet-experimenteel onderzoek dat de gedachte steunt dat 
methadonbehandeling criminaliteit reduceert.209 Een voorbeeld: in Glasgow 
begingen cliënten vóór instelling op methadon gemiddeld 26 diefstallen per 
maand, daarna acht.210 In een Britse registratie van behandelresultaten leidde 
een jaar van methadontoediening tot een afname van winkeldiefstal en 
inbraak met 70 procent, van roofoverval met 45 procent en van fraude met 80 
procent.211 Het gaat hier echter niet om rct ’s en dus zal in onze systematiek het 
eindoordeel (paragraaf 6.6) voorzichtig moeten blijven.        

• Bewijsproblemen gelden ook voor het effect van methadonprogramma’s op 
het oplopen van infectieziekten en op (fatale) overdosering. Er zijn weinig rct ’s 
gedaan die hier licht op werpen. Dit is niet verwonderlijk. rct ’s hebben gezien 
hun kosten en organisatievereisten doorgaans een looptijd van hooguit een paar 
jaar. Voor een goed inzicht in het optreden van besmetting en overdosering is 
een langere tijdsspanne nodig. Dit vraagt om andersoortig, niet-experimenteel 
onderzoek, dat in onze systematiek in bewijskracht lager scoort dan een rct, maar 
daarom niet zonder waarde is. Bij een wat ruimere selectie van literatuur dan 
alleen rct ’s, kunnen wij voorzichtig het volgende stellen:
- Waarschijnlijk verminderen methadonprogramma’s besmettingsgevaar langs 

drie wegen: bevordering van (1) veiliger zelftoediening van drugs en van (2) 
veiliger seks en (3) verbetering van de algemene gezondheid.212;213 Bij hiv is het 
bewijs overtuigend, bij hepatitis B en C iets minder.213;214 Verder helpt methadon 
cliënten trouw te blijven aan medicamenteuze interventies voor preventie van 
infecties. Voorbeeld: tuberculose.215 

- De uitslagen van een Nederlands observationeel onderzoek wijken af van 
dit algemene beeld. Vervangingstherapie met methadon had in Amsterdam 
geen invloed op riskant gedrag en feitelijke besmetting in het begin van de 
jaren negentig.216 Dit komt wellicht doordat toen ook verslaafden buíten het 
 methadonprogramma van het besmettingsgevaar doordrongen waren geraakt 
en hun gedrag aanpasten. Wellicht was voorts de dosis van methadon te laag.

-  Het risico van overdosering is driekwart minder bij vervangingsbehandeling 
met methadon dan onder opiaatverslaafden die geen vervangingsmiddel 
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krijgen.212 Als methadoncliënten toch overlijden aan overdosering, komt dit 
meestal doordat de vervangingsbehandeling start met een te hoge dosis, 
doordat methadon in grote hoeveelheid naar huis wordt meegegeven of door 
veronachtzaming van bijgebruik van heroïne en dergelijke.217;218

• Vrij zwak is voorlopig de evidentie dat methadon het cognitief functioneren 
verbetert en het vinden of behoud van werk en het volgen van scholing 
 bevordert. Toch is waarschijnlijk dat methadon ook in deze opzichten nut heeft, 
zeker als we niet alleen afgaan op gegevens uit rct ’s.212;213;219-221

• Vervanging met methadon is even nuttig bij mannen als vrouwen. 
 De interventie kan ook bij zwangere vrouwen worden toegepast. Heroïne is minder 

schadelijk voor de foetus dan tabak en alcohol, maar methadon is vermoedelijk 
veiliger. Na de geboorte ondervindt het kind onthoudings verschijnselen van korte 
duur. Er is bij de huidige stand van zaken geen dwingende reden om methadon-
behandeling tijdens zwangerschap te stoppen of de dosering te verlagen.222;223 
Daarbij past wel een kanttekening: de kwaliteit van het vele onderzoek op dit 
gebied laat te wensen over.224

• Tot slot nog twee vragen:
- Houdt methadon onnodig verslaving in stand? De beschikbare cijfers weer-

spreken dit.202;225

- Zijn methadonprogramma’s hun geld waard? Een goede kosten-effectiviteits-
analyse is nog niet uitgevoerd, zeker niet in Nederland, maar gezien de 
opbrengsten voor cliënt en maatschappij zijn de kosten van vervangings-
behandeling met methadon op zijn minst redelijk te noemen.226;227

Uitvoering van de behandeling
Deze paragraaf ontbrak in vorige hoofdstukken bij gebrek aan goede gegevens, maar 
is hier op zijn plaats.
Zeven op de tien opiaatverslaafden die hulp zoeken krijgen vervangingsbehandeling 
met methadon. Dit komt ruwweg neer op de helft van alle opiaatverslaafden, inter-
nationaal bezien een groot aandeel (in de vs is het ongeveer 20 procent.). 
Landen verschillen in de organisatie van methadonprogramma’s en de recrutering 
van cliënten waardoor de uitkomsten niet zomaar vergelijkbaar zijn:
• In de vs was vervangingsbehandeling met methadon politiek lang omstreden 

omdat het primaire doel ervan niet is te ‘genezen’. Het beleid daar is nog steeds 
terughoudend en daarom wordt de interventie veelal aangeboden onder 
streng toezicht. Daartoe hoort het controleren van de urine op gebruik van de 
voorgeschreven methadon maar ook op inname van illegale drugs. Als cliënten 
hun consumptie van heroïne niet minderen, kan een sanctie volgen. Het nut 
van de controle en de bestraffing is ongewis.228 Door dit alles zijn de methadon-
programma’s in de vs duur en krijgt slechts 14 procent van de opiaatverslaafden 
er toegang toe.210 
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• In landen als Australië en Groot-Brittannië vertrouwt men voor het verzorgen 
van vervangingsbehandeling betrekkelijk vaak  op de huisarts en de apotheker. 
Daarmee worden net als in de Nederlandse aanpak - levering via instellingen 
voor verslavingszorg, hier en daar apothekers, en in Amsterdam de gg&gd en 
huisartsen - veel meer verslaafden bereikt dan in de vs.210 Overigens neemt ook in 
de vs de roep toe om van vervangingstherapie met methadon een interventie in 
de eerstelijnsgezondheidszorg te maken.229

- Voorschrijven van methadon via huisartsen en verspreiding via apothekers 
hebben voordelen (integrale medische zorg, voorkoming van stigmatisering) 
maar ook nadelen. Huisartsen zijn druk bezet of houden spreekuren op tijden 
die niet passen in het dagpatroon van methadoncliënten. Daardoor kan de 
verleiding om in ‘bulk’ voor te schrijven groot zijn.

- Methadon gegeven door huisartsen hoeft in effect niet onder te doen voor een 
zelfde aanpak in gespecialiseerde klinieken.230;231 

• In de praktijk blijft het potentieel van methadon vaak onderbenut door een te 
lage dosering. 
- De behandeling moet met lage hoeveelheden (10 tot 40 milligram) beginnen 

wegens het gevaar van overdosering. Uiteindelijk moet de dosis uitkomen 
op minstens 60, en misschien wel 120, milligram om optimaal effect te 
sorteren.232-235 Dit wordt bevestigd door een meta-analyse van elf rct ’s236 en 
andere overzichten van de literatuur237-239.

- In Nederland wordt methadon van oudsher laag gedoseerd. Dit begint iets te 
veranderen, trouwens ook in de vs240. Een hoeveelheid methadon van 85 milli-
gram en hoger zette in een Nederlandse rct meer zoden aan de dijk dan lagere 
doseringen. Heroïnegebruik werd sterker teruggedrongen, de lichamelijke en 
psychische toestand ging er meer op vooruit.234 

- Van de methadonprogramma’s in Nederland staat niet vast dat zij criminaliteit 
doen dalen en het sociaal functioneren van hun cliënten verbeteren. Het kan 
zijn dat door de ruime toegang tot vervangingstherapie in Nederland de groep 
methadoncliënten gevarieerder is en meer ernstige gevallen telt dan elders, 
wat een effect kan maskeren. Verder is denkbaar dat de methadonposten in 
Nederland niet goed (kunnen) functioneren door gebrek aan middelen en een 
geïsoleerde positie in de verslavingszorg.241 

Buprenorfine

Vervanging met buprenorfine heeft vooral in Frankrijk ingang gevonden, maar mag 
ook elders rekenen op groeiende populariteit.
Een recente meta-analyse vermeldde dertien rct ’s waarin buprenorfine het opnam 
tegen placebo of methadon.242 Drie andere meta-analyses reikten iets minder ver, 
maar kwamen tot dezelfde slotsom.243-245 Sindsdien is er over nog meer experi-
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menten gepubliceerd, die allemaal eindigden met bemoedigend resultaat voor 
buprenorfine.246-251; i Hoofdpunten uit de literatuur zijn:
• Bij een adequate (hoge) dosis van buprenorfine blijven cliënten even vaak, of 

vaker248, in behandeling als bij een hoge dosis van methadon, maar methadon 
vermindert nog sterker het nemen van heroïne. Buprenorfine moet op deze 
maten, net als methadon, als effectief worden beschouwd.

• Buprenorfine doet het beter dan placebo op maten als psychisch en sociaal 
functioneren. 

• Het risico van overdosering van het middel zelf is kleiner dan bij methadon.252;253 
• De stof hoeft niet elke dag te worden ingenomen. Om de twee dagen of driemaal 

per week volstaat.248;254;255 Het middel kan ambulant worden toegepast in de 
eerstelijnszorg.246;256

• Bij toepassing in een kliniek lijkt buprenorfine hooguit iets minder kostenef-
fectief, dus iets minder rendabel, te zijn dan methadon, maar het verschil heeft 
weinig om het lijf.257

• Cliënten die van methadon af willen, kunnen afgaande op de eerste berichten 
zonder al te veel bezwaar overschakelen op buprenorfine258;259, maar voor zeker-
heid hierover is meer onderzoek nodig.

• Gecombineerd toegediende buprenorphine plus naloxon werkt vermoedelijk even 
goed als de agonist alleen, maar verkleint de kans op doorverkoop.151;251;260

• Buprenorfine is toepasbaar tijdens de zwangerschap. Onthoudingsverschijnselen 
bij de baby zijn mogelijk zwakker dan bij methadon.261 

Heroïne op recept

Van de opiaatverslaafden in Nederland ontvangen ongeveer 12 500 mensen 
methadon. Ongeveer drieduizend van de methadoncliënten reageren onvoldoende 
op het middel. Zij blijven extreem problematisch, waaronder crimineel. Een deel van 
deze groep kan baat hebben bij het krijgen van heroïne op recept.262;263

• De eerste medische verstrekking van heroïne vond plaats in Engeland. Een rct 
van vijfentwintig jaar geleden vergeleek heroïne met methadon. De behandel-
resultaten na een jaar scheelden onderling niet veel.264 Later onderzoek in 
 Engeland - zonder controlegroepen - leverde wisselende, maar overwegend 
gunstige uitkomsten op.

• Daarna volgde een groot onderzoek in Zwitserland, waarin een klein experiment 
was ingebed.265;266 Heroïne op voorschrift verbeterde in de rct in de loop 
van  achttien maanden het lichamelijk, psychisch en sociaal functioneren en 

i Achter een van die rct’s schuilt een verhaal dat illustreert hoezeer de mogelijkheden, uitvoering 
en interpretatie van verslavingsonderzoek afhangen van de sociale, culturele en politieke 
context.250; 473; 474 Zie daarvoor bijlage C.
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 verminderde crimineel gedrag en de consumptie van heroïne.
• Op de Engelse en Zwitserse cijfers valt af te dingen door tekortkomingen in het 

onderzoek. Zo bevatte het experiment in Zwitserland geen adequate controle-
groep en waren de deelnemers verplicht psychosociale behandeling te ondergaan, 
waardoor onduidelijk bleef of de geconstateerde verbetering werkelijk op conto 
kwam van de heroïne.

• Twee Nederlandse rct ’s, in samenhang uitgevoerd, compenseerden voor de 
gebreken in de eerdere onderzoekingen.262;267

- Heroïne werd gegeven in aanvulling op al langer ontvangen methadon. De 
controlegroep kreeg alleen methadon. De proefpersonen waren ouder en 
langer verslaafd dan de doorsnee heroïnecliënt van de hulpverlening. In de 
ene rct konden deelnemers de heroïne inspuiten (bedoeld voor injecterende 
verslaafden), in de andere inhaleren. Therapietrouw was uitstekend. Heroïne 
plus methadon was veilig en overtrof de gangbare methadontherapie op maten 
als illegaal druggebruik (heroïne en cocaïne), lichamelijk en psychisch functio-
neren, aantal dagen met criminele activiteiten en dagen met sociale contacten. 
Die verbetering gold voor beide experimenten, bij behandeling gedurende een 
jaar. De interventie leidde tot weinig overlast in de buurt.

- Acht op de tien proefpersonen vielen op deze maten sterk terug in de twee 
maanden na het staken van toediening van medische heroïne.

- Hoe positief deze uitkomst ook is, 50 tot 60 procent van deze zwaar proble-
matische, uiterst moeilijk te behandelen groep profiteerde niet van heroïne op 
recept. Om meer succes te behalen zijn aanvullende interventies nodig, met 
name betere psychosociale ondersteuning. 

Het Nederlandse experiment met medische verstrekking van heroïne

• Aantal deelnemers: 375 bij inhalering en 174 bij injectie van heroïne
• Man: 80%
• Leeftijd: 25 jaar of ouder; gemiddeld 39 jaar
• Frequentie van gebruik van opiaatachtige stoffen: gemiddeld 26 dagen heroïne in de laatste 

maand en 29 dagen methadon
• Begonnen met geregeld gebruik van heroïne: gemiddeld 16 - 17 jaar eerder
• Begonnen met methadon: gemiddeld 12 jaar eerder
• Geworven: uit methadonprogramma’s
• Controlegroep: kreeg alleen de gebruikelijke methadon en pas na afloop van het experiment 

heroïne op recept
• Uitkomstmaten: lichamelijk, geestelijk en sociaal functioneren; consumptie van illegale drugs; 

voltooiing van de interventie
• Uit het onderzoek gestapt of verdwenen in een jaar tijd: 6 - 7%
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• Metingen: bij begin van het experiment en daarna om de 2 maanden gedurende 1 jaar
• Therapietrouw: zeer groot. Zes procent werd uit de studie gezet wegens het overtreden van 

‘huisregels’.

‘Heroïne op recept’ belooft een waardevolle aanvulling op het behandelrepertoire te 
worden, al zijn er nog vragen te beantwoorden en hobbels te nemen.268;269 De inter-
ventie is in Zwitserland en het Verenigd Koninkrijk formeel geaccepteerd, hoewel 
zeker in het laatste land nog geen algemene praktijk.270;271 In een telling kort geleden 
hadden 164 Britse artsen een vergunning om heroïne voor te schrijven; de meeste 
van hen maakten daarvan maar spaarzaam gebruik.272

Medisch voorgeschreven heroïne heeft ook in andere landen de aandacht. Nieuwe 
experimenten zijn gaande of beginnen binnenkort. 
De interventie vraagt veel aan planning en voorzorgen. In Nederland is daarvoor een 
draaiboek gemaakt.273

6.3 Acupunctuur, elektrostimulatie, biofeedback, 
aversietherapie met elektrische schok

• Er is enig onderzoek gedaan naar het nut van acupunctuur en (andere) vormen 
van elektrostimulatie bij detoxificatie133, maar dat vertoonde veel mankementen. 
Acupunctuur annex elektrostimulatie kan onthoudingsverschijnselen misschien 
afzwakken, maar in ieder geval minder dan methadon. De bewuste methoden 
zijn uit de gratie geraakt, door gebrek aan succes en doordat er aparte apparatuur 
voor nodig is.j

• Studies naar acupunctuur, biofeedback en aversietherapie zijn verder vooral uitge-
voerd bij cliënten die op methadon waren ingesteld. De onderzoekingen waren 
matig van kwaliteit en klein van opzet. Ze leverden geen aanwijzingen op dat deze 
benaderingen helpen om abstinent te worden of druggebruik te minderen.242 

6.4 Psychosociale interventies

Denkbaar is om, voor respectievelijk detoxificatie, voorkoming van terugval en 
stabilisatie van het leven van de verslaafde, op alleen psychosociale interventies 
te vertrouwen. Dit gebeurt soms, vooral bij voorkoming van terugval, maar zonder 
goede wetenschappelijke onderbouwing. 
• De meeste literatuur over psychotherapie als op zichzelf staande behandeling is 

al wat ouder. In een uitvoerig overzicht luidde het oordeel dat psychotherapie 
zonder farmacotherapie weinig zin heeft.242

j  L Gowing, emailcorrespondentie 1 september 2003.
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• Voor het nut van therapeutische gemeenschappen bestaan aanwijzingen, maar 
geen overtuigende bewijzen. Deze interventie is niet of nauwelijks in rct ’s 
 bestudeerd, zoals wordt toegelicht in hoofdstuk 8.

Wij beperken ons hier tot bespreking van onderzoek naar combinaties van psycho-
sociale en medicamenteuze interventies. 

6.4.1 Ondersteuning bij detoxificatie (abstinentie)

Als detoxificatie weken of maanden duurt is er uiteraard meer tijd voor het gelijk-
tijdig aanbieden van psychosociale interventies dan bij korte, snelle en ultrasnelle 
ontgifting. Zeker in het laatste geval is het moeilijk om psychosociale interventies 
van terugvalpreventie te onderscheiden.
• Hoewel moeilijk te bewijzen, dragen psychosociale interventies vermoedelijk bij 

aan het succes van detoxificatie, bijvoorbeeld door verwachtingen van cliënten 
bij te stellen en de stap naar vervolgbehandeling, dus terugvalpreventie, te 
 vergemakkelijken. 

• De weinige studies naar het effect van psychosociale ondersteuning bij ontgifting 
betroffen in hoofdzaak detoxificatie van minstens twee tot drie maanden lang, 
een aanpak die vooral in de vs is beproefd. Dit is niet relevant voor de praktijk in 
Nederland en veel andere landen, waar  detoxificatie gewoonlijk korter duurt.
- In drie rct ’s, waarvan één met weinig proefpersonen, werd lange ‘detoxificatie’ 

met methadon gekoppeld aan beloning van gewenst gedrag (inleveren van 
schone urine).274-277 In het oudste onderzoek bestond de beloning uit contant 
geld en het mogen meenemen van methadon naar huis.276 Tegenwoordig wordt 
vooral gewerkt met tegoedbonnen uit vrees dat cliënten met geld heroïne 
gaan kopen. Hoe dan ook, de methode had in de drie onderzoeken succes, zij 
het tijdelijk. De meerkosten van toevoeging van de psychologische interventie 
vielen mee, zeker gezien de meeropbrengst.275 Een vierde, kleine rct leverde 
enerzijds een zelfde uitslag op - beloning beperkte ietwat het gebruik van 
heroïne -, maar week anderzijds af van de overige onderzoekingen door de 
aard van de beloning. De proefpersonen konden een verhoging van de dosis 
van methadon verdienen278, een opmerkelijke benadering bij detoxificatie. Het 
effect hield maar kort stand. 

- In een vijfde experiment maakte de beloningsmethode deel uit van de 
 Community Reinforcement Approach, terwijl de ontgifting plaatsvond met 
buprenorfine en meer dan een half jaar duurde. Ook in dit geval verbeterde de 
toegevoegde interventie de uitkomst van de detoxificatie.279

- Of beloning van gewenst gedrag iets uithaalt bij kortere detoxificatie is 
onzeker. Volgens een studie van vele jaren terug zou de methode ook kunnen 
werken bij zestien dagen durende ontgifting.280 
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6.4.2 Ondersteuning van naltrexon bij terugvalpreventie (abstinentie)

Het besef dat naltrexon op zich weinig uitricht heeft geleid tot pogingen het effect 
ervan te versterken met psychosociale interventies.
• De eerste aandacht ging hierbij uit naar gedragstherapie. De combinatie daarvan 

met naltrexon heeft tot dusver niet aan de verwachtingen voldaan. Slechts op 
één maat - aantal veroordelingen tot gevangenisstraf - scoorde dit duo in een 
meta-analyse cijfermatig beter dan gedragstherapie alleen.169

• Andere interventies hadden betrekking op psycho-educatie. 
- In een rct van recente datum kregen de proefpersonen in een handboek en 

in gesprekken tips voor het volhouden van de farmacotherapie en informatie 
over de waarde ervan.281 De combinatie deed het beter dan behandeling met 
alleen naltrexon op maten als het aantal ingenomen doses, doorgaan met de 
behandeling - gemiddeld vijftien tegen negen weken -, opiaatvrij zijn van de 
urine en het bereiken van drie weken abstinentie achtereen. De ambities waren 
bescheiden en de behandelwinst was tijdelijk: na een jaar bleek het verschil 
verdwenen.

- Een andere vorm van psycho-educatie is het tonen van video’s over het nut van 
langdurige behandeling. Videosessies, drie in getal, boden geen meerwaarde 
ten opzichte van gangbare zorg en dit gold ook voor drie sessies van psycho-
therapeutische motivatieverhoging. Het aantal proefpersonen dat lange 
behandeling accepteerde nam niet toe.282

• Het meest overtuigt de combinatie van naltrexon met beloning van gewenst 
gedrag, te weten inname van naltrexon of inlevering van schone urine. Aanwij-
zingen voor het nut van deze interventie werden gevonden in drie experimenten 
van bescheiden omvang, twee goede en één wat zwakkere:283-285 
- De beloning versterkte de therapietrouw met betrekking tot naltrexon en de 

bereidheid in behandeling te blijven. Het succes stond los van de grootte van 
het douceurtje.285 De beloningen in de drie onderzoekingen liepen uiteen van 
155 dollar tot 1155 dollar per deelnemer. Dat ook betrekkelijk lage bedragen 
cliënten weten te motiveren is goed nieuws voor (Amerikaanse) pogingen om 
de methode geschikt te maken voor de praktijk van alledag. 

- Beloning die onmiddellijk volgde op vertoond goed gedrag als het innemen van 
het medicijn pakte beter uit dan beloning die op een willekeurig moment werd 
gegeven.283

- Toevoeging van netwerktherapie aan beloning (plus cgt) had vrijwel geen zin. 
Wel begonnen gezinnen beter te functioneren, maar dit kan niet als primair 
oogmerk van de behandeling worden gezien.285

- Al zijn deze gegevens bemoedigend, feit blijft dat ook beloning van gewenst 
gedrag het bij naltrexon zo gebruikelijke vertrek van cliënten niet erg afremt. 

 Er loopt onderzoek waarin naltrexon en beloning van gewenst gedrag worden 
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ingebed in de Community Reinforcement Approach (cra).159;286 Een voorlopig verslag 
van een van die studies wijst opnieuw op grote uitval van proef personen.286 

 Of cra helpt zonder dat gewenst gedrag wordt beloond, is onbekend. De 
uitkomst van een klein onderzoek in Nederland doet vermoeden van wél, maar 
het betrof geen rct.287

• In hoofdstuk 4 noemden wij relatietherapie op gedragstherapeutische grondslag, 
waarover in hoofdstuk 8 meer. In een variant van deze interventie hoeft het niet 
de partner te zijn die meedoet; het kan ook gaan om een familielid. 
- Met dit lid wordt een contract afgesloten, in dit geval de verplichting er 

aanmoedigend op toe te zien dat de cliënt zijn dosis naltrexon inneemt. 
- Die aanpak, vierentwintig weken volgehouden, werkt misschien beter dan 

 individuele counseling van de cliënt. De cliënten in de enige rct over dit 
onderwerp namen vaker naltrexon, bezochten meer behandelsessies en 
gebruikten minder vaak opiaten en andere drugs.288 De gunstige invloed op 
drugconsumptie hield minstens een jaar stand. Ook nam het aantal problemen 
met de familie af en verminderde het criminele gedrag.

- Slechts een kwart van de personen die in aanmerking kwamen voor de studie 
nam feitelijk deel. Velen haakten bij voorbaat al af omdat zij een kuur met 
naltrexon weinig aantrekkelijk vonden.

6.4.3 Ondersteuning van vervangingsbehandeling (abstinentie, matiging, 
reïntegratie)

Het meeste onderzoek op dit terrein betrof vervanging met methadon. Daarover 
gaat het hier, tenzij anders vermeld.
• Breed geaccepteerd is de gedachte dat psychosociale interventies kunnen 

bijdragen aan het vermogen van methadon om verslaafden te ‘stabiliseren’ en 
van gebruik van heroïne af te houden (maar niet als die interventies de cliënt 
worden opgedrongen). De evidentie hiervoor is niettemin karig. Er bestaat 
enig bewijs dat methadonprogramma’s zonder een sterke psychosociale 
component slechter presteren dan programma’s met goede psychosociale 
 onder steuning.289;290 Die ondersteuning bestaat doorgaans uit counseling.

• Cognitieve-gedragstherapie (cgt) bij methadon is niet goed bestudeerd, behalve 
in één reeks studies. Daarvoor tekende de universiteit van Pennsylvania. cgt 
bleek, evenals supportive-expressive therapie, werkzaam vergeleken met counse-
ling.290;291 De winst werd geboekt, en minstens zes maanden vastgehouden, op 
maten als druggebruik, vinden van werk en uit handen blijven van justitie. Twee 
kant tekeningen:
- De genoemde psychotherapieën presteerden beter dan counseling vooral bij 

cliënten met bijkomende psychische stoornissen. Bij anderen maakte het niet 
veel uit.291
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- De psychotherapie werd gekoppeld aan toediening van een lage dosis van 
methadon. Tegenwoordig bepleit men hogere doseringen. Alleen daarom al is 
herhaling nodig van deze oudere onderzoeken.

 In een Zweeds experiment leek intensieve cgt werkzaam als toevoeging aan 
vervangingstherapie met buprenorfine op maten als onder behandeling blijven, 
druggebruik en crimineel gedrag.250 Zekerheid daarover kon echter niet worden 
gegeven door het ontbreken van een adequate controlegroep. 

• Onlangs verscheen een verslag van een experiment met een ‘nieuwe’ vorm van 
cgt, gericht op het aanleren van vaardigheden om het hoofd te bieden aan cues 
die methadoncliënten doen verlangen naar opiaten. De aanpak reduceerde drug-
gebruik bij vrouwen, maar niet bij mannen.292 

 De therapeutische opbrengst van pogingen tot uitdoving van de reactie op cues 
stelt ook bij opiaatverslaving nog teleur.124 

• Andere psychotherapieën hebben eveneens maar weinig belangstelling van 
wetenschappers gekregen.293 De beste experimenten dateren van vele jaren 
geleden. 
- Interpersoonlijke therapie had geen succes; de uitval was groot.294

- Familieleden zijn over het algemeen niet happig om aan behandeling (van een 
volwassene) mee te doen en ook de verslaafden zelf zitten daar vaak niet op te 
wachten. In de vs is een rct gedaan met gezinstherapie, waarbij familieleden 
in een van de groepen betaald kregen voor hun medewerking. Vergeleken 
met methadon zonder bijbehandeling leidde gezinstherapie, met of zonder 
betaling, tot minder gebruik van opiaten en andere drugs en tot minder 
sterfte.480 In een ander Amerikaans experiment bestond de bijbehandeling van 
methadoncliënten uit een heel pakket: counseling, medische zorg ter plekke, 
toegang tot een sociale werkplaats, en gezinstherapie. Die combinatie matigde 
de consumptie van opiaten en cocaïne sterker dan methadon alleen.289

 De therapietrouw in de psychotherapieproeven, inclusief die met cgt, liet te 
wensen over. De proefpersonen bezochten in doorsnee 50 tot 60 procent van de 
voorgeschreven sessies. Dit kan in de Amerikaanse praktijk iets worden verbeterd 
door te dreigen met stopzetting van de verstrekking van methadon.293 

• Beloning van gewenst gedrag heeft ook hier de beste staat van dienst. 
- Een meta-analyse identificeerde dertig studies, waarvan zeven (drie rct ’s) 

betrekking hadden op opiaatconsumptie tijdens vervangingsbehandeling.295 
Beloning drong gebruik van heroïne terug, maar bescheiden.

- De gegevens van recentere onderzoekingen bevestigen dit beeld. Een beloning 
in de vorm van een tegoedbon of het mogen meenemen van methadon naar 
huis reduceerde gebruik van opiaten evenveel als verhoging van de dosis van 
methadon tijdens de behandeling.296;297 Het nut op langere termijn moet nog 
worden vastgesteld, evenals de toepasbaarheid van deze benadering in de 
praktijk van de verslavingszorg.298
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- Beloning van gewenst gedrag via een lot met grote kans op een prijs bevor-
derde deelname van methadoncliënten aan ondersteunende psychosociale 
interventies. Er werd minder ‘gespijbeld’.299 

• Er is ons één rct bekend waarin de Community Reinforcement Approach 
 figureerde, zonder beloning van gewenst gedrag.300 De onderzoekers vergeleken 
bij methadoncliënten cra met gangbare psychosociale zorg. Bij een meting na 
zestien weken deed cra het iets beter dan gangbare zorg: 84 procent leverde 
drie weken achtereen opiaatvrije urine in tegen 70 procent in de controlegroep. 
Dankzij de interventie nam gedrag af dat het risico van besmetting met hiv 
vergroot, in het bijzonder onveilige seks en het onderling delen van vuile spuit-
attributen.301 

• Opnieuw is onduidelijk hoe uitgebreid psychosociale interventie, in dit geval bij 
methadoncliënten, moet zijn om optimaal te renderen. Slechts één rct besteedde 
aandacht aan deze vraag.302 De cliënten hadden evenveel baat bij counseling eens 
per week als bij intensieve, duurdere dagbehandeling. 

6.4.4 Wonen en werken (abstinentie, matiging, reïntegratie)

Een belangrijk doel van vervangingsbehandeling met methadon is de cliënt een 
stabiel leven te bieden. Het ligt voor de hand de medicatie te koppelen aan inter-
venties voor het krijgen van een woning en werk. Zo’n combinatie lijkt logisch, maar 
is nog nauwelijks onderzocht in rct ’s. 
• Werklozen kunnen getraind worden in vaardigheden om werk te vinden. Het 

enige experiment op dit vlak bij methadoncliënten leek te spreken in het voordeel 
van deze training boven meer algemene counseling, maar na correctie voor 
vertekeningen verdween het verschil.303

• Het spiegelbeeld van beloning van gewenst gedrag is bestraffing van ongewenst 
gedrag. In een Amerikaanse studie (geen rct) moesten methadoncliënten binnen 
twee maanden werk vinden. Als dit niet lukte volgde counseling om weerstanden 
tegen werken weg te nemen en als ook dat niet hielp werd de dosering van 
methadon afgebouwd. Driekwart van de betrokkenen vond gedurende korte of 
langere tijd een baan.304 

• Gehoopt wordt dat (ex-)verslaafden sociaal beter gaan functioneren als ze 
worden bijgestaan door een case-manager: iemand die hen persoonlijke aandacht 
geeft en helpt bij het vinden van gezondheidszorg, uitkering, werk, woning en 
juridische assistentie. Dit is misschien waar voor methadoncliënten, althans 
afgaande op de uitslag van één rct.289 Zie ook hoofdstuk 8.
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6.5 Risicobeperking

Een al besproken manier van risicobeperking is vervangingsbehandeling met 
bijvoorbeeld methadon of buprenorfine, het liefst aangevuld met psychosociale 
interventies.305 Dit kwam aan bod in paragraaf 6.2.4.
Hier bespreken wij in het kort andere benaderingen, achtereenvolgens acties bij 
overdosering, omruil van vuile spuitattributen, andere maatregelen voor beperking 
van besmettingsgevaar, en gebruiksruimten. 
Niet aan de orde komen preventieve of therapeutische interventies bij personen die 
reeds besmet zijn. Daarover bestaat uitgebreide literatuur.306;307

Acties bij overdosering

Overdosering van opiaten kan leiden tot onderdrukking van de ademhaling en tot 
coma. 
• Toediening van de opiaatantagonist naloxon kan dit herstellen, waarbij de 

 injectiewijze (onderhuids, in een spier of in een ader) niet uitmaakt.308;309 
• In een Australische studie had ook reanimatie door omstanders zin. De noodzaak 

van ziekenhuisopname liep terug en de kansen op overleving namen iets toe.310

Omruil van vuile spuitattributen

De eerste dienst voor omruil in de wereld staat op naam van Amsterdam. Het 
voorbeeld uit 1984 heeft velen doen volgen, ook in andere landen. Overigens moet 
het woord ‘spuitattributen’ ruimer worden opgevat dan alleen naalden en spuiten. 
Hoewel zeldzamer, kan besmetting ook plaatsvinden via kookgerei waarmee een 
drug voor injectie wordt geprepareerd, met inbegrip van lepel, filters en water.311 
Dit type interventie komt niet alleen ten goede aan spuiters van opiaten. Het kan 
ook om andere drugs gaan.
• Inmiddels is omruil een geaccepteerde interventie in de westerse wereld.312;313 
 Waarschijnlijk verkleint omruil de kans op besmetting met hiv. Of dit ook voor 

hepatitisvirussen geldt is minder duidelijk314, maar zeker voor hepatitis C wel 
aannemelijk 315. 

• Het bewijs voor de waarde van omruil is indirect. Het berust vooral op gelijk-
luidende bevindingen van tal van niet-experimentele onderzoekingen. Een 
overzicht telde 42 studies, waarvan 28 met een uitslag in het voordeel van omruil 
en de rest met wisselende uitkomsten of zonder aanwijzing voor een positief 
effect.316 Een rct ontbreekt echter voor zover wij weten en valt ook niet meer te 
verwachten nu omruil is ingeburgerd.317 

 Uit diezelfde studies blijkt dat het nut van omruil niet zomaar beklijft. In 
Amsterdam liepen na verloop van jaren de resultaten - terugdringing van de kans 
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op besmetting - terug. Dit kan komen doordat risicobewuste verslaafden al eerder 
van de dienst hadden geprofiteerd en de tweede lichting het minder nauw nam. 
Voorts is mogelijk dat de preventieve boodschap geleidelijk zo algemeen bekend 
was geworden, dat ook verslaafden buiten de omruilprogramma’s zich daarnaar 
gingen gedragen, waardoor verschillen in uitkomst verdwenen.

 Omruildiensten presteren het best als ze laagdrempelig zijn en sterk betrokken 
bij de cliënten.318

• Omruil van spuitattributen wordt ook gepraktiseerd in gevangenissen in landen 
als Duitsland, Spanje en Zwitserland. Het risico van besmetting lijkt daar terug te 
lopen, maar harde evidentie ontbreekt.319 

• Er is geen bewijs dat omruil legitimerend werkt, dus druggebruik aanmoedigt.311

• Omruildiensten besparen vermoedelijk kosten voor de gezondheidszorg.311

Andere maatregelen voor beperking van besmettingsgevaar

Over andere vormen van preventie van besmetting met hiv, dus beperking van 
het risico van aids, zijn duizenden publicaties verschenen.320 Een deel daarvan 
heeft betrekking op probleemgebruikers die drugs inspuiten of onveilige seks 
bedrijven. Het betreft voornamelijk counseling en psycho-educatie: voorlichting over 
condooms en andere mogelijkheden om riskante seks te voorkomen, voorlichting 
over ‘veilig’ spuiten en training in vaardigheden. Ook hier geldt dat de maatregelen 
niet exclusief bedoeld zijn voor opiaatverslaafden.
• Wij traceerden vier voor ons doel relevante meta-analyses.321-324 De conclusie is dat 

counseling en psycho-educatie riskant gedrag verminderen. Een zwaardere inter-
ventie als cognitieve-gedragstherapie presteert in dit opzicht nauwelijks beter.325 
- Het preventieve effect van counseling en psycho-educatie is het best gedocu-

menteerd voor seksueel gedrag; een van de meta-analyses telde hierover meer 
dan dertig studies alleen al voor de vs.324 

- De invloed op spuitgedrag is waarschijnlijk kleiner; een van de drie hiervoor 
relevante meta-analyses berekende een gemiddelde effectgrootte die verwaar-
loosbaar was.321

• Aannemelijk is dat dit soort interventies ook het gevaar inperken van besmetting 
met andere ziektekiemen, zoals de hepatitisvirussen, maar de literatuur hierover 
overtuigt minder dan bij hiv.

• Preventie van hepatitis B is mogelijk door vaccinatie van (spuitende) drug-
gebruikers. Er loopt momenteel in Nederland een proef naar de haalbaarheid van 
dergelijke vaccinatie. Punt van aandacht is of drugspuiters voor deze interventie 
voldoende belangstelling en therapietrouw kunnen opbrengen. In de vs is met 
succes geprobeerd hen in meedoen te interesseren met kleine geldbedragen.326 
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Gebruiksruimten

Gebruiksruimten bieden een omgeving waar verslaafden rust kunnen vinden en hun 
drug kunnen nemen zonder te worden opgejaagd. Doel is ziekte en overdosering 
te voorkomen, de betrokkenen alsnog in contact te brengen met instanties voor 
hulpverlening, en overlast voor de omgeving te reduceren.
• De eerste initiatieven werden gerealiseerd in Nederland, Zwitserland en Duitsland 

en vonden navolging in andere landen, zoals Australië en Canada.
• Of gebruiksruimten voldoen is niet bekend. De eerste indrukken zijn goed327-330, 

maar niet gebaseerd op uitkomsten van gedegen experimenten.   
 
6.6 Samenvatting en opmerkingen

Detoxificatie

• In Nederland wordt methadon als eerste keus voor detoxificatie bij opiaten 
gezien.7 Buprenorfine zou (bijna) gelijkwaardig zijn als die behandeling in 
Nederland ruimer beschikbaar was (sommige instellingen in ons land werken met 
laag-gedoseerde tabletten onder de tong; toelating tot de markt van een hoger 
gedoseerd preparaat wordt overwogen). De bewijzen (**)k voor beide interventies 
- in de zin van voltooiing van de procedure en het dragelijk maken van de 
onthoudingsverschijnselen - zijn sterk genoeg om de keus te laten afhangen van 
de wensen van de gebruiker, bijvoorbeeld de verlangde snelheid van ontgifting.

• Detoxificatie is ook mogelijk met α2-adrenerge agonisten als clonidine en 
lofexidine, al dan niet in combinatie met andere middelen (**). Dit is vermoe-
delijk duurder en gaat gepaard met meer bijwerkingen dan bij methadon en 
buprenorfine. Er zullen ongetwijfeld omstandigheden zijn waarin toediening van 
een α2-adrenerge agonist te verdedigen valt, maar het ontbreekt nationaal en 
internationaal aan een richtlijn die daarvoor houvast biedt.

k  De twee sterren komen overeen met het oordeel van een commissie van de Gezondheidsraad 7 
en van Australische onderzoekers 9 maar de rechtvaardiging ervan vereist wel een speciale rede-
nering. Wij kennen maar één rct waarin methadon en twee waarin clonidine het opnam tegen 
placebo. In alledrie de gevallen presteerde de actieve medicatie beter dan placebo; dit is hooguit 
goed voor één ster. Onderzoekers gingen al snel van de gedachte uit dat methadon werkzaam 
is en zij vergeleken daarom andere middelen, zoals clonidine, lofexidine en buprenorfine, met 
methadon of onderling. In deze talrijke onderzoekingen sprak vergelijking van voor- en name-
tingen in het voordeel van medicatie hoe dan ook, met minimale verschillen tussen methadon, 
α2-adrenerge agonisten en buprenorfine. Daarom kenden wij voor al die middelen dezelfde 
score toe: ** (vanwege het grote aantal experimenten, maar niet *** vanwege de zeldzame 
 vergelijking met placebo.)



100

• Onduidelijk is hoe het belang van ontgifting met de opiaatantagonisten naloxon 
en naltrexon moet worden getaxeerd.
- De combinatie van deze middelen met een α2-adrenerge agonist voldoet beter 

dan de α2-adrenerge agonist alleen (zes rct ’s met variatie in uitkomst, vandaar: 

**).
- De werkzaamheid van opiaatantagonisten als zelfstandige interventie is 

onzeker. Deze middelen kunnen de cliënt betrekkelijk veel ongemak bezorgen, 
zeker bij onzorgvuldige toepassing. Er treden misschien wat vaker medische 
complicaties op dan bij andere methoden.

- De meerwaarde van toediening van opiaatantagonisten onder sedatie staat 
niet vast bij gebrek aan onderzoek. Toediening onder narcose lijkt geen 
 rendabele optie.

- Behalve nadelen heeft detoxificatie met een opiaatantagonist ook een 
voordeel, zeker bij toepassing als lang werkend preparaat: de mogelijkheid van 
vloeiende overgang naar vervolgbehandeling (gewoonlijk terugvalpreventie 
met naltrexon).

• Detoxificatie is vermoedelijk gebaat bij ondersteuning met psychosociale inter-
venties, zeker als die daarna doorlopen in de vervolgbehandeling. Beloning van 
gewenst gedrag komt het beste uit de bus, met een score van * (was ** geweest 
als de interventie niet zo variabel was uitgevoerd in de experimenten die zijn 
gedaan).

• Als op wat langere termijn wordt gekeken heeft detoxificatie een minder 
gunstige uitkomst, althans afgemeten aan de bereidheid vervolgbehandeling te 
starten en vol te houden. Voor welk ontgiftingsmedicijn ook wordt gekozen, het is 
essentieel dat de vervolgbehandeling meteen begint na de detoxificatie. 

Vervolgbehandeling: preventie van terugval met naltrexon

• Naltrexon is in de praktijk het medicament van eerste keus. 
• Niettemin hebben veel cliënten een hekel aan dit middel. Zij blijven hunkeren 

naar stoffen als heroïne, hoewel naltrexon opiaatreceptoren blokkeert. Zij haken 
geregeld af, behalve als ze sterk zijn gemotiveerd uit vrees voor verlies van baan 
of anderszins. 

• Onbetwist is dat psychosociale interventies nodig zijn om terugvalpreventie met 
naltrexon te versterken. Daarvoor komt wellicht beloning van gewenst gedrag in 
aanmerking, maar voor het overige weten we vrijwel niets over de waarde van 
psychosociale interventies in deze behandelfase.

Vervangingsbehandeling

• Ook voor dit doel wordt methadon in Nederland als eerste keus gezien. Inmiddels 
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blijkt dat  buprenorfine praktisch even goed werkt. Er zijn veel rct ’s uitgevoerd. 
Vervangingsbehandeling met methadon en buprenorfine zijn de enige inter-
venties bij verslaving waarvan wij durven te stellen dat zij niet alleen werkzaam 
zijn onder ideale omstandigheden maar ook in de praktijk van alledag. Deze 
interventies zijn dus effectief, althans op sommige uitkomstmaten: met name het 
in contact blijven met hulpverleners en beperking van opiaatgebruik (***). 
- Bemoedigend maar minder duidelijk zijn de bewijzen dat deze vervangingsbe-

handelingen, indien goed uitgevoerd, crimineel gedrag beperken (**, drie rct ’s 
met een controlegroep die niet behandeld werd; aanvullend bewijs uit andere 
rct ’s en niet-experimenteel onderzoek) en overdosering en het oplopen van 
infectieziekten verminderen (*). 

- Onzeker is in hoeverre deelnemers aan methadon- en buprenorfine-
programma’s ook hun gebruik van cocaïne matigen. 

 Het is logisch in Nederland vast te houden aan methadon, omdat daar ons stelsel 
op is gebaseerd, maar buprenorfine zou een aanwinst zijn zeker voor personen 
die niet goed op methadon reageren.

• Psychosociale interventies dragen bij aan het nut van vervangingsbehandeling 
met methadon en waarschijnlijk buprenorfine. Beloning van gewenst gedrag 
moet hier als eerste worden genoemd (vijf rct ’s, ***). Het effect houdt echter niet 
lang stand.

• Bij ongeveer de helft van de cliënten die niet goed reageren op methadon, valt 
aanvullende vervangingsbehandeling met heroïne op recept te overwegen. 
Ondersteunende psychosociale interventies lijken hier eveneens van belang. Het 
zou in Nederland gaan om duizend tot tweeduizend personen. Het onderzoek 
op dit vlak is op de vingers van één hand te tellen maar heeft de laatste jaren 
wel steeds een gunstig effect opgeleverd. De uitkomsten kunnen niet bij elkaar 
worden gevoegd, omdat de groepen proefpersonen uiteenliepen (bijvoorbeeld 
wel of niet methadoncliënten); daarom is ons oordeel over de sterkte van het 
bewijs * in plaats van **. 

Risicobeperking

• Naloxon kan de gevolgen van nog niet letale overdosering terugdraaien. Dit is zo 
duidelijk waarneembaar dat een score van *** te verdedigen valt, al ontbreekt het 
aan rct ’s op dit gebied (bijlage B).

• Counseling en psycho-educatie reduceren onder probleemgebruikers het gevaar 
van besmetting met hiv en mogelijk andere ziektekiemen. Onveilige seks neemt 
af; de grootste meta-analyse op dit vlak telde alleen al voor de vs meer dan dertig 
studies: ***. De preventieve invloed van counseling en psycho-educatie op het 
spuiten van drugs is minder duidelijk (*). 

• Omruil van vuile spuitattributen sorteert in preventie van besmetting waar-
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schijnlijk eveneens effect. Hieraan is geen rct gewijd, maar gegevens uit talrijke 
niet-experimentele onderzoekingen rechtvaardigen de score *.

• Het betrekkelijk nieuwe verschijnsel van gebruiksruimten vindt weerklank in een 
groeiend aantal landen, maar ze zijn nog geen onderwerp geweest van degelijke 
experimenten.

Detoxificatie bij opiaatverslaving: sterkte van het bewijs en grootte van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Methadon, in geleidelijk afnemende dosering, bevordert 
detoxificatie door onthoudingsverschijnselen te vermin-
deren en door te voorkomen dat personen afhaken.

**
I

Clonidine en lofexidine zijn eveneens bruikbaar bij detoxi-
ficatie. Ze werken even goed als methadon, maar vooral 
clonidine heeft meer bijwerkingen. Lofexidine verdient de 
voorkeur boven clonidine.

**
I

Buprenorfine zwakt onthoudingsverschijnselen sterker af 
dan clonidine en heeft minder bijwerkingen, maar het eind-
resultaat (voltooiing van de detoxificatie) is vergelijkbaar.
 

**
I

(Intramurale) detoxificatie met naloxon of naltrexon 
aan gevuld met een α2-adrenerge agonist werkt minstens zo 
goed, zo niet beter, als een α2-adrenerge agonist alleen. 
 

**
I

Een extra goed effect op ontgifting valt te verwachten van 
naloxon of naltrexon toegediend onder sedatie of narcose.

? n.v.t.

Beloning van gewenst gedrag verbetert tijdelijk de uitkomst 
van (lange) detoxificatie.

* n.v.t.

I Geen samenvattende schatting beschikbaar in de literatuur. Cijfers zouden te heterogeen zijn 
voor een zinvolle berekening.331
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Preventie van terugval bij opiaatverslaving: sterkte van het bewijs en grootte 
van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Naltrexon beperkt terugval (het opnieuw gaan gebruiken 
van opiaten).
Die reductie geldt voor sterk gemotiveerde cliënten.

?

*

n.v.t.

n.v.t.

Beloning van gewenst gedrag versterkt het vermogen van 
naltrexon om terugval te voorkomen.I

** **

I Effectgrootte (abstinentie) door ons berekend uit 176;283. Cohen’s d varieerde van 0,40 tot 1,67; 
wij houden de laagste waarde aan.

Vervangingstherapie bij opiaatverslaving: sterkte van het bewijs en grootte 
van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Dankzij het volgen van een methadonprogramma  zijn 
cliënten vaker en langer in contact met hulpverleners 
dan bij placebo of bij interventies die niet horen tot de 
categorie van vervangingsbehandelingen. Het gebruik 
van opiaten daalt.I

Criminaliteit loopt terug.II

Verder biedt zo’n programma bescherming tegen 
het oplopen van infectieziekten en tegen sterfte aan 
overdosis.
De interventie bevordert het vinden of behoud van werk 
en het volgen van scholing.

***

**
*

?

**

**     
n.v.t.

n.v.t.

Hoge doses van methadon werken in deze opzichten 
beter dan lage doses.III

*** **
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Psychosociale interventies versterken het gunstige effect 
van methadon (en mogelijk buprenorfine). Dit geldt 
vooral voor beloning van gewenst gedrag.IV

Het effect van andere interventies, zoals CGT en case-
management, is onzeker.

*** ***

Buprenorfine is, dosisafhankelijk, werkzaam als 
vervangings behandeling en doet op de genoemde maten 
niet of nauwelijks onder voor methadon.V

*** *

Medische verstrekking van heroïne verbetert het 
lichamelijk, psychisch en sociaal functioneren van 
(methadon)cliënten en doet crimineel gedrag afnemen.

* n.v.t.

I Informatie over effectgrootte in 207. De samenvattende d voor beperking van opiaatgebruik was 
0,56 (in 208  was deze maat  0,75, maar dit is een minder goede meta-analyse), voor het vasthouden 
in behandeling 0,80.

II Informatie over effectgrootte in 208

III Informatie over effectgrootte in 207. De samenvattende d voor het extra effect van hoge dosering 
was 0,36.

IV Informatie over effectgrootte in 295. Score door ons omgerekend in d.
V Informatie over effectgrootte in 207. De d voor beperking van opiaatgebruik ten opzichte van 

placebo was 0,44 (slechts gebaseerd op één studie, dus betrouwbaarheid van de schatting 
is onzeker). Verschil buprenorfine - methadon: d = 0,13 (verwaarloosbaar in het voordeel van 
methadon).
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Andere vormen van risicobeperking bij opiaatverslaving: sterkte van het bewijs en 
grootte van het effect 

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte van het 
bewijs

Grootte van het 
effect

Naloxon vermindert sterfte aan overdosering van opiaten.I *** ***

Omruil van vuile spuitattributen vermindert het risico van 
besmetting met hiv (en misschien van besmetting met 
andere ziektekiemen).

* n.v.t.

Counseling en psycho-educatie verkleinen het besmettings-
gevaar door bevordering van veilig seksueel gedrag.II    
Ze hebben ook enige goede invloed op spuitgedrag.

***

*

**

n.v.t.

Gebruiksruimten beperken besmettingsgevaar en overlast 
en brengen moeilijk bereikbare verslaafden in contact met 
hulpverleners.

? n.v.t.

I Eén van die gevallen in de geneeskunde waar de klinische observatie zo overtuigt dat een rct 
geen zin heeft. 

II Informatie over effectgrootte in 321. De score ** slaat op interventies met vaardigheidstraining 
(dus intensere interventies): samenvattende d = 0,62. Voor psycho-educatie: d = 0,31 (*). 
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7 Probleemgebruik 
 van meer dan één middel

7.1 Doel van dit hoofdstuk

Veel onderzoekers willen voor hun behandelstudies het liefst proefpersonen 
selecteren die maar aan één middel verslaafd zijn of bij wie een bepaald middel op 
de voorgrond staat. Zij zijn bang dat de groepen anders te heterogeen van samen-
stelling worden om een effect van de interventie te kunnen aantonen. Door die 
betrekkelijke ‘kieskeurigheid’ konden wij de bevindingen in de vorige hoofdstukken 
rangschikken naar klasse van drug, al ging het ook daar vaak om proefpersonen die 
aan meerdere middelen verslaafd waren.
Selectieve werving van proefpersonen doet onvoldoende recht aan de werkelijkheid. 
Meervoudige verslaving komt zeker onder hulpzoekers minstens zo vaak voor als 
enkelvoudige. 
• Zo heeft meer dan de helft van de cocaïnecliënten van de ambulante verslavings-

zorg in Nederland ook problemen met heroïne. 
 Andersom kan onder ‘moeilijke’ methadoncliënten het aandeel van personen die 

ook aan cocaïne verslaafd zijn, oplopen tot boven 80 of 90 procent. 
 Complicatie is dat er verschillende patronen bestaan van het door elkaar 

gebruiken van cocaïne en heroïne.332 Cliënten kunnen alleen daarom al niet over 
één kam worden geschoren.

• Internationale cijfers over de frequentie van alcoholisme onder drugverslaafden 
schommelen tussen 20 en 50 procent.333

Onlangs verscheen een oproep om meervoudige verslaafden juist wel in behandel-
studies op te nemen.334 Er is al onderzoek gedaan met deze invalshoek. Wij vatten 
de uitkomsten daarvan hier kort samen, in aanvullingl op wat eerder aan de orde 
kwam. Wij beperken ons in essentie tot gebruikers van opiaten die ook vaak cocaïne 
nemen, en anderzijds tot de psychosociale interventies die in hoofdstuk 5 en 6 het 
beste uit de bus kwamen: beloning van gewenst gedrag en cra. Parallel gebruik van 
cocaïne brengt extra risico’s met zich mee zoals een toename van onveilige seks en 
ander probleemgedrag. 

l  In hoofdstuk 6 kwam bijvoorbeeld aan de orde dat vervangingsbehandeling bij opiaatverslaving 
(met methadon of heroïne op recept, maar hetzelfde geldt voor buprenorfine) niet alleen het 
gebruik van opiaten terugdringt maar soms ook dat van andere drugs, met name cocaïne.61
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7.2 Beloning van gewenst gedrag en de Community 
Reinforcement Approach (abstinentie, matiging, 
reïntegratie)

Een meta-analyse telde negentien studies met methadoncliënten die aan meerdere 
drugs verslaafd waren. Onder die onderzoekingen bevonden zich twaalf rct ’s.295 
Beloning van gewenst gedrag - of bestraffing van ongewenst gedrag - verminderde 
onder deze proefpersonen het gebruik van opiaten en bovendien van andere drugs. 
De grootte van het effect was gemiddeld de helft kleiner dan in onderzoek onder 
methadoncliënten die alleen aan opiaten verslaafd waren. 
• Recentere studies bevestigen dat beloning van goed gedrag de kans doet stijgen 

dat methadoncliënten en andere opiaatverslaafden afblijven van cocaïne, en 
voor zover gemeten ook van heroïne, zolang de beloning min of meer door-
loopt.115;118;121;335-340 
- De methode werkte iets beter dan cognitieve-gedragstherapie. 
- De combinatie van beloning en cgt bood geen duidelijke meerwaarde.118;341 

Misschien moedigt cgt, meer dan beloning, cliënten aan tot het ondernemen 
van activiteiten die uiteindelijk abstinentie of matiging van druggebruik zouden 
kunnen bevorderen, zoals het zoeken van zelfhulp, sociale steun en werk.342

• Het beloningsprincipe kan worden ingezet voor bevordering van reïntegratie343;344 
In een Amerikaans experiment kregen jonge vrouwen die aan heroïne en 
cocaïne verslaafd waren drie jaar lang dagelijks toegang tot betaald werk of 
betaalde opleiding in een sociale werkplaats met therapeutische begeleiding, op 
voorwaarde van inlevering van schone urine. De aanpak vergrootte de kans op 
abstinentie vergeleken met gangbare zorg en verbeterde het sollicitatiegedrag.343

Onderzoek naar beloning van gewenst gedrag als ondersteuning van vervan-
gingsbehandeling met buprenorfine komt pas net van de grond. In één rct had 
de methode hooguit marginaal effect.345 In een andere ging de vermindering van 
heroïne- en cocaïnegebruik vrijwel verloren zodra de eisen aan de proefpersonen 
werden opgeschroefd: de beloning werd pas gegeven bij drie dagen schone urine in 
plaats van één.346

De Community Reinforcement Approach is nog nauwelijks bestudeerd bij meer-
voudige verslaving. Wij vonden in de literatuur één studie. In dit onderzoek onder-
scheidde cra zich niet of nauwelijks van counseling.347

7.3 Samenvatting en opmerkingen

• Behandeldoelen zijn meestal moeilijker te bereiken bij meervoudige dan 
bij enkelvoudige verslaving aan drugs.340 Dit zien we ook bij cliënten die op 
methadon of een ander vervangingsmiddel zijn ingesteld. Met name bijkomend 
probleemgebruik van cocaïne is een complicerende factor.348-350
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• Toch zijn ook mensen met meervoudige verslaving behandelbaar. Als weerbar-
stige opiaatverslaving in het geding is, ligt vervangingstherapie in de rede. Die 
interventie moet ook hier bij voorkeur ondersteund worden met psychosociale 
interventies. Daarvan heeft beloning van gewenst gedrag de beste papieren: zo’n 
twintig rct ’s, ***.

Behandeling van probleemgebruik van meerdere middelen: sterkte van het bewijs en 
grootte van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Beloning van gewenst gedrag reduceert het gebruik van 
drugs (vooral heroïne, cocaïne) onder methadoncliënten.I

*** **

Hetzelfde effect valt te behalen bij vervangings-
behandeling met buprenorfine.

? n.v.t.

Beloning van gewenst gedrag bevordert reïntegratie 
(volgen van opleiding, vinden van werk)

? n.v.t.

I Informatie over effectgrootte in 295. Score door ons omgerekend in d.
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8 Overige interventies

Een deel van de literatuur over de werkzaamheid van interventies valt niet goed 
te relateren aan een bepaalde drug of combinatie van drugs. Het betreft studies 
waarin de proefpersonen niet werden geselecteerd op consumptie van één enkele 
drug maar op probleemgebruik van middelen (alcohol en drugs) in het algemeen. 
Daaronder vallen nogal wat onderzoeken naar interventies als motivatieverhoging, 
gezins- en relatietherapie, residentiële opvang zoals in therapeutische gemeen-
schappen, case-management en zelfhulp. Deze komen hier achtereenvolgens aan 
bod.

8.1 Motivatieverhoging (abstinentie, matiging)

Hiervoor bestaan verschillende methoden, zoals motivational interviewing en 
 motivational enhancement therapy. 
• Als motivatie ontbreekt zal een druggebruiker zich niet openstellen voor 

behandeling en is de interventie gedoemd te falen.351-353 Motivatieverhoging is 
daarom een belangrijk onderdeel van meeromvattende interventies. Als in het 
voorgaande een behandeling werkzaam werd bevonden, dan straalt dit oordeel 
mogelijk ook af op de in dat kader toegepaste motivatieverhoging. 

• Motivatieverhoging is ook als op zichzelf staande interventie bestudeerd. 
- Een overzicht van de literatuur identificeerde 29 rct ’s. Zes daarvan spitsten zich 

toe op mensen die (mede) aan drugs verslaafd waren en de overige op drinkers, 
rokers en personen met overgewicht.354 De uitkomsten van de experimenten 
onder druggebruikers werden overwegend uitgedrukt in twee soorten maten: 
(a) de bereidheid van de proefpersoon om in behandeling te gaan en te blijven, 
bijvoorbeeld afgemeten aan het aantal sessies dat hij volgde, en (b) abstinentie, 
aantal dagen zonder druggebruik. In de vier experimenten waarin behandel-
bereidheid werd bepaald viel steeds op minstens een van de twee toegepaste 
maten een gunstige verandering te constateren, met effectgroottes variërend 
van 0,40 tot 0,75. Motivatieverhoging pakte in vier van vijf experimenten 
eveneens positief uit wat abstinentie en matiging van consumptie betreft. 
De effectgrootte liep hier uiteen van 0 (in de vijfde rct) tot 0,96.354 

- Een tweede meta-analyse concentreerde zich op een variant van motivatie-
verhoging waarin cliënten informatie krijgen teruggekoppeld op geleide van 
hun antwoorden op vragen in vragenlijsten. De gepresenteerde berekeningen 
doen vermoeden dat deze vorm van motivatieverhoging zin heeft. De analyse 
omvatte echter slechts vijf studies, waaronder drie rct ’s (die alledrie ook in de 
eerstgenoemde meta-analyse figureerden).355
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- De uitslagen van twee recentere rct ’s zijn wisselvallig: motivatieverhoging 
werkte als toegevoegde interventie de ene keer wel356, de andere keer niet357.  

8.2 Gezins- en relatietherapie (abstinentie, matiging, 
reïntegratie)

Gezinstherapie voor jongeren

Er zijn vele vormen van gezinstherapie, gebaseerd op minstens tweeëntwintig 
theoretische modellen.358 Ze worden aangeduid met woorden als ‘structureel’, 
 ‘strategisch’, ‘contextueel’ en ‘functioneel’. Dit klinkt onderscheidend, maar in de 
praktijk overlappen de interventies elkaar aanzienlijk.359 Wij gebruiken de term 
hier voor methoden waarbij druggebruiker en familieleden meedoen aan sessies. 
 Behandeling kan aangrijpen op kennis (over drugs bijvoorbeeld), vaardigheden, 
emoties, gedragingen en sociale relaties. Een voorbeeld van zo’n brede aanpak is 
mdft (multidimensional family therapy), die in het hoofdstuk over cannabis ter 
sprake kwam. 
• Met structuur bedoelt men het al dan niet schadelijke patroon van onderlinge 

gedragingen in een gezin.
• ‘Strategie’ staat voor een pragmatische, oplossingsgerichte benadering, waarbij 

aangehaakt wordt bij een acuut probleem van het druggebruikende familielid.
• ‘Contextueel’ wil zeggen dat problematisch druggebruik moet worden begrepen, 

en benaderd, als resultante van de omgeving. Het gezin is deel van die omgeving, 
maar ook spelen bijvoorbeeld de jeugdcultuur en de omstandigheden waarin 
minderheidsgroepen verkeren een rol. 

• ‘Functionele’ therapie gaat ervan uit dat het drugprobleem van de jongere in het 
gezin een niet te miskennen functie vervult. In die functie moet op andere manier 
worden voorzien wil het probleem met succes worden aangevat.

De tendens is het gezin weliswaar als vertrekpunt voor interventie te nemen, maar 
de aandacht te verbreden. Jongeren maken deel uit van verschillende ‘systemen’. 
Afgezien van het gezin gaat het om school en kringen van leeftijdgenoten. 
 
Aan gezinstherapie zijn vele literatuuroverzichten gewijd360-367, waaronder een meta-
analyses en een systematisch overzicht van faam359;368. De conclusies zijn steeds 
positief over de potentie van dit type interventie. Het onderliggende onderzoek 
stamt in hoofdzaak uit de vs. 
Wij beschrijven hier welk voordeel gezinstherapie kan hebben voor jonge drug ge-
bruikers. Het mogelijke nut voor familieleden blijft buiten beschouwing.369 Uitgangs-
punt zijn de meta-analyse en het systematische overzicht die wij zojuist aanhaalden. 
De meta-analyse identificeerde vijftien rct’s, waarvan negen bij jongeren.359 
De conclusies van deze samenvattingen en van recenter onderzoek370-372 luiden: 
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• Individuele counseling, groepstherapie met leeftijdgenoten en ‘gangbare 
 behandeling’ sorteren vermoedelijk allemaal enig effect, maar minder dan gezins-
therapie. De meeste studies waren van korte adem.

• Gezinstherapie overtreft andere op het gezin toegespitste interventies, zoals 
psycho-educatie en groepsbijeenkomsten voor familieleden.

• Aan gezinstherapie kan cognitieve-gedragstherapie (cgt) worden toegevoegd. 
Dit leidde in de loop van vier maanden bij een deel van de proefpersonen tot 
duurzamer abstinentie en minder dagen van druggebruik dan bij de afzonderlijke 
interventies. cgt leverde de zwakste bijdrage 370 maar is ook volgens de uitkomst 
van ander onderzoek niet zonder nut.371;372

Er zijn maar een paar experimenten gedaan waarin vormen van gezinstherapie 
onderling werden vergeleken. Uit de schaarse gegevens valt voorlopig geen voorkeur 
voor de ene of andere methode af te leiden.359 

Bepaalde behandelingen zijn intensiever bestudeerd dan andere. Dit geldt voor de al 
besproken mdft en voor mst (Multisystemic Therapy) en bsft: de Brief Strategic (ook 
genaamd: Structural) Family Therapy. 
De ontwerpers van mst concentreerden zich aanvankelijk vooral op (ouders van) 
jongeren met gedragstoornissen, crimineel gedrag en seksueel wangedrag.373-375 
Inmiddels gaat de aandacht ook uit naar druggebruik en psychische stoornissen. 
De proefpersonen zijn meestal jeugdige delinquenten die door de kinderrechter zijn 
verwezen.
• Net als mfdt ziet mst probleemgedrag van jongeren in het licht van de sociaal-

culturele context. De therapie kan aan huis worden gegeven, wat beter inzicht 
geeft in de verhoudingen tussen de gezinsleden. De te nemen stappen zijn prag-
matisch en benadrukken positieve en niet negatieve zaken. Acties richten zich 
niet alleen op het gezin maar ook op de wijdere omgeving, zoals school, buurt, 
wijk. 

• mst vermindert druggebruik. De bereidheid om in behandeling te blijven groeit.376 
Psychisch welbevinden gaat vooruit. Er zijn aanwijzingen dat de noodzaak van 
opname in instelling of verblijf afneemt en dat spijbelen, crimineel gedrag en 
gevangenneming teruglopen. Dit alles bespaart kosten.377;378

 Er zijn in de vs tot nu toe drie rct ’s uitgevoerd met indirecte of directe relevantie 
voor  druggebruik.
- Voor het eerste experiment kwamen tweehonderd jonge veelplegers, met een 

voorgeschiedenis van gemiddeld meer dan vier arrestaties, in aanmerking. 
Zij en hun families werden willekeurig verdeeld over twee behandelgroepen: 
mst en individuele counseling. Twaalf procent van de families weigerde mee te 
doen. 

 Druggebruik werd niet rechtstreeks gemeten. In de vier jaar na de interventie 
beging maar 4 procent van de jongeren uit de mst-groep een delict dat verband 
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hield met verboden middelen: gebruik of verkoop van een drug of alcohol, of 
openbare  dronkenschap. Bij counseling lag dit percentage op 16.379

- In de tweede rct kregen jonge delinquenten óf mst óf (de niet al te beste) zorg 
waarnaar justitie in de vs gewoonlijk verwijst. Gebruik van alcohol en cannabis 
daalde tijdens de behandeling het sterkst bij mst.

 Onbekend is hoe lang dit effect standhield. Wel werd er over langere tijd 
 (tweeëneenhalf jaar) gekeken naar nieuwe arrestaties en naar het aantal 
weken doorgebracht in detentie. Op die maten bleef mst het beter doen dan 
gewone zorg.379;380

- Het derde experiment vond elders plaats in de vs en stond maar onder 
 gedeeltelijke controle van de ontwerpers van mst. Dit deed zich voelen; de 
therapietrouw bleef onder het eerder bereikte niveau. De onderzoekers 
 vergeleken de interventie met ‘gewone’ ambulante jeugdzorg. De proef-
personen waren 118 jonge delinquenten. Meteen na de behandeling vertoonde 
de mst-groep minder gebruik van alcohol en cannabis dan de vergelijkings-
groep maar zes maanden later was het verschil verdwenen. De reductie van 
uithuisplaatsingen en van arrestaties bij mst hield wél zes maanden aan.375

 De resultaten stelden wat teleur. Toch besloten de onderzoekers vier jaar na 
de interventie opnieuw te meten. Bij de voormalige deelnemers aan mst was 
minder vaak sprake van (agressief) crimineel gedrag dan bij de andere proef-
personen. Ook trof men in de urine van de eerste groep minder vaak sporen van 
alcohol- en druggebruik aan.381 De interventie bleek dus toch van enige waarde 
voor matiging van de consumptie.

• Alle genoemde experimenten staan op naam van de ontwerpers van mst. Wij 
kennen slechts één rct die onder andere verantwoordelijkheid en in een ander 
land is uitgevoerd. De eerste ervaringen in Noorwegen bevestigen de waarde van 
mst voor terugdringing van crimineel gedrag onder jongeren.382 Naar invloed op 
druggebruik en naar effect op langere termijn is nog niet gekeken. 

• mst wordt inmiddels gepraktiseerd op zeker vijfentwintig plaatsen in de vs en 
Canada en in diverse Europese landen

• Aan omvorming van de methode voor toepassing in de praktijk van alledag wordt 
gewerkt. Om mst kracht bij te zetten wordt de interventie gekoppeld aan de 
Community Reinforcement Approach en beloning van gewenst gedrag. Er loopt 
een rct naar de meerwaarde van deze combinatie.380 

bsft stamt eveneens uit de vs.383;384 Een gezin meldt zich voor mogelijke behandeling 
op initiatief van een gezinslid, meestal een of beide ouders, of op verwijzing van 
scholen of sociaal werk. bsft richt zich op probleemgedrag, zoals spijbelen en over-
tredingen, waarvan (beginnend) gebruik van alcohol en drugs deel kan uitmaken. 
Het gaat overwegend om kinderen en jonge pubers.
In het woord ‘strategisch’ (de S van bsft) ligt besloten dat de aanpak pragmatisch is. 
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Voordat de eigenlijke therapie begint brengt de therapeut de familieverhoudingen 
in beeld en identificeert hij een gezinslid dat als bruggenhoofd kan dienen om 
verandering teweeg te brengen. Centraal in deze voorfase staat het benoemen van 
weerstand tegen behandeling, die niet als complicatie maar als aangrijpingspunt 
wordt gezien. Het idee is dat weerstand algemeen is, maar dat elk familielid 
daarvoor eigen redenen kan hebben. Dit vereist therapeutisch maatwerk. De 
interventie zelf neemt acht tot twaalf weken in beslag, met wekelijks sessies voor 
gezins genoten van een tot anderhalf uur lang. De zittingen kunnen thuis gehouden 
worden of bij een instantie voor hulpverlening.
• Als weerstand tegen interventie wordt miskend zien veel gezinnen alsnog van 

behandeling af of houden daar tussentijds mee op. De ontwerpers van bsft 
besteden daarom veel aandacht aan het motiveren van het gezin om therapie te 
aanvaarden (‘engagement’, verwant aan motivatieverhoging). 
- In een eerste rct gingen de onderzoekers na in hoeverre de eerste fase van bsft 

gezinnen beweegt om behandeling te ondergaan vergeleken met gangbare 
zorg.385 Bij bsft weigerde 7 procent van de gezinnen aan de eigenlijke behan-
deling mee te doen, bij gangbare zorg 57 procent. Van de gezinnen die behande-
ling accepteerden maakte bij gangbare zorg 59 procent de interventie af, bij 
bsft 83 procent.

- Die eerste stap bleek beslissend. Voor gezinnen die in behandeling bleven 
maakte de aard van de interventie (bsft of gangbare zorg) voor de uitkomst 
niets uit. De adolescenten vertoonden minder probleemgedrag, waaronder 
middelengebruik, en de gezinsrelaties werden beter.

• Een tweede rct van dezelfde groep onderzoekers bevestigde deze bevindingen.386 
Bij bsft aanvaardde 81 procent de feitelijke interventie tegen 60 procent in twee 
controlegroepen. Het voordeel van bsft bleek vooral bij Latijns-Amerikaanse 
gezinnen van niet-Cubaanse oorsprong: daarvan ging 97 procent in behandeling. 
Bij Cubaanse gezinnen was dit 64 procent. Eenmaal in behandeling nam volgens 
de ouders het probleemgedrag van hun pubers af, waaronder middelengebruik 
en delinquentie. De adolescenten zeiden minder cannabis te gebruiken en buiten-
staanders zagen veranderingen ten goede in het functioneren van het gezin.387     

• In de twee eerste experimenten schreven de onderzoekers in detail voor wat 
‘gangbare zorg’ moest inhouden. In een derde rct werd die restrictie opgeheven 
en ging het om ambulante zorg volledig naar het eigen inzicht van hulpver-
leners.388 Ook onder deze omstandigheden toonde bsft zich superieur in het 
motiveren tot behandeling (81 procent begon met de interventie tegen 61 procent 
in de controlegroep) en in het voltooien van de interventie (respectievelijk 71 
en 42 procent). Behandeling beperkte probleemgedrag. In dit experiment werd 
 druggebruik niet afzonderlijk geanalyseerd.

• De bewuste groep onderzoekers legt zich de laatste jaren meer en meer toe op 
allochtonen van Latijns-Amerikaanse oorsprong. Dit heeft geleid tot een inter-
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ventie genaamd ‘Familias Unidas’, die niet gelijkgesteld mag worden aan bsft. 
Het idee is ouders uit minderheidsgroepen te interesseren in opvoeding en te 
betrekken bij de omgeving waarin hun kinderen (nadruk op jonge adolescenten 
van 12 tot 14 jaar) opgroeien en bij de Amerikaanse cultuur. Bovendien moeten 
die ouders elkaar onderling steun leren bieden.389 Negen maanden van Familias 
Unidas bleek werkzaam in een rct met 167 deelnemers en hun familie, vergeleken 
met afzien van behandeling. Ouders gingen meer tijd en moeite steken in hun 
kinderen en onder de adolescenten daalde het probleemgedrag (druggebruik 
werd ook hier niet afzonderlijk gemeten). Prestaties op school gingen niet 
vooruit.389 Vermoedelijk kan de therapie aan effect winnen als rekening wordt 
gehouden met de psychische stoornissen, waar veel van de betrokken adoles-
centen mee kampen.390  

Van de drie belangrijkste gezinstherapieën - mdft, mst en bsft - heeft eerst-
genoemde de beste staat van dienst. mdft sorteerde enig of duidelijk effect op 
probleemgedrag in zes rct ’s, mst in vier (waarvan twee geen aandacht besteedden 
aan druggebruik) en bsft in drie (waarvan een niet inging op druggebruik).

Gedragstherapeutische relatietherapie

Volgens de geciteerde meta-analyse van studies naar gezinstherapie hebben 
benaderingen onder deze noemer nut niet alleen bij druggebruikende adolescenten, 
maar ook bij volwassenen.359 In deze paragraaf gaat het over volwassenen, toege-
sneden op de gedragstherapeutische relatietherapie (grt).m

• Bij grt volgt de verslaafde cliënt individuele sessies en daarnaast sessies met zijn 
of haar - over het algemeen niet-verslaafde - partner. 

• De cliënt sluit met de therapeut een dagelijks contract af waarin hij belooft geen 
drugs te gebruiken en, indien relevant, niet te drinken. De partner houdt op een 
kalender bij hoe goed de betrokkene zich aan zijn woord houdt. 

• Over misstappen in het heden of verleden wordt thuis geen ruzie gemaakt. De 
twee bewaren hun discussies voor de gezamenlijke sessies met de therapeut. 
Die geeft hun opdrachten mee, zoals dingen samen doen en elkaar aandacht en 
waardering schenken. 

• Daarnaast vindt training in vaardigheden plaats om de communicatie tussen de 
partners te verbeteren en terugval tot verslaving te voorkomen.

De interventie duurt lang. Oorspronkelijk betrof het 56 sessies, waarvan twaalf tot 
vierentwintig met partner, in zes maanden tijd. Er loopt momenteel onderzoek in 
Nederland en de vs naar kortere vormen van de behandeling. 
Gedragstherapeutische relatietherapie is in een reeks van onderzoeken en onder 

m  Wij bedoelen hier niet relatietherapie waarin beide partners behandeling ondergaan.
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verschillende omstandigheden werkzaam bevonden.391 Die studies staan op 
naam van slechts één (Amerikaanse) groep, onderzoek onder alcoholisten niet 
mee gerekend. Wij vatten hier de belangrijkste bevindingen samen voor zover die 
niet aan bod kwamen in vorige hoofdstukken. 
• De eerste studie, een rct met tachtig druggebruikers, vergeleek grt met 

individuele counseling.392 Het betrof mannelijke cliënten van een instelling voor 
ambulante verslavingszorg. 
- Metingen een jaar na de behandeling eindigden in het voordeel van grt: 

minder terugval, minder dagen van druggebruik, minder arrestaties vanwege 
drugs en een betere relatie met de partner. 

- De behaalde winst woog ruimschoots op tegen de kosten. Tegenover iedere 
dollar die aan grt werd besteed stonden vijf dollars aan besparingen op 
gezondheidszorg en op inspanningen van politie en justitie, viermaal zoveel als 
bij individuele counseling.393

• Een tweede rct was beperkter van opzet: dertig mannen en alleen metingen 
tijdens de behandelperiode.103 Ditmaal ging het om deelnemers aan een 
methadon programma. De controlegroep kreeg counseling. Bij relatietherapie 
waren de urinemonsters vaker vrij van sporen van opiaten en van andere drugs 
dan in de controleconditie.

• Naar het zich laat aanzien helpt de interventie ook bij vrouwelijke druggebrui-
kers.394;395 In een rct kregen 75 vrouwen die al dan niet uit eigen beweging hulp 
vroegen, grt of even intensieve counseling (individueel plus in groepsverband). 
In het jaar na afloop van de behandeling deden de vrouwen die relatietherapie 
hadden ontvangen het beter op een reeks van maten: minder dagen met drug- 
of alcoholgebruik; langere aaneengesloten perioden van abstinentie; minder 
problemen met drugs, alcohol of familie; grotere tevredenheid met hun relatie. 
Het effect op aantal gebruiksdagen en op de waardering van de relatie werd in de 
loop van de tijd minder en was na een jaar niet meer aantoonbaar.394

• Het laatste experiment in deze serie richtte zich op de vraag of ook de kinderen 
van stellen die in behandeling gaan van de interventie profiteren.396 Dit bleek het 
geval. 
- Aan de rct deden mannen mee die bij de ambulante verslavingszorg 

aanklopten en aan drugs verslaafd (64 cliënten) of alcoholist (71) waren. De 
onderzoekers vergeleken drie interventies: 32 sessies van gedragstherapeuti-
sche relatietherapie (waarvan twaalf samen met de partner), evenveel sessies 
van individuele counseling, en tot slot individuele counseling (twintig sessies) 
aangevuld met twaalf aspecifieke sessies waarbij ook de partner aanwezig was.

- Ouders uit de grt-groep beoordeelden in het jaar na behandeling het psycho-
sociaal functioneren van hun kinderen beter dan de andere ouders, ongeacht 
of ze bij aanvang drugverslaafd of alcoholist waren. De betrokken vaders 
matigden hun consumptie van drugs of alcohol.
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8.3 Residentiële opvang: behandeling en verblijf in een 
woongemeenschap (abstinentie)

In sommige landen worden over cliënten gegevens geregistreerd niet alleen bij 
aanmelding en bij de start van de interventie, maar ook tijdens en na beëindiging van 
de behandeling. Steeds is de indruk dat residentiële opvang abstinentie  bevordert en 
criminaliteit reduceert.9;397-399 Dit geldt trouwens ook voor opname in een kliniek.
Aan dit soort onderzoekingen kleven bezwaren. Uiteenlopende interventies worden 
op één hoop geveegd en bij afwezigheid van een controlegroep blijft onduidelijk 
of gunstige bevindingen op rekening komen van de interventie, of duiden op een 
placebo-effect of op natuurlijk herstel.
Het best bestudeerd zijn therapeutische gemeenschappen, al zijn echte experimen ten 
op de vingers van één hand te tellen. 
Een meta-analyse identificeerde acht studies, waaronder slechts een enkele rct. De 
auteurs konden een klein voordeel van residentiële opvang aantonen (effectgrootte 
0,25).400 Ook een langere lijst van veertien studies bevatte niet meer dan die ene 
rct.401 Wij kwamen zelf twee experimenten op het spoor waarin een kort verblijf in 
een therapeutische gemeenschap werd vergeleken met langer verblijf, dus niet met 
een controlegroep.402

De therapeutische gemeenschappen van tegenwoordig, zoals de huizen volgens het 
model van het Phoenix House, gaan als regel uit van de gedachte dat abstinentie 
het hoogste behandeldoel is. Ze ontstonden in de Verenigde Staten en verspreidden 
zich naar Europa en elders. 
Het Europese onderzoek naar het nut van therapeutische gemeenschappen is 
onlangs nog eens samengevat.403 Geregeld wordt er in publicaties enig succes 
gerapporteerd, maar zeker niet altijd. Mensen die langere tijd in de therapeutische 
gemeenschap blijven vergaat het, op maten als druggebruik en arrestaties, daarna 
meestal beter dan degenen die afhaken.9;404 Verblijf in de Emiliehoeve in Nederland 
werkte gunstig uit bij drie op de tien cliënten gemeten een jaar nadien, aflopend 
naar twee op de tien na vijf jaar.399 
Ook op de opzet van de Europese onderzoekingen valt echter het nodige af te 
dingen. Een rct ontbreekt.  
• De interpretatie van de gegevens wordt bemoeilijkt door voortijdige uittocht van 

bewoners. 
- Gewoonlijk vertrekt eenderde tot de helft van de cliënten al binnen enkele 

maanden uit de therapeutische gemeenschap terwijl volgens vele deskundigen 
een verblijf van minstens een half jaar tot een jaar geboden is.9;399;403;405;406 
Dergelijk grote uitval doet afbreuk aan het vertrouwen in dit type interventie. 

- Er zijn therapeutische gemeenschappen, bijvoorbeeld op religieuze grondslag, 
die een bijzondere aantrekkingskracht uitoefenen op bepaalde verslaafden. 
Bij gemotiveerde deelname zal de uitval minder kunnen zijn.
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- Een paar factoren hangen samen met deze grote uitval, zoals een antisociale 
persoonlijkheidsstoornis of een paniekstoornis407 en het ontberen van 
mee levende ouders399. Afgezien daarvan valt moeilijk te voorspellen wie blijft 
en zo de kans op behandelsucces vergroot.403 De overeenkomsten tussen de 
volhouders en afhakers zijn talrijker dan de verschillen. 

- Toepassing van juridische drang om cliënten in behandeling te houden lijkt niet 
te helpen.403 

• Bij de gewenste duur van opname in een therapeutische gemeenschap moet 
een kanttekening worden geplaatst. In twee onderling samenhangende 
experimenten werden in totaal 628 cliënten bij toeval verdeeld over kort (drie 
maanden) of langer verblijf (minimaal zes maanden). Het ene experiment betrof 
een klassieke therapeutische gemeenschap, het andere een gemeenschap waarin 
extra nadruk werd gelegd op voorkoming van terugval en op voorlichting over 
drugs. Er kon geen overtuigend voordeel voor langer verblijf worden aangetoond. 
Zes maanden leek beter uit te werken dan drie op maten van druggebruik, maar 
verblijf langer dan een half jaar bood geen meerwaarde. Van belang kan het 
verwachtingspatroon van de cliënten zijn. Als hen wordt verteld dat ze het in drie 
maanden moeten redden, stellen zij zich wellicht anders op dan wanneer het 
verblijf langer duurt.402   

• Hoewel therapeutische gemeenschappen rendabel kunnen zijn, kosten ze meer 
dan ambulante behandeling.408 Bovendien kan het bezwaarlijk zijn met name 
jongeren lang uit huis te plaatsen. Om beide redenen wordt wel geprobeerd het 
model van de therapeutische gemeenschap om te zetten in dag behandeling. 
Daarbij kan de cliënt ’s avonds naar huis. Wij vonden zeven (Amerikaanse) 
onderzoeken met adolescenten die dagbehandeling volgden als interventie tegen 
gebruik van alcohol of drugs.9;368;409;410 In twee daarvan ging het om een rct.411;412

- Dagbehandeling leek van waarde, maar zekerheid ontbreekt bij zo weinig 
goede studies. 

- De twee rct ’s brachten geen opmerkelijke verschillen in uitkomst aan het licht 
ten opzichte van opname in een therapeutische gemeenschap. 

• Welke plek hoort een therapeutische gemeenschap te hebben in de behandel-
loopbaan van verslaafden? Is eerst opname in een kliniek gewenst?413 Moet het 
residentiële verblijf gevolgd worden door ambulante nazorg en zo ja voor hoe 
lang? Er zijn te weinig gegevens om die vragen te kunnen beantwoorden.

 Er is één experiment gedaan naar het effect van nazorg na verblijf in een 
 therapeutische gemeenschap.414 Er werden twee vormen van nazorg geboden: 
gestructureerd of alleen op verzoek bij een crisis (ongestructureerd). Mensen die 
van nazorg afzagen vervielen vaker en sneller weer tot druggebruik of boven-
matig drinken dan de deelnemers aan nazorg. Het type nazorg deed er minder 
toe, al presteerde de gestructureerde variant beter dan de ongestructureerde. Een 
op de drie nazorgcliënten begon binnen een jaar weer alcohol of drugs te nemen.     
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8.4 Case-management (abstinentie, matiging, 
risicobeperking, reïntegratie)

Case-managementn is geen vastomlijnd begrip. Er bestaan twee hoofdvormen: (1) 
benaderingen waarbij de case-manager optreedt als makelaar: een persoon die 
de cliënt helpt bij het zoeken van gezondheidszorg en het krijgen van zaken als 
uitkering, werk, woning en juridische assistentie, en (2) intensieve begeleiding, waar-
onder begrepen de ‘Assertive Community Treatment’o. In het makelaarsmodel heeft 
de cliënt meestal te maken met één begeleider, in de intensieve variant met een 
multidisciplinair team waarin de meest relevante instanties zijn vertegenwoordigd, 
van gezondheidszorg tot en met woningcorporatie en sociale dienst. 
De literatuur over case-management is samengevat voor ‘Resultaten Scoren’.415 
De onderzoekers spoorden acht studies op gedaan onder langdurig verslaafden 
in het algemeen, vier onder dakloze verslaafden en zeven onder verslaafden met 
psychische stoornissen. Voor ons doel moeten daarvan de onderzoekingen zonder 
controlegroep worden afgetrokken en ook studies beperkt tot alcoholisten. De oogst 
is dan mager: 
• Het makelaarsmodel krijgt weinig steun in de schamele literatuur.415 
 In een recent experiment werden 622 verslaafden die residentiële opvang zochten 

verdeeld over vier groepen. Drie groepen kregen een sociaal werker toegewezen, 
die de cliënten sprak binnen respectievelijk een instelling voor verslavingszorg, 
een instantie voor sociaal werk of - op één gesprek na - alleen telefonisch. De 
vierde groep ontving geen case-management. Veel proefpersonen verdwenen al 
snel uit beeld. Na drie maanden waren slechts vier op de tien deelnemers bereik-
baar voor het afnemen van een interview. Geen enkele uitkomst pleitte voor 
telefonische ondersteuning. Case-management in de vorm van ontmoetingen 
leek nu eens op deze, dan weer op een andere maat van enig nut, maar over de 
hele linie bezien haalden de interventies weinig tot niets uit ten opzichte van de 
controleconditie.416

• Ook de intensieve benaderingen kunnen nog niet bogen op overtuigende 
evidentie. Van de zeven studies met een controlegroep lieten er minstens vijf 
geen voordeel zien voor case-management.415 De twee overige studies betroffen 
cliënten met een dubbele diagnose; zie daarvoor hoofdstuk 9. Onderzoek onder 
daklozen (twee studies) bleef zonder bemoedigend resultaat. 

 Uitzondering op het voorlopig sombere beeld is een rct uit de Amerikaanse 
staat Iowa. Daarin trad de case-manager behalve als behandelaar ook op als huis-
bezoeker, bemiddelaar, onderhandelaar, verwijzer en geïnteresseerde bemoeial.45 

n Case-management kwam terloops eerder ter sprake, namelijk in 3.3 (cannabis) en 6.4 
(methadon). 

o De Assertive Community Treatment wordt besproken in paragraaf 9.2. 
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De aanpak moest het opnemen tegen ‘gangbare zorg’. Het onderzoek telde 422 
deelnemers. Case-management leidde tot minder druggebruik en vergrootte het 
aantal dagen van betaald werk.

8.5 Zelfhulp (abstinentie)

De meeste zelfhulpgroepen in Nederland zijn opgezet naar het voorbeeld van de 
Anonieme Alcoholisten (aa), een van oorsprong Amerikaanse aanpak. Het model 
omvat meestal de eerdergenoemde twaalf stappen, waaronder het vereiste van 
abstinentie, vertrouwen op een hogere macht en herstel van de schade die de 
verslaafde anderen heeft berokkend. Van de deelnemers wordt verwacht dat zij alle 
sessies bijwonen en daaraan actief bijdragen. Amerikaanse zelfhulpprogramma’s 
tellen vaak verslaafden die daaraan meedoen op last van een rechter.
Nog jong in ons land zijn de Narcotics Anonymous. In de laatste telling ging het om 
zes groepen met elk tussen de veertig en vijftig leden.417 De vs kent sinds kort ook de 
Methadone Anonymous.418

Onderzoekers staan ambivalent tegenover zelfhulp. 
• In rct ’s wordt een veelbelovende interventie nogal eens vergeleken met zelfhulp 

of met een controleconditie die zelfhulp omvat, vermoedelijk in de veronder-
stelling dat daarvan geen echte concurrentie te verwachten valt. 

• Anderzijds wordt het gedachtegoed van de twaalf stappen bij herhaling 
 geannexeerd in nieuwe psychosociale behandelvormen.

De literatuur over evaluatie van zelfhulp is door ons eerder samengevat. De stand 
van zaken in 1997 was: “de bewijskracht is gering”.419 Sindsdien verscheen in 
 Nederland nog een ander overzicht van publicaties over dit onderwerp.420 
Anno 2004 kan het oordeel niet veel milder zijn dan in 1997. 
• Onderzoek onder drugverslaafden vertoont tekorten: geen adequate controle-

groep, weinig proefpersonen, weinig aandacht voor het beklijven van effect over 
langere tijd, en gebrekkige metingen.9;421 Een rct valt bij zelfhulp moeilijk uit te 
voeren en is nog niet gedaan. Er zal weinig animo zijn om aan een controlegroep 
mee te doen, maar dit rechtvaardigt andere tekortkomingen in het onderzoek 
niet.p

• Het ziet ernaar uit dat duurzame deelname aan een zelfhulpprogramma de kans 
vergroot dat iemand abstinent blijft. Dit is op zich geen bewijs ten gunste van 
zelfhulp. De volhouders kunnen een selecte groep zijn. 

• Zelfs als men aanneemt dat zelfhulp effect sorteert, dan blijft vaag welke 

p Beter bestudeerd is zelfhulp bij alcoholisten. Een meta-analyse van studies op dit terrein leverde 
geen overtuigend bewijs op voor het nut van zelfhulp als daarvan tenminste meer wordt 
verwacht dan alleen sociaal contact.476  
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ingrediënten van zelfhulpprogramma’s er feitelijk toe doen en wie daarvan kan 
profiteren.422-424 

• Het volgen van zelfhulp maakt wellicht uit als de persoon eerst een professionele 
behandeling doorloopt en dan op zijn minst wekelijks zelfhulpbijeenkomsten 
bezoekt.425 

• De filosofie van de twaalf stappen kan in een ‘professionele’ behandeling 
verwerkt worden. Er is tot nu toe geen overtuigend bewijs dat dit het effect van 
professionele verslavingszorg versterkt.426 

 Wel moet een rct genoemd worden waarin cognitieve-gedragstherapie werd 
vergeleken met gangbare behandeling volgens de twaalf stappen. De interventies 
verschilden niet in uitkomst, maar het volgen van de twaalf stappen vergrootte 
de kans dat een cliënt overstapte naar een zelfhulpgroep. Dit werkte goed uit 
op abstinentie bij overgang van kliniek naar zelfhulp, maar niet bij overgang van 
ambulante zorg naar zelfhulp. Met andere woorden, zelfhulp leek het nuttigst bij 
zwaardere verslavingsproblematiek.427      

• Een recente studie onder adolescenten keek naar uitkomsten op langere termijn 
(één jaar). Zelfhulp volgens het zogenoemde Minnesota-model, gekoppeld aan 
opname in een kliniek, had succes. Van degenen die de interventie afmaakten was 
53 procent na een jaar bijna of helemaal abstinent van alcohol en drugs, tegen 15 
procent van de afhakers en 28 procent van de jongeren op een wachtlijst.428  

8.6 Samenvatting en opmerkingen

Motivatieverhoging

• Motivatieverhoging helpt op maten als behandelbereidheid en abstinentie of 
matiging van gebruik. Wij traceerden acht rct ’s, na zuivering van twee meta-
analyses op dubbeltellingen en na toevoeging van recente literatuur. In zes van de 
acht kon een voordeel van motivatieverhoging worden aangetoond op minstens 
een van beide soorten maten. Dit leidt in onze systematiek tot het oordeel *** 
voor bewijskracht. Het effect is naar verhouding groot; de meeste schattingen 
liggen tussen 0,50 en 0,80.

• Onbekend is of het iets uitmaakt welke methode van motivatieverhoging wordt 
gevolgd. In ieder geval is er evidentie in het voordeel van benaderingen waarin de 
cliënt informatie krijgt teruggekoppeld die aansluit bij zijn antwoorden op items 
uit vragenlijsten.

Gezinstherapie voor jongeren

• Er zijn vele vormen van gezinstherapie. Bij alle verschillen is er toch genoeg 
 overeenkomst tussen de diverse benaderingen om de bewijskracht voor al 
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het onderzoek op dit terrein collectief te stellen op ***. Per behandelvorm zijn 
hooguit twee tot zes relevante rct ’s gedaan, maar samen telt dit op tot een 
opmerkelijke onderzoeksinspanning.
- Het meeste krediet hebben mdft (zes rct ’s, bewijskracht ***), mst (twee 

relevante rct ’s en één deels relevant, bewijskracht *-**) en bsft (idem *, althans 
voor reductie van middelengebruik). Kenmerk van deze methoden is dat zij niet 
alleen aandacht besteden aan de interactie tussen de jongere en zijn familie, 
maar in meer of mindere mate ook ingaan op diens relatie met leeftijdgenoten 
en op de situa tie op school. Het ‘drugprobleem’ wordt niet als een geïsoleerd 
verschijnsel gezien of aangepakt. Het woord ‘gezinstherapie’ misleidt enigszins; 
de meeste  behandelsessies zijn individueel. 

- mdft wijdt nogal wat sessies aan gesprekken en contacten met alleen de 
tiener. Het is niet de bedoeling ouders en jongere in gezamenlijke sessies aan 
te spreken op hun falen en hen elkaar verwijten te laten maken. De teneur 
is positief, maar wel vanuit het idee dat verstoorde gezinsrelaties bijdragen 
aan probleemgedrag en dat verbetering van de onderlinge verhoudingen 
een deel van de oplossing is. Bij mst en bsft zoekt de therapeut de sleutel tot 
verbetering van het gedrag van de jongere vooral bij de ouder(s) en overige 
gezinsleden. 

• Jongeren verminderen dankzij de bedoelde interventies hun druggebruik. De sfeer 
in het gezin wordt beter. Er is ook enig bewijs dat jongeren minder overtredingen 
en misdrijven begaan (bewijskracht bij mst **, los van druggebruik), zich beter 
beginnen te voelen en beter gaan presteren op school. 

Gedragstherapeutische relatietherapie voor volwassenen  

• Deze intensieve interventie wordt toegepast bij drugverslaafden (ook bij 
alcoholisten) die duurzaam samenwonen met een partner, dus bij een beperkte 
groep. De partner wordt ingeschakeld om de behandeling van de verslaafde te 
ondersteunen. Het gaat tot nu toe om een mengeling van individuele sessies en 
sessies met beide partners. 

• Gedragstherapeutische relatietherapie ziet er veelbelovend uit. De bewijskracht 
schatten wij op **. Er zijn vier experimenten gedaan, inclusief één bij methadon-
cliënten (6.4.2). Een daarvan was zwakker omdat er niet gemeten werd ruim na 
afloop van de interventie. 

 Of in een kortere versie volstaan kan worden met alleen partnersessies, wordt 
nog onderzocht. Ook moet nog worden aangetoond of het effect langer stand-
houdt dan een jaar.
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Residentiële opvang

• Het betreft hier vooral therapeutische gemeenschappen. Daar is veel over 
geschreven, in positieve bewoordingen, maar het schort aan betrouwbare cijfers. 
Wij telden slechts één rct op dit vlak plus twee experimenten zonder passieve 
controlegroep die kort verblijf met langer verblijf vergeleken (bewijs: *). 

• Dagbehandeling lijkt vooral bij jongeren een alternatief te kunnen vormen voor 
opname in een therapeutische gemeenschap (die vermoedelijk maanden moet 
duren om effect te sorteren). De eerste ervaringen, in twee rct ’s (*), stemmen 
hoopvol.

• Wat de plaats kan zijn van therapeutische gemeenschappen in de behandelloop-
baan van verslaafden, blijft duister. Ambulante nazorg als vervolg op het verblijf 
in het tehuis lijkt gewenst.

Case-management

• ‘Case-management’ staat voor begeleiding van de verslaafde door één of een 
heel team van beroepskrachten, met aandacht ook voor de behoefte aan zorg 
buiten de verslavingszorg (wonen, werk, algemene gezondheidszorg, uitkeringen, 
enzovoort).

• Of deze benadering bij verslaafden helpt is onduidelijk bij gebrek aan gedegen 
onderzoek. Methoden als de ‘Assertive Community Treatment’ zijn intensiever 
bestudeerd bij mensen met aanhoudende psychische stoornissen en hebben bij 
hen hun nut bewezen (paragraaf 9.2). 

Zelfhulp

• Het idee dat zelfhulp abstinentie bevordert kan nog niet gestaafd worden 
wegens het ontbreken van onderzoek dat de toets van de kritiek kan doorstaan.

• Zelfhulp en professionele hulp hoeven elkaar niet te bijten. Er zijn werkwijzen 
denkbaar waarbij de principes van zelfhulp worden geïncorporeerd in de profes-
sionele zorg of waarbij zelfhulp aansluit op behandeling in de verslavingszorg. 
Het nut van die strategieën moet eveneens nog worden aangetoond.  
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Behandeling van probleemgebruik van drugs (in algemene zin): sterkte van het bewijs 
en grootte van het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte 
van het bewijs

Grootte 
van het effect

Technieken voor motivatieverhoging versterken de bereid-
heid van druggebruikers om behandeling te ondergaan 
en vol te houden.I Motivatieverhoging helpt verder in het 
streven naar abstinentie of matiging van gebruik.

*** **

Diverse vormen van gezinstherapie helpen adolescenten 
hun druggebruik te stoppen of te matigen.II 
Er is enig bewijs dat deze interventies het welbevinden van 
jongeren en hun presteren op school verbeteren, terwijl zij 
ook minder met politie en justitie in aanraking komen.
Niet bekend is welke vorm van gezinstherapie het beste bij 
een bepaald type druggebruiker voldoet.

***

*

?

**

n.v.t.

n.v.t.

Gedragstherapeutische relatietherapie vermindert drug-
gebruik en verbetert de relatie met de partner.
Mogelijk hebben ook kinderen van de partners bij deze 
interventie baat.

**

?

**

n.v.t.

Opname in een therapeutische gemeenschap bevordert 
(behoud van) abstinentie en gaat hernieuwde aan drugs 
gerelateerde criminaliteit tegen.
Bij in ieder geval jongeren helpt dagbehandeling even goed 
als verblijf in een therapeutische gemeenschap.
Het verblijf dient gevolgd te worden door ambulante 
nazorg.

*

*

?

n.v.t.

n.v.t.

n.v.t.

Case-management reduceert druggebruik. ? n.v.t.

Zelfhulp bevordert het volhouden van abstinentie over 
langere tijd.

? n.v.t.

I Informatie over effectgrootte in 345;355

II Effectgroottes voor mdft tussen 0,50 en 0,70. Informatie van dr. C Rowe (e-mail).
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9 Dubbele diagnose

9.1  Aard en omvang van de problematiek

Misbruik en afhankelijkheid van alcohol en drugs kunnen gezien worden als psychi-
sche stoornissen. Zij treden geregeld samen op met andere psychische stoornissen 
(het woord ‘andere’ laten wij hier verder weg). Dit verschijnsel van de dubbele 
diagnose is een voorbeeld van zogenoemde (psychische) co-morbiditeit.
Cijfers over de frequentie van dubbele diagnoses wisselen, afhankelijk van de 
bestudeerde groep - bijvoorbeeld de algemene bevolking, alleen cliënten van de 
verslavingszorg, of jong of volwassen -, het beschouwde tijdvak (stoornis ooit in het 
leven of actueel) en het middel of de middelen waarmee de betrokkenen het meest 
te kampen hebben. Steeds is de boodschap dat het om een omvangrijk probleem 
gaat.429-431 Om de gedachten te bepalen:
• Onder opiaatverslaafden in de verslavingszorg, met inbegrip van methadon-

programma’s, komen depressie, angst-, psychotische en persoonlijkheidsstoor-
nissen veel vaker voor dan onder de algemene bevolking. Van deze cliënten heeft 
minstens de helft ooit geleden aan een of meer psychische stoornissen of lijdt daar 
nog aan. Er worden in de literatuur zelfs percentages van rond de 90 genoemd.432

• Ook onder adolescenten en volwassenen uit de algemene bevolking die aan drugs 
verslaafd zijn of dat ooit waren, is psychische co-morbiditeit geen zeldzaamheid. 
De kans dat er sprake is (geweest) van een stemmingsstoornis - vooral depressie 
en manische-depressiviteit (bipolaire stoornis) - ligt in deze groep een factor 
drie tot vijf hoger dan normaal. Hetzelfde verschil geldt voor angststoornissen, 
terwijl bij antisociaal gedrag die factor meestal uitkomt boven de tien. Deze ordes 
van grootte zijn geconstateerd in een reeks van landen, in het bijzonder Canada, 
Duitsland, Mexico, Nederland en de vs.433

• De samenhang tussen drugverslaving en psychische stoornissen reikt verder dan 
de genoemde ‘grote’ klassen van psychopathologie. Ook minder algemene stoor-
nissen als schizofrenie, ‘borderline’ persoonlijkheid en adhd (aandachtstekort met 
hyperactiviteit) komen onder verslaafden naar verhouding veel voor.141;432;434

• Over het algemeen wordt gedacht dat druggebruik de symptomen van 
psychische stoornissen verergert en de behoefte aan hulp vergroot. De bewijzen 
daarvoor zijn niet sluitend, althans bij schizofrenie.435     

De aanwezigheid van een actuele dubbele diagnose belemmert de therapie, vooral 
bij mannen. Dit werkt beide kanten uit; het behandelsucces wordt minder bij zowel 
de psychische stoornis als het verslavingsprobleem.432;436-438

Voor de samenhang tussen drugverslaving en psychische stoornissen zijn diverse 
verklaringen denkbaar:436;439;440
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• De psychische stoornis zou mensen tot consumptie van drugs kunnen aanzetten. 
- Dit kan een poging tot zelfmedicatie zijn om symptomen van de psychische 

aandoening of bijwerkingen van geneesmiddelen te bestrijden of de stress van 
het hebben van een psychische stoornis te verlichten. 

- De consumptie van verslavende middelen kan verder een reactie zijn op de 
omstandigheden waarin met name personen met een chronische psychische 
aandoening geregeld verkeren: eenzaamheid, verveling, sociale druk.

• Het omgekeerde is ook voorstelbaar: druggebruik is niet een gevolg maar de 
oorzaak van een psychische stoornis.17 

• Mensen met dubbele diagnose kunnen meervoudig kwetsbaar zijn. Zij hebben 
misschien een biologische overgevoeligheid die de drempel verlaagt voor zowel 
psychische ziekte als bovenmatig middelengebruik. Of zij kunnen persoon-
lijkheidstrekken hebben, mede gevormd door vroege ervaringen in het leven, 
waardoor zij kwetsbaar zijn voor allebei: het krijgen van psychische stoornissen 
en verslaving.

• De medicatie bij psychische stoornissen kan er ook toe doen. Er zijn aanwijzingen 
dat de zogenoemde klassieke antipychotica het verlangen naar drugs als amfeta-
mine en cocaïne versterken.441 

Deze verklaringen, en andere, sluiten elkaar niet uit. Het beeld varieert vermoedelijk 
per drug. 

Wij beperken ons in dit hoofdstuk tot studies die expliciet waren toegesneden op 
het fenomeen van de dubbele diagnose. 
• De nadruk ligt daarbij op psychosociale interventies. Er bestaan geen medicijnen 

tegen drugverslaving, zo bleek uit de eerdere hoofdstukken. Het verbaast dus 
niet dat experimenten met potentiële geneesmiddelen weinig tot niets hebben 
opgeleverd bij dubbele diagnose, althans voor de verslavingscomponent.207;442

 Wij bespreken alleen psychosociale interventies waaraan meer dan een enkel 
experiment is gewijd. Daardoor vallen, overigens al eerder gememoreerde, studies 
af naar cognitieve-gedragstherapie291 en beloning van gewenst gedrag129;443, 
evenals onderzoek naar het nut van een al dan niet aangepaste therapeutische 
gemeenschap119;444 en van continuïteit van zorg 445.

• De uitkomstmaat die er primair toe doet is reductie van druggebruik. Die vermin-
dering kan een onmiddellijk gevolg zijn van de interventie. Maar druggebruik kan 
theoretisch ook langs een omweg dalen: de interventie verzacht de psychische 
stoornis waarna de persoon meer dan vroeger openstaat voor aanpak van de 
verslavingsproblematiek. Dit onderscheid laten wij verder buiten beschouwing 
omdat de experimenten die zijn gedaan te weinig houvast bieden om daar iets 
over te kunnen zeggen.
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9.2 Geïntegreerde behandeling (abstinentie, matiging)

In de praktijk worden mensen met een dubbele diagnose vaak van het kastje 
(de geestelijke gezondheidszorg) naar de muur (de verslavingszorg) gestuurd of 
 onvolledig behandeld. Er gaan stemmen op om hen in aanmerking te laten komen 
voor geïntegreerde behandeling.446-449

Geïntegreerd betekent dat een multidisciplinair team van een en dezelfde organi-
satie intervenieert bij zowel de psychische stoornis als de verslaving. In de praktijk 
is dit model meer wens dan werkelijkheid. De bewuste aanpak valt niet van de 
ene op de andere dag te realiseren, zeker niet als de geestelijke gezondheidszorg 
en de verslavingszorg tot dan toe apart zijn georganiseerd en verschillend worden 
bekostigd.449;450

• Een meta-analyse identificeerde zes rct ’s waarin programma’s van geïntegreerde 
behandeling óf onderling óf met niet-geïntegreerde zorg werden vergeleken. 
Vier van die experimenten waren klein van opzet. Van de analyse werd onderzoek 
uitgesloten waarin persoonlijkheidsstoornissen vooropstonden. Ook studies 
onder alcoholisten zonder drugprobleem deden niet mee.451 

• Bij toepassing van dezelfde criteria op een systematisch overzicht van de 
 literatuur442 telden wij elf relevante rct ’s, waaronder de genoemde zes. 

Alle publicaties overziende kan niet gezegd worden dat geïntegreerde behandeling 
duidelijk de voorkeur verdient boven niet-geïntegreerde hulp. Die stelling behoeft 
toelichting en aanvulling: 
• In de proeven die naar de meerwaarde van geïntegreerde interventie zijn gedaan 

konden zelden overtuigende verschillen worden aangetoond tussen de experi-
mentele en de controleconditie op maten als druggebruik, psychische symptomen 
en noodzaak van psychiatrische opname.439;442;451 Weliswaar daalde het drug-
gebruik in diverse experimenten, maar geïntegreerde en niet-geïntegreerde zorg 
verschilden daarin niet.

• Achter de begrippen ‘geïntegreerde’ en ‘niet-geïntegreerde’ hulp gaat een variatie 
aan benaderingen schuil die het moeilijk maakt gegevens bij elkaar te voegen. 
- Geïntegreerde zorg kan worden verleend binnen de geestelijke gezondheids-

zorg, binnen de verslavingszorg of onder de paraplu van een instelling waarin 
beide werksoorten zijn versmolten. De uitkomsten van experimenten bieden 
geen steun voor inbouw van geïntegreerde hulp in de verslavingszorg, nog 
afgezien van de vraag voor welke benadering dan gekozen moet worden 
(verslavingsbehandeling parallel aan de psychische behandeling, daaraan 
voorafgaand of juist daarop volgend).442 De geestelijke gezondheidszorg lijkt 
een beter platform. Dit is een voorzichtige formulering, maar meer is niet 
verdedigbaar bij de huidige stand van wetenschap.

- Een geïntegreerd behandelprogramma kan vele vormen aannemen, van 
ambulant tot residentieel of klinisch. Ambulante programma’s zijn sporadisch 
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onderwerp van experimenten geweest, residentiële en klinische programma’s 
nog minder. Er zijn geen overtuigende aanwijzingen dat therapie wel helpt 
bij dubbele diagnose als er voor een bepaalde setting wordt gekozen.442 Het 
beslissende onderscheid is misschien niet tussen ambulant of anderszins, maar 
tussen minder intensief en (zeer) intensief met ook aandacht voor training in 
vaardigheden om redelijk zelfstandig te kunnen wonen en werken.452

Een veel bepleite invulling van het concept van geïntegreerde zorg is intensieve 
case-management, waaronder de eerder genoemde Assertive Community Treatment 
(act). Bij act probeert een team van hulpverleners van verschillende pluimage 
cliënten onder behandeling te brengen en te houden. Tot de ingrediënten van de 
aanpak horen motivatieverhoging, psycho-educatie, cognitieve-gedragstherapie, 
training in sociale vaardigheden en gezinsinterventies (voorlichting, betrekken van 
familieleden bij de behandeling). Het team houdt rekening met de behoeften van de 
cliënt, bemiddelt bij het vinden van huisvesting en werk en probeert opname in een 
instelling te voorkomen.
• act is van bewezen waarde in de zorg voor mensen met chronische psychische 

stoornissen, zoals schizofrenie.453

• Algauw wordt dan gedacht dat act ook wel zal helpen bij chronische ‘dubbele 
diagnose’. Voor die veronderstelling bestaat evenwel maar weinig bewijs. 
- act deed het in drie rct ’s niet beter dan gangbare zorg of een lichte vorm van 

case-management. Dit gold voor zowel terugdringing van druggebruik als 
verbetering van psychisch welbevinden.454-456 Ook andere soorten van intensief 
case-management onderscheidden zich niet van controle-interventies.457;458

- Daarmee is het pleit nog niet beslecht. ‘Assertive Community Treatment’ is een 
etiket dat op uiteenlopende interventies wordt geplakt. Het moet gaan om 
werkelijke bemoeizorg, niet om intenties uitgesproken op papier. Het verschil 
tussen theorie en praktijk bleek uit een nadere analyse van de uitslagen van 
een experiment naar de werkzaamheid van act volgens het ‘New Hampshire’ 
model. Opgeteld over alle deelnemende locaties spraken de cijfers niet in het 
voordeel van act.456 Maar dit was wel zo als de locaties uit de analyse werden 
weggelaten die de interventie slecht hadden uitgevoerd.459 Er is nu een groot 
project gaande om act à la New Hampshire toepasbaar te maken voor de 
praktijk van alledag.  



131

9.3 Deelinterventies (abstinentie, matiging, reïntegratie)

De titel ‘geïntegreerd’ is op zich geen keurmerk. Wat zouden nuttige bestanddelen 
van een geïntegreerde aanpak kunnen zijn?

Motivatieverhoging

• Er is ons één rct bekend waarin het effect van motivatieverhoging op drug-
gebruik werd bestudeerd bij dubbele diagnose. De proefpersonen waren 
opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis. Zij leden in meerderheid aan 
schizofrenie of een stemmingsstoornis. De ene helft ontving één sessie van 
motivatieverhoging, de andere kreeg een zelfhulpboekje. Motivatieverhoging 
leidde tot de sterkste afname van middelengebruik, zij het tijdelijk en alleen op 
een samengestelde maat (alcohol en drugs samen). Het effect was aantoonbaar 
na drie maanden, maar niet meer na zes en twaalf maanden.460;461 

• In een andere rct werd een sessie van motivatieverhoging gegeven vlak voor 
ontslag van patiënten uit een psychiatrische kliniek. In de experimentele groep 
kwam 42 procent opdagen voor hun eerste ‘ambulante’ vervolgafspraak tegen 
16 procent in de controlegroep. Veranderingen in druggebruik en psychische 
toestand werden niet gemeten.462

• Er is ook enig onderzoek gedaan naar motivatieverhoging ingebouwd in een 
breder behandelpakket met bijvoorbeeld ook cognitieve-gedragstherapie en 
gezins interventies. Britse onderzoekers konden van zo’n benadering een positieve 
doorwerking aantonen op psychische symptomen en het algemene functioneren 
van mensen met schizofrenie achttien maanden later, maar probleemgebruik van 
alcohol en drugs veranderde niet wezenlijk. De controleconditie was ‘gangbare 
zorg’.463

• De technieken die bij verslaafden zonder (sterke, actuele) psychische stoornis 
worden toegepast behoeven wellicht enige aanpassing voor gebruik bij dubbele 
diagnose. Een Amerikaanse groep onderzoekers is daarmee bezig.464

Psychotherapie

Een nieuwe onderzoekslijn concentreert zich op een nog niet genoemde interventie: 
dialectische-gedragstherapie (dgt). 
• Dit is een vorm van cognitieve-gedragstherapie, die vooral wordt toegepast bij 

mensen met de borderline persoonlijkheidsstoornis en (of) neiging tot zelf doding. 
• dgt bevat elementen als motivatieverhoging, terugvalpreventie en andere 

vaardigheidstraining alleen en in groepsverband. Sessies zijn wekelijks. De hele 
behandeling duurt een jaar. De term ‘dialectisch’ verwijst naar de uiteenlopende 
spanningen waaraan de patiënten blootstaan en ook naar de manier waarop de 
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therapeut ingaat tegen hun rigide en extreme gedachten en gedragingen.   
Bovenmatig gebruik van alcohol en drugs komt onder borderlinepatiënten vaak voor. 
In drie rct ’s is geprobeerd dit probleemgedrag terug te dringen met dialectische-
gedragstherapie:
• In een Nederlands experiment werd dgt uitgevoerd zoals oorspronkelijk 

ontworpen in de vs. De onderzoekers vergeleken de interventie met gangbare 
behandeling bij vrouwen met borderline. Een deel van de proefpersonen was 
probleemgebruiker van alcohol, drugs of allebei. 
- Van de vrouwen in de dgt-groep maakte 63 procent de toegewezen therapie af, 

tegen 23 procent in de controlegroep. 
- Tijdens de behandeling en tot achttien maanden nadien werden suïcidale en 

zelfverminkende gedragingen en neigingen gemeten. dgt liet op deze maten 
een gunstig effect zien, ongeacht of de desbetreffende vrouwen probleem-
gebruiker waren of niet.

- De interventie had geen invloed op probleemgebruik.465;466

• De twee andere rct ’s staan op naam van de bedenkers van dgt.478;479 Ook hier 
waren de proefpersonen vrouwen met borderline, maar ze waren allemaal 
verslaafd aan een of meer legale of illegale drugs. dgt was aangepast aan het 
streven om druggebruik te beperken.
- In de eerste studie werd dgt afgezet tegen gangbare behandeling.478;479 Van de 

experimentele groep maakte 64 procent de therapie af, van de controlegroep 
27 procent. dgt deed druggebruik dalen, meer dan gangbare zorg. Dit viel vast 
te stellen tot minstens zestien maanden na de behandeling. Na dgt begonnen 
proefpersonen sociaal beter te functioneren. Symptomen van suïcidaliteit 
namen niet af.

- Tegen het eerste onderzoek kan men inbrengen dat ‘gangbare zorg’ variabel en 
misschien wel ondermaats is en daardoor geen goede controleconditie hoeft 
te zijn. De onderzoekers kozen in het tweede experiment daarom voor een 
controle behandeling die met dgt overeenkwam in warmte van de therapeu-
tische relatie en mate van aandacht voor de patiënt. De studie telde in totaal 
slechts drieëntwintig proefpersonen. Zij volgden, behalve dgt of controlebe-
handeling, allemaal vervangingstherapie met laam en kregen bovendien het 
advies aan een zelfhulpgroep mee te doen. dgt verschilde in uitkomsten niet of 
nauwelijks van controlebehandeling. Opiaatgebruik ging in beide groepen in de 
loop van het behandeljaar omlaag, met op het eind een lichte toename in de 
controleconditie. 

Zelfhulp

Mensen met dubbele diagnose zijn niet goed op hun plaats in zelfhulpgroepen 
waarin de aandacht louter valt op middelengebruik.467;468 In de vs worden voor deze 
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personen aparte zelfhulpgroepen opgericht: de dtr, ‘Double Trouble in Recovery’. 
Dubbel belaste mensen zijn meer gecharmeerd van dtr dan van Narcotics Anony-
mous, hoewel ook bij dtr een op de drie er binnen een jaar mee ophoudt.467

Er zijn geen bewijzen dat zelfhulp bij dubbele diagnose helpt, alleen maar 
indrukken.469  

9.4 Samenvatting en opmerkingen

Een dubbele diagnose bemoeilijkt een behandeling maar hoeft geen onoverkomelijk 
beletsel voor het welslagen ervan te zijn. Vaak loopt het druggebruik in experi-
menten terug, maar dit gebeurt ook in de controlegroepen. Daardoor zijn er nog 
geen interventies die er uitspringen.

Geïntegreerde behandeling

• In de praktijk vallen mensen met een zogenoemde dubbele diagnose (een 
verslavingsprobleem en een psychische stoornis) meestal tussen de wal van de 
geestelijke gezondheidszorg en het schip van de verslavingszorg. Dit heeft geleid 
tot een pleidooi voor geïntegreerde behandeling, bijvoorbeeld in de geestelijke 
gezondheidszorg. Het idee van geïntegreerde behandeling spreekt intuïtief aan, 
maar het bewijs dat deze aanpak werkt is nog zwak.

• Het begrip ‘geïntegreerde behandeling’ zegt op zich weinig. Het gaat om de 
invulling ervan. Daarbij kan gedacht worden aan bemoeizorg: aan intensieve 
begeleiding van de cliënt en diens familie. Een mogelijke benadering daarvoor is 
de ‘Assertive Community Treatment’ (act). Die aanpak heeft zijn sporen verdiend 
in de psychiatrie, maar stelt bij dubbele diagnose nog teleur. Misschien komt dit 
doordat act een grote inspanning vergt, die niet iedere instelling in de praktijk 
kan opbrengen.

• De psychische stoornis bij dubbele diagnose is meestal schizofrenie, depressie, 
bipolaire stoornis of een persoonlijkheidsstoornis (borderline of antisociaal). Er 
zijn te weinig gegevens uit experimenten om te kunnen zeggen of de aard van 
de stoornis er veel toe doet bij het al dan niet slagen van geïntegreerde behande-
ling.439 In ieder geval is een antisociale-persoonlijkheidsstoornis geen absolute 
contra-indicatie voor behandelbaarheid zoals wel wordt gedacht.445;470;471 

Motivatieverhoging

• Er is te weinig informatie om te kunnen zeggen dat motivatieverhoging werkt bij 
dubbele diagnose.
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Dialectische-gedragstherapie

• Dialectische-gedragstherapie lijkt in staat tot gedragsbeïnvloeding bij patiënten 
met een borderline persoonlijkheidsstoornis, maar het is de vraag of dit zich 
uitstrekt tot druggebruik.  

• In één rct was het effect beperkt tot middelengebruik terwijl (andere) psychische 
symptomen onaangetast bleven. In een tweede was het beeld juist andersom. 
De interventie was in die twee studies niet precies gelijk. Gedacht wordt dat 
dialectische-gedragstherapie kneedbaar is: met verandering van componenten 
valt de uitkomst van keus te behalen.465 

• Een derde experiment was te klein om mee te kunnen tellen maar riep wel 
gerechtvaardigde vragen op over de adequaatheid van eerder gebruikte controle-
groepen.  

Zelfhulp

• Dubbele diagnose vereist vermoedelijk een eigen zelfhulpaanpak, zoals ‘Double 
Trouble in Recovery’. De waarde daarvan staat nog niet vast.

Behandeling van dubbele diagnose patiënten: sterkte van het bewijs en grootte van 
het effect

Hoofdpunten, hypotheses Sterkte van het 
bewijs

Grootte van het 
effect

Personen met dubbele diagnose (drugverslaving en 
psychische stoornis) hebben meer baat bij geïntegreerde 
(geestelijke gezondheidszorg plus verslavingszorg) dan 
niet-geïntegreerde behandeling.

? n.v.t.

De beste invulling voor geïntegreerde hulp is de ‘Assertive 
Community Treatment’.
 

? n.v.t.

Motivatieverhoging draagt bij aan het slagen van 
 behandeling van mensen met een dubbele diagnose.

? n.v.t.

Dialectische-gedragstherapie doet druggebruik afnemen 
onder personen met borderline-stoornis.

? n.v.t.

Zelfhulp bevordert behoud van abstinentie bij dubbele 
diagnose.

? n.v.t.
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Bijlage a

De praktijk van de verslavings  zorg in Nederland: 
eerste indruk

A.1 Peiling onder instellingen voor verslavingszorg

In de voorgaande hoofdstukken passeerden tal van interventies de revue. Welke 
daarvan worden in Nederland toegepast?  Om die vraag te kunnen beantwoorden 
hielden wij een enquête - overwegend telefonisch, deels schriftelijk - onder vooraan-
staande behandelaars in instellingen voor verslavingszorg: de zogenoemde eerste 
geneeskundigen. Wij beperkten de enquête in hoofdzaak tot interventies waarvoor 
redelijk tot sterk bewijs bestaat dat zij werkzaam kunnen zijn.
Deze beknopte peiling gaf een ruwe indruk, maar geen volledig beeld. Een diep-
gaande studie naar ‘vraag’ en ‘aanbod’ is gewenst. 
• Niet beschouwd werden interventies die buiten de verslavingszorg in engere zin 

worden toegepast, bijvoorbeeld in de jeugdzorg en algemene ziekenhuizen of 
door huisartsen en ggd’en. Ook bleef de somatische zorg in de verslavingszorg 
buiten beschouwing.

• Eerste geneeskundigen hebben niet altijd een compleet overzicht van wat de 
diverse locaties van hun instelling aan behandeling en andere interventies te 
bieden hebben. 

 Bovendien kunnen zij onder een bepaalde therapie verschillende zaken verstaan. 
Wij streefden in de peiling naar begripsverheldering, maar onze rondgang was 
kort en niet alomvattend. 

• Instellingen voor verslavingszorg hanteren geregeld andere benamingen voor hun 
interventies dan in de literatuur gebruikelijk. Ook die bron van verwarring hebben 
wij niet uitvoerig kunnen exploreren gezien de beschikbare tijd.

• Een antwoord als ‘X wordt toegepast’ wil niet zeggen dat de interventie meer 
dan incidenteel, door een voldoende aantal getrainde hulpverleners op de juiste 
momenten en op verantwoorde indicatie wordt uitgevoerd.   

Dit alles noopt tot voorzichtigheid bij de interpretatie van de gegevens die wij 
hieronder presenteren. Voor het verkrijgen van dieper inzicht is, zoals gezegd, een 
uitgebreidere inventarisatie nodig.

Twintig eerste geneeskundigen werden benaderd. Drie van hen reageerden niet 
binnen de gestelde termijn. De zeventien artsen die informatie gaven beant-
woordden niet steeds alle vragen. De antwoorden laten geen volledig onderscheid 
toe tussen behandeling van druggebruikers en behandeling van andere cliënten van 
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de verslavingszorg, zoals alcoholisten en gokkers. 
Wij geven hieronder de antwoorden van de zeventien respondenten op elk van de 
gestelde vragen, onderverdeeld in ‘ja’, ‘nee’ en ‘geen of onduidelijk antwoord’ en 
gevolgd door een toelichting en meestal door enig commentaar. 
• De verzamelde informatie bevat aanwijzingen voor het bestaan van variatie 

in toepassing van interventies tussen instellingen. Dit kan stof voor discussie 
vormen in de verslavingszorg, bijvoorbeeld in het kader van ‘Resultaten Scoren’. 

• Die discussie kan tegelijk ook plaatsvinden in en tussen beroepsverenigingen 
van hulpverleners. Een platform voor bespreking van relevante kwesties is het 
overleg over ontwikkeling van richtlijnen voor het handelen van hulpverleners in 
de geestelijke gezondheidszorg en aanpalende sectoren. Daaraan doen diverse 
beroepsgroepen mee. Voorstelbaar is dat bepaalde onderwerpen die wij hier-
onder noemen vermelding krijgen in landelijke richtlijnen.  

In aanvulling op de enquête vroegen wij bij vijftien instellingen documenten op 
over hun aanbod van interventies. Twee instellingen stuurden niets op, ook niet na 
herhaald verzoek. Van zes van de betrokken organisaties waren de documenten te 
globaal om concrete interventies te kunnen rubriceren. De publicaties van de overige 
zeven instellingen gebruikten wij om de antwoorden van de eerste geneeskundigen 
te controleren en om informatie op te sporen waar de enquête niet naar vroeg.
Nadere informatie werd voorts verkregen van leden van de Werkgroep Effectiviteit 
Behandelingen (web) en uit publicaties van Nederlandse huize die in de hoofdtekst 
van dit boek zijn vermeld. 
Het uit dit alles oprijzende beeld behoeft niettemin aanvulling en wellicht hier en 
daar bijstelling.   

A.2 Uitslagen van de enquête

1 Heeft uw instelling voorzieningen voor: 

Ja Nee Geen antwoord

Ambulante behandeling 17

Opname 12 5

Beschermd wonen 12 5

Opvang (inloop, dagbesteding enzovoort) 14 3

Anders 11 6
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Toelichting

• Opname: Bij de instellingen van de neezeggers wordt opname als regel verzorgd 
door een partnerorganisatie. 

• Anders: poliklinische psychotherapie, psychiatrische thuiszorg, tijdelijk pension 
in afwachting van beschermd wonen, deeltijdbehandeling, time-outvoorziening; 
arbeid en scholing; zorgboerderij.

2 Heeft uw instelling interventieprogramma’s speciaal voor de volgende 
doelgroepen? 

Ja Nee Geen of 
onduidelijk 
antwoord

Vrouwen 7 9 1

Adolescenten 3 13 1

Dak- en thuislozen 8 8 1

‘Dubbele diagnose’ patiënten 13 3 1

Anders 6 2 9

Toelichting

Anders: Het gaat hier om behandeling van lijders aan hepatitis C, kinderen ( jonger 
dan adolescenten), verslaafde ouders en hun kinderen, allochtonen en verslaafde 
gedetineerden.

Commentaar

• Adolescenten. Instellingen voor verslavingszorg in Nederland besteden weinig 
aandacht aan adolescenten, hoewel die extra gevoelig zijn voor (gevolgen van) 
probleemgebruik. Ons is niet bekend in hoeverre de jeugdzorg in deze leemte 
voorziet of kan voorzien.

• Wij vroegen niet naar interventieprogramma’s speciaal voor allochtonen, maar uit 
de antwoorden op de rubriek ‘anders’ blijkt niet dat dergelijke voorzieningen veel 
voorkomen (slechts één melding).
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• Verslaafde gedetineerden: het interventieaanbod is ruimer dan hier naar voren 
komt; wij vroegen daar niet naar. 

3 Heeft uw instelling behandelprogramma’s voor bepaalde drugs? 

Ja Nee Geen antwoord

Cannabis 2 14 1

Amfetamine 1 14 2

Cocaïne 5 10 2

Opiaten 15 2

Polydrug 4 11 2

Anders 6 2 9

Toelichting

• Cannabis. Genoemd zijn elk één keer (1) een website voor zelfhulp met e-mail-
ondersteuning door hulpverleners en (2) groepscounseling voor jongere en 
chronische gebruikers van cannabis.

• Cocaïne. Dit is inclusief de locaties waar een experiment met gedragstherapeuti-
sche relatietherapie gepland staat, gesubsidieerd door ZonMw in samenwerking 
met nida (Verenigde Staten).  

• Opiaten. Het betreft hier programma’s voor detoxificatie en voor vervangings-
behandeling. 

• Anders: interventies gericht op ‘uitgaandrugs’ als ghb (gamma-hydroxyboterzuur) 
en ecstasy, op alcohol en op kalmeringsmiddelen als benzodiazepines. 

Commentaar

• ‘Drugspecifieke’ programma’s zijn schaars, behalve voor opiaten. In dit boek 
categoriseren wij interventies hoofdzakelijk naar het soort drug dat in het geding 
was. Sommige interventies lijken over de hele linie werkzaam. Voor andere blijft 
het bewijs van werkzaamheid beperkt tot een of enkele drugs, wat kan pleiten 
voor programma’s per middel naast een meer algemeen hulpaanbod. 

• Als de kern van de behandeling niet hoeft te verschillen van drug tot drug, is het 
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niettemin wenselijk dat de behandelaar weet hoe een bepaald middel werkt en 
wat de kenmerken van de gebruikers en de omstandigheden van gebruik zijn. Dit 
vereist volgens de literatuur een zekere specialisatie.    

4 Wordt motiverende gespreksvoering toegepast in uw instelling?
 
Dit gebeurt volgens opgave vrij algemeen, als op zichzelf staande benadering en als onderdeel van 
meeromvattende interventies, met name de zogenoemde leefstijltrainingen (zie later). 

5 Wordt er in uw instelling gewerkt met:

Ja Nee Geen of 
onduidelijk 
antwoord

Individuele counseling 14 3

Groepscounseling 7 7 3

6 Wordt er in uw instelling cognitieve-gedragstherapie toegepast? 

Ja Nee Geen antwoord

14 2 1

Toelichting

Cognitieve-gedragstherapie (cgt) maakt deel uit van uiteenlopende behandelpro-
gramma’s, waaronder de leefstijltrainingen die in het kader van ‘Resultaten Scoren’ 
zijn en worden ontworpen. 
• Die trainingen bestaan uit motiverende gespreksvoering en oefening in vaardig-

heden, onder meer in ‘zelfcontrole’ en in het oplossen van problemen. De docu-
mentatie omvat een handleiding voor de trainer, een werkboek voor de cliënt en 
een cd -rom. 

• Vijf van die trainingen zijn inmiddels ontwikkeld, een zesde is op komst. Het 
meest gangbaar in de huidige praktijk zijn het viergesprekken- en het tien-
gesprekkenmodel (individuele sessies). 
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Een vorm van cgt is de ‘Rationele-Emotieve Therapie’. Die wordt in Nederland 
aan geboden, maar wij kunnen niet zeggen in hoeveel instellingen dit gebeurt.

Commentaar

De opmars van cgt - althans op papier - is een teken van voortschrijdende 
ver nieuwing in de verslavingszorg, maar wel onder voorbehoud. 
• Onduidelijk blijft de indicatiestelling in Nederland - van belang omdat de 

 literatuur toont dat cgt niet altijd werkzaam hoeft te zijn. 
• De uitslagen van de enquête en de opgevraagde beleidstukken doen vermoeden 

dat instellingen cgt wisselend toepassen, bij zeer diverse groepen cliënten. 
• cgt dreigt in de literatuur een containerbegrip te worden. Een interventie is niet 

werkzaam door het loutere feit dat er het etiket ‘cgt ’ aan wordt gehecht. Het 
proces van richtlijnontwikkeling kan hopelijk bijdragen aan standaardisering en 
evaluatie van werkwijzen en verheldering van terminologie. 

7 Worden er door uw instelling vormen van partner- of netwerktherapie toegepast?
 

Ja Nee Geen antwoord

15 1 1

Toelichting en commentaar 

Volgens de reacties op de enquête vinden deze behandelingen vooral toepassing bij 
alcoholisten. Gebruik bij drugverslaafden lijkt minder algemeen te zijn, hoewel de 
literatuur daar wel positief over is.
Voor het experiment bij cocaïneverslaafden, zie onder vraag 3. 

8 Wordt er door uw instelling gezinstherapie toegepast?
  

Ja Nee Geen of 
onduidelijk 
antwoord

14 1 1



179

Toelichting

Gezinstherapie wordt gegeven als onderdeel van ambulante, klinische en deeltijd-
behandeling, niet standaard maar op indicatie.
 
Commentaar

• ‘Gezinstherapie’ is een verzamelbegrip; de vraag had concreter kunnen zijn. De 
respondenten bedoelen kennelijk niet therapie ten behoeve van adolescenten 
met problematisch druggebruik. Zij denken eerder aan preventieve interventies 
voor bescherming van kinderen van verslaafde ouders.

• De gevolgde methode is volgens opgave van diverse geneeskundigen ‘eclectisch’, 
wat waarschijnlijk inhoudt dat behandelaars hun eigen inzicht volgen en zich 
niet laten leiden door vastgestelde evidentie.  

9 Worden nog andere psychotherapieën toegepast? 

Een dergelijke open vraag roept uiteraard een veelheid van reacties op. Daarin doken behandelingen 
op waarvoor geen steun bestaat in de wetenschappelijke literatuur, wat niet betekent dat zij 
onwerkzaam zijn. Daartoe horen de individuele inzichtgevende behandeling, hardloopgroepen en 
drama-, creatieve en psychomotore therapie. 

10 Is uw instelling vertrouwd met cra (Community Reinforcement Approach)? 

Ja Nee Geen antwoord

7 9 1

Toelichting en commentaar

Twee instellingen experimenteren met deze aanpak in het kader van wetenschap-
pelijk onderzoek. 
De mate waarin de andere vijf instellingen van jazeggende geneeskundigen deze 
methode praktiseren is onbekend. Vermoedelijk wordt cra daar slechts bij uitzon-
dering volgens de oorspronkelijke opzet uitgevoerd. Een antwoord als “cra is een 
allegaartje, daar gebruiken we altijd wel wat van” getuigt daarvan. 
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11 Is uw instelling vertrouwd met contingency management (beloning van gewenst 
gedrag)?

 
Ja Nee Geen antwoord

8 8 1

Toelichting en commentaar

Volgens de antwoorden van de geneeskundigen wordt beloning van gewenst 
gedrag met tegoedbonnen vooral bij wijze van proef toegepast. Op een enkele 
uitzondering na - beloning van gewenst gedrag ingepast in cra - gaat het hier niet 
om wetenschappelijk onderzoek met een degelijke opzet waaruit de praktijk lering 
kan trekken. 

12 Past uw instelling detoxificatie bij opiaatverslaafden toe?

Ja Nee

16 1

Toelichting

• Ontgifting vindt plaats met methadon, clonidine, buprenorfine en naltrexon en in 
een enkel geval zonder medicatie (‘cold turkey’).

• Het beleid varieert tussen instellingen. De keus tussen ambulante en klinische 
(opname) detoxificatie hangt af van de ernst en de duur van de verslaving en van 
de (bij)werkingen van het beoogde ontgiftingsmiddel. Ambulante toepassing lijkt 
meer voor te komen dan klinische. 

• Alle geneeskundigen van de zestien detoxificerende instellingen zeggen dat hun 
instituut na de ontgifting psychosociale interventies biedt om terugval te voor-
komen. De genoemde interventies en de indicatiestelling daarvoor lijken sterk te 
variëren. 

Commentaar

• De redenen voor de variatie in ontgiftingsbeleid zijn onduidelijk en berusten niet 
op goed onderzoek in Nederland. Het programma ‘Resultaten Scoren’ maakt een 
aanzet voor een landelijke richtlijn op dit gebied.
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• Ontgifting met een opiaatantagonist als naltrexon stuit op extra problemen. 
Verzekeraars vergoeden niet automatisch de verstrekking van dit medicijn als 
artsen in de verslavingszorg het voorschrijven, wat de toch al geringe interesse in 
deze vorm van detoxificatie niet vergroot.

• Onze peiling bood geen inzicht in de vraag of psychosociale interventies naadloos 
volgen op de detoxificatie. De literatuur pleit tegen het laten vallen van een gat 
tussen ontgifting en vervolgbehandeling.

13 Heeft uw instelling een beleid voor terugvalpreventie bij opiaatverslaving?

Ja Nee

15 2

Toelichting en commentaar

Vijf respondenten rapporteerden dat hun instelling naltrexon in deze fase koppelt 
aan psychosociale interventies, twee dat terugvalpreventie beperkt blijft tot 
toe diening van naltrexon, en zes dat de behandeling vrijwel uitsluitend psycho-
sociaal van aard is.
De literatuur suggereert dat combinatie van medicatie met naltrexon en psychoso-
ciale interventies de beste vooruitzichten biedt. Dit is in Nederland kennelijk geen 
algemene praktijk.

14 Voorziet uw instelling in methadonverstrekking als vervangingsbehandeling?
 

Ja Nee

16 1

Toelichting

• Methadon wordt op uiteenlopende manieren verstrekt: in een bus, op spreekuur 
in een instelling voor verslavingszorg, via ggd, huisartsen of apothekers.

• Verstrekking vindt dagelijks plaats of in porties voor maximaal een week. 
Meegeven in grotere porties gebeurt vooral bij cliënten met betaald werk.

• Het gevensbestand ladis laat zien dat de gemiddeld voorgeschreven dosering 
van methadon van 1995 tot 2002 iets is toegenomen, namelijk van 46 tot 54 
milligram. 
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• In veertien instellingen gaat vervangingsbehandeling gepaard met psychosociale 
interventies, maar cliënten kunnen zich daaraan onttrekken. De interventies 
betreffen vooral psycho-educatie en soms steun bij het vinden en behouden van 
werk en woning. Er kan niet gesteld worden dat psychosociale interventies een 
vast onderdeel vormen van methadonprogramma’s en andere manieren van 
vervangingsbehandeling in Nederland.

Commentaar

• Nog steeds is de doorsnee dosering van methadon in Nederland lager dan 
wat wetenschappelijk aangewezen is. Het volle potentieel van vervangings-
behandeling blijft daardoor onbenut.

• Ondersteuning met psychosociale interventies vindt niet systematisch plaats, 
maar dit zou wel moeten.

• In de samenvatting van dit boek spraken wij over de wet van de remmende 
voorsprong. Vervangingsbehandeling met methadon en dergelijke is in Nederland 
tot op zekere hoogte los komen te staan van de verslavingszorg en de medische 
en psychosociale zorg in algemene zin, met onvoldoende ondersteuning en 
innovatie.241

• Er is een landelijke richtlijn voor dit onderwerp in ontwikkeling, in het kader van 
‘Resultaten Scoren’. 

15 Voorziet uw instelling in omruil van vuile spuitattributen?
 

Ja Nee

15 2

Toelichting en commentaar

De antwoorden van de respondenten duiden op een wisselende praktijk, die nadere 
analyse behoeft. 
• Soms lijkt de omruil beperkt te blijven tot naalden of tot naalden en spuiten, 

daarbij andere spuitattributen uitsluitend.
• Minstens negen instellingen ondersteunen de omruil niet systematisch met 

psychosociale interventies.
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16 Heeft uw instelling (banden met) een therapeutische gemeenschap? 

Ja Nee Geen antwoord

9 7 1

Toelichting en commentaar

• De instellingen van vijf van de jazeggende geneeskundigen hebben banden met 
(elk een of twee) therapeutische gemeenschappen. Eén instelling beëindigt 
die relatie, omdat een negen maanden durende opname in de eigen kliniek als 
geschikt alternatief wordt gezien.

• De opname in de gemeenschap duurt volgens opgave van de respondenten in 
doorsnee negen tot twaalf maanden.

• Het fenomeen ‘therapeutische gemeenschap’ lijkt in Nederland te verwateren 
of gelijkgesteld te worden aan klinische opname. Een analyse van de praktijk is 
wenselijk.  

• Onduidelijk is welke nazorg geboden wordt na vertrek uit de therapeutische 
gemeenschap of kliniek.

17 Werkt uw instelling met case-managers? 

Ja Nee

15 2

Toelichting en commentaar

• Case-management wordt in ons land vooral ingezet bij cliënten met zware 
problematiek: de zogeheten zorgmijders, chronisch verslaafden met meerdere 
handicaps en personen met ‘dubbele diagnose’, bijvoorbeeld adhd en verslaving. 

• Het makelaarsmodel lijkt in de praktijk te overheersen, maar met variatie.  
• De principes van de intensievere ‘Assertive Community Treatment’ zijn bij enkele 

respondenten bekend. Deze interventie wordt in Nederland niet integraal 
toegepast maar soms wel elementen ervan: “act komt er aan”. Dat act nog niet 
volledig wordt uitgevoerd is begrijpelijk, zolang het schort aan bewijs dat deze 
aanpak werkt in de praktijk van hulpverlening aan verslaafden.
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18 Volgt uw instelling bij dubbele diagnose een speciaal behandelmodel?

Ja Nee Geen antwoord

12 3 2

Toelichting

• Diverse respondenten stellen dat de aanpak verschilt naargelang de aard van 
de eerste (verslaving) en de tweede diagnose: schizofrenie, angststoornis, 
persoonlijk heidsstoornis, adhd, enzovoort. Dit hangt onder meer samen met 
farmaco therapeutische overwegingen.

• Als interventies worden genoemd gecombineerde behandeling door een multi-
disciplinair team, crisisinterventie en psychiatrische thuiszorg.

• De beginselen van geïntegreerde behandeling zijn bekend. De voorkeur in de 
vs om het behandelprimaat te leggen bij de geestelijke gezondheidszorg wordt 
gedeeld door althans enkele respondenten, maar zij wijzen er tegelijk op dat dit 
in de Nederlandse praktijk vaak wordt afgewezen.

Commentaar

Het fenomeen van de dubbele diagnose wordt alom als een probleem gezien dat 
voorrang in aanpak verdient. Er bestaan tal van ideeën en initiatieven op dit gebied, 
ook in Nederland, maar zonder consensus en goede evaluatie. Uitzondering is een 
rct waarin de onderzoekers ambulante behandeling van patiënten met dubbele 
diagnose vergelijken met opname.

19 Heeft uw instelling een beleid met betrekking tot verwijzing naar of het 
betrekken van zelfhulporganisaties? 

Ja Nee Geen antwoord

8 7 2

Toelichting en commentaar

• Ook in gevallen waar de respondent spreekt van ‘beleid’ blijkt dit bij doorvragen 
incidenteel of variabel te zijn.
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• De opmerkingen van de respondenten doen vermoeden dat het contact tussen de 
professionele hulpverlening en zelfhulporganisaties niet rimpelloos verloopt. 

A.3 Aanvullende informatie uit beleidsdocumenten

De getraceerde beleidsdocumenten van instellingen bevestigen het beeld uit de 
enquête onder eerste geneeskundigen. De praktijk van de verslavingszorg verschilt 
op onderdelen sterk in Nederland, om onduidelijke redenen. 
• Er is weinig expliciete aandacht voor mogelijke behandelconsequenties van de 

kenmerken van een bepaalde drug, afgezien van opiaten. 
• De Nederlandse verslavingszorg heeft zeker voeling met ontwikkelingen in inter-

nationaal wetenschappelijk onderzoek, maar niet over de hele linie en ook niet op 
basis van systematische verkenningen (daar moeten studies als deze en komende 
richtlijnen het materiaal toe leveren). 

• Bovendien vinden de uitkomsten van het internationale onderzoek vaak nog 
geen beredeneerde, breed ondersteunde vertaling in de praktijk. Er zijn zeker 
uitzonderingen, mede dankzij behandelexperimenten die de laatste jaren zijn en 
worden gedaan met geld van vooral het ministerie van vws, ZonMw en de instel-
lingen zelf. Wij verwezen naar die experimenten hierboven en in voorgaande 
hoofdstukken.

In de beleidsdocumenten vallen twee zaken op.
• Terecht leggen instellingen, in ieder geval op papier, de nadruk op de wenselijke 

verwevenheid van medicamenteuze en psychosociale interventies.
• Instellingen opteren nogal eens voor de stepped care gedachte. Die houdt in dat 

cliënten zorg ontvangen zo weinig als mogelijk en zo veel als nodig. Begonnen 
moet worden met lichte zorg, opklimmend bij het falen daarvan naar zwaardere 
en duurdere hulp. Niet iedere cliënt hoeft onderaan de ladder te beginnen; de 
begintrede hangt af van de ernst van de problematiek. 

• Als ideaal wordt matched care gezien, het uit een lijst van ‘producten’ op maat 
toewijzen van zorg aan een cliënt op grond van zorgvuldige diagnose, profes-
sioneel inzicht en de stand van wetenschap (evidentie). Dit idee kwam in de voor-
gaande hoofdstukken niet aan de orde, omdat het tot nu toe weinig aandacht 
heeft gekregen in onderzoek bij drugverslaving. ‘Matched care’ is wel beproefd in 
onderzoek onder alcoholisten, voorlopig niet met denderend resultaat.



186



187

Bijlage b

Opsporing, beoordeling en indeling van wetenschappelijke 
literatuur

B.1 Opsporing

Een commissie van de Gezondheidsraad en een Australisch team hebben respectie-
velijk in een advies met bijlagen 7 en in een rapport 9 uitvoerig de literatuur tot 2001 
in kaart gebracht, hoewel over minder onderwerpen dan door ons behandeld. Voor 
die periode zochten wij niet naar nog meer literatuur over de behandelde onder-
werpen; de oogst zou mager zijn geweest en van weinig betekenis. Wij herlazen uit 
de literatuurlijsten van de commissie van Gezondheidsraad en van de Australiërs 
alle beslissende publicaties: de documenten die in respectievelijk het advies en het 
rapport bepalend waren voor het oordeel over de ‘evidentie’, de bewijskracht dat een 
behandeling al dan niet effect sorteert.
Wij spoorden zelf de literatuur vanaf 2001 op en over nieuwe onderwerpen vanaf 
1970. Dat gebeurde op zes manieren:  
• Wij raadpleegden per computer de internationale bestanden van de Cochrane 

Collaboration, PsychInfo, Medline/PubMed en Embase. 
- De praktijk leert dat deze zoekstrategie meer dan 90 procent van alle publica-

ties die terzake doen identificeert. Wij gebruikten dezelfde zoektermen als in 7 
en 9. 

- Wij vroegen alle meta-analyses, systematische literatuuroverzichten en 
verslagen van rct ’s en quasi-experimenteel onderzoek op. Andere publicaties 
bestudeerden wij ook: ongelimiteerd voor onderwerpen die in 7 en 9 nog vragen 
openlieten, en naar bevind van zaken (op geleide van raadpleging van de 
samenvatting van het artikel) voor andere onderwerpen.

- Wij raadpleegden voor sociaal-wetenschappelijke literatuur ook de Campbell 
Collaboration en, per e-mail, de coördinatoren van relevante Campbell-projecten. 

• In de literatuurlijsten van de aldus getraceerde documenten zochten wij naar 
belangrijke aanvullende literatuur, die wij ook opvroegen.

• Wij consulteerden de inhoudsopgaven voor 2001, 2002 en 2003 van de volgende 
tijdschriften: Acta Scandinavica Psychiatrica, Addiction, Addiction Biology, 
Addictive Behaviors, American Journal on Addictions, American Journal of Drug 
and Alcohol Abuse, American Journal of Psychiatry, American Journal of Public 
Health, Annals of Internal Medicine, Archives of General Psychiatry, British Journal 
of Psychiatry, British Medical Journal (BMJ), Drug and Alcohol Dependence, Drug 
and Alcohol Findings, Drug and Alcohol Review, Experimental and Clinical Psycho-
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pharmacology, European Addiction Research, Evidence-based Mental Health, 
jama, Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, Journal 
of Consulting and Clinical Psychology, Journal of Drug Issues, Journal of Psycho-
active Drugs, Journal of Substance Abuse (tot 2002), Journal of Substance Abuse 
Treatment, New England Journal of Medicine, Psychiatric Services, Psychology 
of Addictive Behaviors, Psychological Bulletin, Psychopharmacology, Substance 
Abuse, Substance Use & Misuse.

• Wij bezochten de websites van (vele) organisaties die zich bezighouden met 
verslavingsonderzoek en vraagstukken rond verslaving en middelengebruik, 
daarbij deels geleid door de signalementen in de tweewekelijkse ndm email-
service. Wij noemen in het bijzonder het emcdda (Lissabon) en het nida (het 
Amerikaanse National Institute on Drug Abuse, vooral hun portfolio van lopend 
onderzoek). 

• Aanvullende informatie werd gevonden in het Abstract Book, met vele honderden 
samenvattingen, van het jongste (2003) congres van het cpdd : College on 
Problems of Drug Dependence. Belangrijke samenvattingen brachten ons op het 
spoor van websites en van emailadressen van onderzoekers, waar wij extra infor-
matie zochten en vroegen. Samenvattingen telden niet mee bij de beoordeling 
van bewijskracht.

• Tot slot vroegen wij collega’s in binnen- en buitenland naar literatuur die wij 
mogelijk gemist hadden, maar ook naar nog niet gepubliceerde gegevens. 
- Binnenland: de leden van de Werkgroep Effectiviteit Behandelingen van de ndm 

(bijlage D) en prof. dr. W van den Brink. 
- Buitenland: mw. dr. J Copeland en mw. dr. L Gowing, Australië; mw. dr. L Ross, 

Canada; dr. N Lintzeris en J St Clair Roberts, Engeland; dr. T Babor, dr. M Dennis, 
dr. M French, dr. Y Kaminer, dr. C. Henderson, dr. H Liddle, dr. M Prendergast, mw. 
dr. C Rowe, vs.

B.2 Beoordeling

De commissie van de Gezondheidsraad en het Australisch team beoordeelden 
allebei de bewijskracht van de literatuur: de sterkte van de evidentie voor de werk-
zaamheid van een bepaalde interventie. 
• De Australiërs deden dit zowel beschrijvend als kwantificerend met een soort 

Michelinsterren, de Gezondheidsraad alleen beschrijvend. Wij kozen voor een 
zelfde aanpak als de Australiërs.  

• Overigens liepen de (beschrijvende) conclusies van de Gezondheidsraads-
commissie en het Australisch team niet of nauwelijks uiteen.

Een van ons (H Rigter) beoordeelde de publicaties tot 2001 die de Australiërs 
 beslissend vonden voor hun standpunt opnieuw. Hij kwam tot hetzelfde inzicht over 
de kwaliteit en het gewicht van die publicaties.
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Het was onmogelijk en onnodig om alle literatuur die sinds het verschijnen van het 
Australische rapport is verschenen - ruwweg sinds 2001 - uitgebreid op bewijskracht 
te toetsen. Wij volgden deze benadering:
• Nieuwe literatuur die niet méér is dan een bevestiging van een al stevige 

conclusie in het Australische rapport (en het advies van de Gezondheidsraad) 
wordt in dit boek genoemd, maar is door ons niet uitgebreid getoetst in onze 
formele, bewerkelijke beoordelingsprocedure.

• Zodra een nieuw artikel of andere publicatie maar de schijn had een ander licht 
te kunnen werpen op bestaande inzichten (van Australisch team, commissie 
Gezondheidsraad) gingen wij over tot een formele beoordelingsprocedure, 
ontleend aan de Cochrane Collaboration (www.cochrane.nl). Twee van ons 
(H Rigter en A van Gageldonk) beoordeelden de publicatie onafhankelijk van 
elkaar. Bij verschil in score volgde onderling overleg. Dit leidde steeds tot 
consensus. Een groep medewerkers van het Trimbos-instituut nam op dezelfde 
manier drie onderwerpen onder de loep: cgt bij volwassen probleemgebruikers 
van cannabis, cra bij cocaïneverslaafden en het effect van vervangings-
behandeling met methadon op criminaliteit. Dit leidde tot beperkte aanpassing 
van de tekst.  

• Publicaties werden gerubriceerd en gebundeld naar interventie. Interventies 
worden in onderzoeken vaak niet precies hetzelfde uitgevoerd zonder dat daar mee 
de behandeling wezenlijk van aard verandert. Meta-analyses en andere literatuur-
overzichten zouden niet mogelijk zijn als elk klein verschil in uitvoering van een 
interventie als belangrijk werd gezien. Wij sloten ons bij die zienswijze aan.

• Wij beoordeelden vooral maar niet uitsluitend verslagen van rct ’s. rct ’s zijn 
niet alleenzaligmakend en in onze ogen niet de gouden standaard voor al het 
wetenschappelijk onderzoek, maar ze zijn wel gezaghebbend. Intussen zijn er in 
het verslavingsonderzoek heel wat van dit soort experimenten gedaan. Dit maakt 
vergelijking tussen proeven mogelijk. 
- Het Australisch team onderscheidde goede rct ’s en rct ’s met gebreken. 
- Wij deden dit ook, hoe moeilijk dit ook is. Op elk experiment is wel iets aan te 

merken. Het oordeel of een rct goed of gebrekkig is, is zelden onbetwistbaar. 
Wij hechtten veel belang aan (1) een goede procedure van randomisering (onder 
meer ‘concealed’), (2) een passieve of actieve controlegroepq, (3) blindering 
(een rct is bij voorkeur op zijn minst ‘dubbelblind’ - noch proefpersoon, 
noch  behandelaar kent de aard van de toegewezen interventie - terwijl het 
nog fraaier is als ook de beoordelaar van de uitkomst onwetend is van de 
toewijzing), (4) de grootte van de steekproef (gemotiveerd door zogenoemde 
powerberekeningen), (5) adequate voor- en nametingen met betrouwbare, 
deugdelijke meetinstrumenten, en (6) zogenoemde ‘intention-to-treat-analyse’. 

- Bij drie minpunten in deze reeks volgde de uitspraak ‘gebrekkig’. Deze ruim-
hartige werkwijze komt tegemoet aan de onvermijdelijkheid dat verslavings-
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onderzoek soms minder dan perfect is. Zo is het vaak moeilijk het onderzoek 
geblindeerd uit te voeren: de proefpersoon voelt bijvoorbeeld of hij de drug 
krijgt toegediend of placebo.

• Wij wilden onze conclusies (‘sterren’) niet baseren op literatuuroverzichten, 
behalve op cijfermatige meta-analyses die aard en gebreken van elke beschouwde 
rct of een andere studie noemen en daardoor gebruikt kunnen worden in plaats 
van het bestuderen van de publicaties van de afzonderlijke studies. Er bestaan 
verschillende methoden of tradities van meta-analyse. In de medische literatuur 
ligt de nadruk vaak op rct ’s, in de sociaal-wetenschappelijke literatuur worden 
geregeld ook andere onderzoekingen (quasi-experimenteel of alleen met pre-post 
vergelijkingen) in de analyse meegenomen om aanvullend bewijsmateriaal niet 
te hoeven missen. Wij sloten de tweede soort niet uit, zolang die overzichten de 
gevolgde werkwijze navolgbaar en toetsbaar maakten. De in dit boek vermelde 
meta-analyses die er werkelijk toe deden (dat wil zeggen, mede ons oordeel 
bepaalden), zijn volgens ons van goede of voldoende kwaliteit, al is dit niet vast-
gesteld met een gevalideerde checklist.

• Ons werk was bijna klaar toen een dik (631 pagina’s) Zweeds boek verscheen over 
de werkzaamheid van behandeling van verslaafden aan alcohol of drugs.10 Dit 
boek bood ons de gelegenheid onze oordelen te ijken aan een onafhankelijke 
bron. Wij vonden geen discrepanties van betekenis, behalve waar wij over meer 
en vooral recentere publicaties beschikten. De Zweden verzamelden literatuur tot 
en met 2000.

 Het Zweedse boek geeft een uitvoerig overzicht van experimenten die zijn 
gedaan, maar rubriceert die veel globaler - bijvoorbeeld onder de noemer 
 ‘psychosociale interventies’ zonder detaillering - dan wij doen in deze studie.  

Los van dit alles zijn concept-versies van de achtergrondstudie becommentarieerd 
door de Werkgroep Effectiviteit van Behandelingen en de Wetenschappelijke Raad 
van de ndm. Bijlage D vermeldt de samenstelling van deze groeperingen.

q In geneesmiddelonderzoek krijgt de controlegroep vaak een placebo, hoewel nieuwe middelen 
ook met oudere kunnen worden vergeleken. In onderzoek naar psychosociale interventies kan de 
controleconditie zijn: niets doen, ‘gangbare zorg’, of een interventie waarvan op voorhand weinig 
wordt verwacht (vaak zelfhulp of iets dergelijks). Als een psychosociale interventie verschil 
uitmaakt, hoeft dit niet te liggen aan het bijzondere van de aanpak. Alleen het feit al dat proef-
personen aandacht krijgen kan heilzaam zijn. Een goede controleconditie zorgt voor gelijke mate 
van aandacht, dus bijvoorbeeld evenveel sessies als in de experimentele groep.477 Boodschap van 
dit alles: het begrip ‘controlegroep’ is variabel.
Sommige auteurs maken onderscheid tussen ‘controlegroep’ en ‘vergelijkingsgroep’. Wij doen 
dit niet, maar volgen het onderscheid in ‘passieve’ (placebo, niets-doen, wachtlijst) en ‘actieve’ 
controle (andere behandeling). 
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B.3 Indeling naar mate van bewijskracht

Wij kozen voor de volgende indeling (de hier volgende regels dekken niet elke 
 denkbare situatie, maar wel de situaties die wij tegenkwamen):

• Sterk bewijs voor werkzaamheid (***)
- Een statistisch significant (p gelijk of kleiner dan 0,05; tweezijdig) positief effect 

op vooraf gedefinieerde hoofdmaten (primary outcomes), gevonden in meta-
analyse (ma) als zojuist bedoeld op basis van minstens vier rct ’s, of:

- Minstens vier rct ’s, waarvan driekwart goed, met elk als opbrengst een statis-
tisch significant positief effect op de vooraf gedefinieerde hoofdmaten (als 
het effect beperkt blijft tot een of enkele van de hoofdmaten, dan blijft ook de 
conclusie daartoe beperkt). 

- De uitkomsten van de rct ’s moeten onderling sporen. Dit wordt als volgt 
uit gewerkt: 75 procent van de trials moet het effect tonen, hooguit 25 procent 
mag uitkomen op ‘geen effect’. Dus bij vier rct ’s moeten drie een gunstige 
uitslag hebben, bij vijf mag er één uit de boot vallen.

• Middelsterk bewijs voor werkzaamheid (**)
- Idem als het eerste punt bij ‘sterk bewijs’, maar nu een ma op basis van 

minstens drie rct ’s 
- Idem als het tweede punt bij ‘sterk bewijs’, maar nu minstens drie rct ’s 

waarvan tweederde goed
- Als er alleen maar gebrekkige rct ’s zijn: minstens 75 procent, met een minimum 

van vier, met een positieve uitslag
- Bij ‘geen effect’ of ‘tegenovergesteld effect’ geldt dezelfde regel (respectievelijk 

75% en 80%): op elke drie ‘positieve’ rct ’s mag er één zijn die geen effect 
aantoont, en op elke vier ‘positieve’ rct ’s één ‘negatieve’.

• Beperkt bewijs voor werkzaamheid (*)
- Twee goede rct ’s zonder tegenspraak uit ander goed onderzoek
- Eén goede en twee of drie gebrekkige rct ’s zonder tegenspraak uit ander goed 

onderzoek
- Minstens drie quasi-experimentele of cohortonderzoeken met positief effect 

zonder tegenspraak.

• Geen bewijs (?)
 Deze rubriek heeft twee componenten: 

- Er is nog weinig onderzoek gedaan, bijvoorbeeld slechts één rct.
- Er is het nodige onderzoek gedaan, maar de uitkomsten conflicteren zodanig 

dat classificatie als ***, **, * of – niet mogelijk is. 
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• Bewezen onwerkzaam (–)
 Deze score is gebaseerd op dezelfde overwegingen als bij ***, maar nu uitgaande 

van de uitkomst ‘geen effect’.

Wij weken in één geval van deze systematiek af. Het betreft een interventie die 
nooit in een rct is bestudeerd, maar waarvoor wel bewijskracht bestaat uit andere 
bron (respectievelijk klinische observaties en epidemiologische studies). Naloxon is 
levensreddend bij overdosering van opiaten (***). 

B.4 Indeling naar grootte van effect

Slechts weinig publicaties bevatten een statistische maat voor de grootte van het 
bereikte effect. Wij hadden niet de gelegenheid die maat iedere keer zelf te bere-
kenen. In een meerjarig, omvangrijk Zweedse project10 kon dit wel. Wij vermelden 
relevante cijfers uit het Zweedse boek en uit andere meta-analyses. Waar die 
ontbraken voerden wij de berekening zelf uit, voor zover dit mogelijk was. In de 
tabellen van deze studie staat steeds een verwijzing naar de bron.
• De statistiek voor het berekenen van effectgroottes ontwikkelt zich constant. De 

bekendste berekeningswijze is Cohen’s d. Bij een d tot en met 0,32 spreekt men in 
de psychologische literatuur van een klein (in onze notatie: *), bij 0,33 - 0,55 van 
een middelgroot (**) en bij 0,56 en meer van een groot effect (***).472 De afkap-
punten zijn iets, maar niet wezenlijk, anders in de medische literatuur.

• De effectgroottes die wij rapporteren berusten op het verschil tussen de expe-
rimentele en de (passieve of actieve) controlegroep. De effectgrootte kan in een 
experiment met een actieve controlegroep lager uitvallen dan bij keuze voor 
een passieve groep. Dit gebeurt als de actieve controlebehandeling positiever 
uitwerkt dan placebo of afzien van behandeling. Met die mogelijkheid konden wij 
geen rekening houden.

 Effectgroottes kunnen ook becijferd worden binnen een groep, namelijk door 
scores vóór en na toepassing van de interventie te vergelijken. Dit hebben wij niet 
gedaan.

• De Cohen-formule voldoet niet altijd, bijvoorbeeld bij een scheve verdeling van 
uitkomsten. Auteurs kunnen ook kiezen voor een andere berekening. Bij toepas-
sing van een andere methode hanteerden wij, naar analogie, toch de indeling in *, 

** en ***. 
De effectgrootte als hier bedoeld is slechts één manier om inzicht te krijgen in de 
relevantie van een geconstateerd verschil in het voordeel van een behandeling. Een 
‘middelgroot’ effect, bijvoorbeeld, lijkt heel wat, maar toch kunnen hulpverleners 
zich afvragen wat de klinische betekenis is: “Wat heb ik eraan voor mijn behan-
delpraktijk?” Berekeningen kunnen een middelgroot effect aantonen ook als veel 
proefpersonen voortijdig afhaken.
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Bijlage c 

Het belang van de sociale, culturele en politieke context 
voor het interpreteren van gegevens uit verslavings -
onderzoek: een casus

In het tijdschrift The Lancet verscheen in 2003 een verslag van een Zweeds 
experiment (een dubbelblinde rct) waarin de onderzoekers vervangingstherapie 
met buprenorfine vergeleken met detoxificatie met buprenorfine gevolgd door 
placebo twaalf maanden lang.250 Beide groepen proefpersonen kregen daarnaast 
intensieve psychotherapie (cgt) en counseling. Na het jaar was 75 procent van de 
vervangingsgroep nog in behandeling, terwijl alle deelnemers van de placebogroep 
er de brui aan hadden gegeven. Twintig procent van de placebogroep stierf in het 
onderzoeksjaar en niemand in de experimentele groep.
In een begeleidend redactioneel commentaar van twee Britten werd het onderzoek 
gezien als een ‘klassieker’.473 Twee Spaanse onderzoekers reageerden echter met een 
uiterst kritische ingezonden brief 474, die wij hier gedeeltelijk vertalen:

De geldigheid van de studie is beperkt door belangrijke gebreken in de opzet van 
het onderzoek. Bovendien is het gebruik van een placebo ethisch betwistbaar.
De studie is niet een echte vergelijking van twee groepen, waaronder een controle-
groep (..). Hoewel patiënten volgens toeval (random) aan een van beide groepen 
werden toegewezen waren de interventies niet vergelijkbaar. De controlegroep 
kreeg zes dagen van detoxificatie, wat resulteerde in grote uitval uit het experi-
ment in de eerste twee weken daarna [wat overeenkomt met de periode waarin 
bij buprenorfine nog vertraagde onthoudingsverschijnselen kunnen optreden]. 
(..) Dit experiment was onethisch met het oog op de Declaratie van Helsinki: 
gebruik van placebo was onethisch; placebo en buprenorfine zijn klinisch niet 
gelijkwaardig en het lijdt geen twijfel dat ze verschillen in werkzaamheid en 
veiligheid. De grote sterfte in de placebogroep (..) roept vragen op over het gebruik 
van placebo als controle.
Tot slot, vergelijking van vervangingstherapie gedurende een jaar met placebo 
levert weinig medisch nuttige informatie op. (..) Methadon in hoge dosering is 
de ‘gouden standaard’ voor vervangingstherapie bij afhankelijkheid van opiaten. 
Buprenorfine zou hiervoor een alternatief kunnen zijn als methadonprogramma’s 
geen ruimte bieden. De onderzoekers hadden een hoge dosis van buprenorfine 
moeten vergelijken met een lage dosis van buprenorfine in plaats van met 
placebo. 
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Het antwoord van de hoofdonderzoeker is opmerkelijk, want hieruit blijkt dat 
wat als ethisch of onethisch wordt opgevat, welke maatstaven men hanteert voor 
vaststelling van werkzaamheid, welke behandeling de gouden standaard vormt, 
kennelijk afhangt van politieke oordelen, die op hun beurt verschillen tussen landen 
weerspiegelen in de maatschappelijke visie op druggebruik en verslaving. Een citaat 
moge dit illustreren:

Tragisch genoeg krijgen in Zweden personen die afhankelijk zijn van heroïne geen 
toegang tot levensreddende behandelingen. De frustratie van de briefschrijvers 
zou beter geadresseerd kunnen worden aan degenen die verantwoordelijk zijn 
voor preventie en behandeling dan aan degenen die werken aan verbetering 
van de situatie. Onze eigen stelling is duidelijk: “alle personen die van opiaten 
afhankelijk zijn horen toegang te hebben tot vervangingstherapie met methadon 
(vm)”. Een andere conclusie is niet mogelijk voor wie zich wil houden aan 
‘evidence-based’ praktijk en werkbare ethiek. Toch is vm in Zweden beperkt 
tot 800 personen op een totaal van 8000 verslaafden aan heroïne. Tenzij een 
patiënt ouder is dan 20 jaar, vier jaar bewezen afhankelijk is en op abstinentie 
gerichte behandelingen hebben gefaald, komt iemand vm niet binnen. Eenmaal 
opgenomen in het methadonprogramma van Stockholm wordt de persoon bij een 
[misstap] zelfs na langdurig succes weggestuurd. Geen wonder dat het aantal 
doden in verband met druggebruik de laatste tien jaar scherp is gestegen.
Buprenorfine bood een opening voor behandeling buiten het vm-systeem. In 
afwachting van de goedkeuring van dit middel in 1999 probeerden wij deze 
behandeling op te zetten. De directeur van het vm-programma in Stockholm hield 
echter vol dat het ontbrak aan bewijs voor de werkzaamheid van buprenorfine en 
dat vervangingstherapie onwettig was tenzij uitgevoerd volgens bovenstaande 
criteria in het vm-programma. (..) Wij hadden noch toestemming noch geld voor 
behandeling met buprenorfine (..).
Via het experiment dat (door de briefschrijvers) betiteld wordt als lijdend aan 
ernstige gebreken in de opzet van het onderzoek konden wij ons verzekeren 
van de toestemming en het geld voor invoering van buprenorfine. (..) Als het 
experiment niet gedaan was, had niet de helft maar hadden al onze patiënten 
steeds weer de cyclus moeten doormaken van detoxificatie, terugsturen naar 
de straat bij afgenomen tolerantie [terwijl ze overgevoelig waren voor heroïne] 
en met pogingen tot psychosociale steun die op zich niet helpen om terugval te 
voorkomen (..). De ethische commissie (..) keurde het onderzoeksplan goed. Wij 
stelden alles in het werk om uitvallers te redden door hen te verwijzen naar onze 
meest ervaren consulent op een andere plek.
(..) Gebaseerd op onze gegevens wint buprenorfine aan acceptatie. (..) Wij hebben 
eindeloos geprobeerd de behandeling opengesteld te krijgen. Ik heb voor mijn 
betrokkenheid moeten boeten door voortijdig ontslag als directeur van onze 
instelling voor verslavingszorg in de lente van 2001.
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Bijlage d

Samenstelling van de Werkgroep Effectiviteit Behandelingen 
en van de Wetenschappelijke Raad van de NDM

D.1 Werkgroep Effectiviteit Behandelingen (WEB)

dr. P Blanken, Parnassia Addiction Research Center
drs. G van Brussel, gg&gd Amsterdam
drs. M van Es, ggz Nederland
drs. R ter Haar, Nederlandse Vereniging voor Verslavingsartsen
dr. V Hendriks, Parnassia Addiction Research Center
dr. C de Jong, novadic, Katholieke Universiteit Nijmegen
dr. P van der Laan, Nederlands Studiecentrum Criminaliteit en Rechtshandhaving
drs. H Roozen, kentron, Vrije Universiteit
prof. dr. G Schippers, aiar, Universiteit van Amsterdam
dr. B van de Wetering, DeltaBouman

D.2 Wetenschappelijke Raad

dr. A Cruts, Trimbos-instituut
prof. dr. H Garretsen, Universiteit van Tilburg
prof. dr. R Knibbe, Universiteit van Maastricht
dr. M Koeter, Amsterdam Institute of Addiction Research
dr. D Korf, Criminologisch Instituut Bonger, Universiteit van Amsterdam
dr. M van Laar, Trimbos-instituut
drs. R Meijer, Wetenschappelijk Onderzoek- en Documentatiecentrum, 
Ministerie van Justitie
dr. H van de Mheen, Instituut voor Onderzoek naar Leefwijzen & Verslaving
drs. A Mol, Stichting Informatievoorziening Zorg
prof. dr. H Rigter, Erasmus Universiteit Rotterdam
dr. J van Oers, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieuhygiëne
dr. ir. E Op de Coul, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieuhygiëne
A Ouwehand, Stichting Informatievoorziening Zorg
Th Sluijs mph, gg&gd Amsterdam
dr. J Verdurmen, Trimbos-instituut
ir. G Verweij, Centraal Bureau voor de Statistiek
drs. A de Vos, ggz Nederland
drs. W de Zwart, Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
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