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waren in behandeling, in de gevangenis, clean of hun gebruik aan het minderen. Ook 

Warburton et al. vroegen personen die niet heroïneafhankelijk waren en gecontroleerd 

heroïne gebruikten naar hun motieven voor het eerste heroïnegebruik (Warburton, 

Turnbull, & Hough, 2005). De verklaringen die deze respondenten gaven verschilden van 

die van Best et al., in die zin dat bij alle respondenten de eigen keuze centraal stond: de 

meesten haalden nieuwsgierigheid aan of een hedonistisch verlangen naar druggebruik, 

een deel van hen verklaarde dat het een instrumentele bedoeling had (effect van andere 

drugs verminderen, zelfmedicatie, problemen ontvluchten) en bij sommigen viel het eer-

ste gebruik samen met een betekenisvol moment in hun leven zoals de dood van een 

familielid. Ook de sociale omgeving was van belang: beschikbaarheid, normalisering van 

heroïnegebruik,… 

Seddon wijst op de complexe verwevenheid van sociaaleconomische achterstelling en he-

roïnegebruik (Seddon, 2006). We lichten hier twee voorbeelden toe.   

Voor een aantal mensen die wonen in een sociaaleconomische achtergestelde buurt, die 

leven van een uitkering en voor wie heroïne makkelijk beschikbaar is in hun leefomge-

ving, kan heroïnegebruik een vlucht uit al hun problemen vormen. Het zorgt voor een 

dagelijkse routine die hun dag structureert en betekenis geeft (net zoals dit voor mensen 

die gaan werken het geval is) en het kan hen een zekere status verlenen.  Deze gebrui-

kers zijn erg kwetsbaar en kunnen hun gebruik niet gemakkelijk stoppen (zie paragraaf 

7.3 Gebruikscarrière, p. 36).  

Daar tegenover staat heroïne als zelfgekozen 'oplossing' voor het probleem van sociaal-

economische achterstelling. Een aantal mensen gaan over tot heroïnegebruik vanuit de 

deviante subcultuur waarin ze leven. Het gaat veelal om jonge mensen die in hun basis-

behoeften trachten te voorzien door het plegen van criminele daden. Als in die subcultuur 

ook heroïne beschikbaar is, is heroïne dealen een wijze om gemakkelijk aan geld te ko-

men; sommige dealers gaan het middel zelf ook gebruiken. Deze gebruikers gaan meest-

al op een andere manier om met hun gebruik; ze gebruiken heroïne episodisch en zijn 

niet verslaafd (Seddon, 2006). We komen hierop terug in § 9 (p. 55) en § 7.4.1 (p. 38). 

Seddon (2006) waarschuwt dat de sterke verwevenheid tussen heroïnegebruik en so-

ciaaleconomische achterstelling niet betekent dat opgroeien in een achtergestelde omge-

ving automatisch leidt tot (problematisch) heroïnegebruik. Ook binnen dergelijke context 

zet een minderheid de stap naar heroïnegebruik, zelfs wanneer heroïnegebruik epidemi-

sche proporties aanneemt. Hij stelt dat, naast een zekere kwetsbaarheid, de stap naar 

heroïnegebruik ook een individuele keuze inhoudt wat betreft de wijze waarop individuen 

omgaan met problemen. 

7.2. Na de eerste keer… 

Hoe het verder verloopt na de eerste keer dat iemand heroïne gebruikt, kan zeer ver-

schillend zijn. Sommigen experimenteren er kort mee en houden er dan weer mee op; 

anderen gebruiken gedurende een iets langere periode op een gecontroleerde of niet-

problematische manier; nog anderen stoppen ermee op het ogenblik dat ze problemen 

krijgen, diegenen die verder doen, geraken eraan verslaafd, de ene al wat sneller dan de 

andere (Best, Manning, & Strang, 2007).  

Tot nog toe is er weinig onderzoek gedaan naar de verschillende wegen tussen de eerste 

keer in contact komen met heroïne (zonder dat men het zelf gebruikt) en het eerste he-
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roïnegebruik. Ook het verloop na het eerste gebruik kan zeer verschillend zijn van per-

soon tot persoon. In beide ontwikkelingen speelt de sociale omgeving die de gebruiker 

omringt een cruciale rol. 'Significante anderen' (partners, broers of zussen, vrienden en 

kennissen) vormen de belangrijkste route naar heroïnegebruik. Ze zijn bovendien ook 

goede voorspellers of iemand stopt met gebruik of terugvalt tot gebruik (Best, Manning, 

& Strang, 2007). 

Over het algemeen escaleert het gebruik na de eerste keer snel: gemiddeld 1,4 jaar na 

het eerste gebruik gebruikten de heroïnegebruikers in het onderzoek van Hser et al. 

(2008) heroïne op regelmatige basis (Hser, Evans, Huang, Brecht, & Li, 2008). 

7.3. Gebruikscarrière 

Een gebruikscarrière van heroïnegebruikers volgt geen rechtlijnige evolutie van niet-

gebruik tot misbruik en afhankelijkheid en een escalatie van druggerelateerde problemen 

(Maddux & Desmond, 1986). Periodes van zwaarder en lichter gebruik wisselen elkaar af 

met episodes van niet-gebruik, met gevangenisstraf en met opname in de hulpverlening. 

In vergelijking met bijvoorbeeld cocaïne bestaat een heroïnecarrière gemiddeld uit meer 

episodes. Hser et al. onderzochten in een longitudinale studie gedurende tien jaar bij ge-

bruikers van heroïne, cocaïne en methamfetamines31 de opeenvolging van deze episodes, 

hun aantal en hun lengte (Hser, Evans, Huang, Brecht, & Li, 2008). Ze vonden dat heroï-

negebruikers gemiddeld 9,1 episodes doormaken op tien jaar tijd (cocaïnegebruikers: 

7,5). De meest voorkomende episodes tijdens de eerste tien jaar waren zwaar gebruik 

(3,332) en gevangenisstraf (3,232).   

Gemiddeld zeven jaar na het eerste gebruik kwamen de heroïnegebruikers in deze tijds-

spanne terecht in de drughulpverlening; over de hele periode van tien jaar brachten ze er 

gemiddeld 4,8 maanden door. Behandeling in de drughulpverlening en deelname aan 

zelfhulpgroepen verhoogde de kans op abstinentie.  

Gemiddeld waren heroïnegebruikers heel wat jonger bij hun eerste arrestatie dan bij hun 

eerste heroïnegebruik, er is een verschil van 15,5 jaar. Ze brachten tijdens de eerste tien 

jaar van hun gebruikscarrière gemiddeld 34,7 maanden in de gevangenis door.   

In vergelijking met cocaïnegebruikers duurden bij heroïnegebruikers de periodes van 

zwaar gebruik gemiddeld korter en de periodes van gevangenschap langer.   

Periodes van zwaar gebruik kwamen ook vaker voor bij heroïnegebruikers en werden 

meestal gevolgd door gevangenisstraf; na gevangenisstraf volgde zelden een abstinen-

tieperiode. Veel minder heroïnegebruikers dan cocaïnegebruikers kenden bovendien peri-

odes waarin ze hun gebruik verminderden of stopten.  

Het gegeven dat de gebruikscarrière zo wordt gekenmerkt door fluctuaties betekent ook 

dat het gebruikstraject kan worden veranderd door externe en persoonlijke gebeurtenis-

sen en omstandigheden (Hser, Evans, Huang, Brecht, & Li, 2008). 

Voor diegenen bij wie heroïnegebruik centraal in hun leven komt te staan, is het moment 

waarop ze zich voor het eerst realiseerden dat ze verslaafd waren geworden gedenk-

waardig: meestal het moment waarop ze de eerste keer ontwenningsverschijnselen er-

vaarden die enkel konden worden weggenomen door het gebruik van heroïne. Voor heel 

                                           
31 Omdat methamfetaminegebruik in ons land vrijwel niet voorkomt, worden enkel de vergelijkingen met cocaï-
negebruik hier vermeld.  
32 Gemiddeld aantal keer in de loop van tien jaar. 
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wat gebruikers kwam dit ogenblik sneller dan ze hadden verwacht (Best, Manning, & 

Strang, 2007).  

Heroïnegebruik vindt niet plaats in een vacuüm. De meeste gebruikers worden opgeno-

men in een sociaal netwerk van gebruikers. Het behoren tot een sociaal netwerk van he-

roïnegebruikers beïnvloedt een aantal percepties en attitudes tegenover heroïnegebrui-

kers; andere blijven behouden. Zo wordt neergekeken op 'junkies', waartoe men zich 

niet rekent. Ook injecterend gebruik heeft meestal een negatieve connotatie (Best, 

Manning, & Strang, 2007). Tussen het sociale netwerk van gebruikers en zijn leden doet 

zich een interactie voor: de leden worden in hun gebruik beïnvloed door het netwerk, 

maar omgekeerd bepaalt hun druggebruik ook de keuze van hun vrienden/netwerk. So-

ciale selectie speelt meer mee bij volwassen dan bij adolescente gebruikers (Bohnert, 

Bradshaw, & Latkin, 2009).  

Na verloop van tijd wordt het gevoel dat Goffman 'spoiled identity' noemt, steeds ster-

ker. Het continue druggebruik en de sociale gevolgen ervan heeft de meeste kansen om 

een positief zelfwaardegevoel te ontwikkelen in de 'gewone' wereld uitgehold (Levy & 

Anderson, 2005). 

Boeri et al. schetsten gebruik op basis van hun onderzoek, gebaseerd op de concepten 

zelfcontrole en sociale controle, in vier fasen33: 

1. controlefase: De gebruiker heeft controle over zijn druggebruik, onderhoudt con-

ventionele sociale rollen. 

2. marginale fase: De gebruiker blijft de conventionele sociale rollen vervullen, maar 

verliest zijn grip op het gebruik. 

3. onwettige fase: De gebruiker neemt onwettige rollen op, zoals die van dealer of 

prostituee, maar behoudt nog een zekere mate van controle over zijn gebruik. 

4. junkiefase: De gebruiker heeft alle controle over zijn gebruik verloren en heeft geen 

andere sociale rol meer dan die van druggebruiker. 

De onderzoekers benadrukken dat deze vier fasen geen ontwikkeling schetsen waarbij 

elke gebruiker in deze volgorde de verschillende fasen doorloopt (Boeri, Sterk, & Elifson, 

2006).  

Een oudere studie is die van Maddux & Desmond uit 1986. De studie blijft  erg interes-

sant omdat het een lange longitudinale studie betreft waarin 248 gebruikers na het eer-

ste heroïnegebruik dertig jaar lang zijn gevolgd. In het eerste jaar na het eerste heroïne-

gebruik waren er ongeveer evenveel occasionele als dagelijkse heroïnegebruikers (elk 

40%). Na de eerste drie jaar nam het occasionele gebruik sterk af en het aantal geïnsti-

tutionaliseerde personen sterk toe (hulpverlening en gevangenis). Deze laatste groep 

was het grootst na twaalf jaar. Twintig jaar na het eerste gebruik begon het percentage 

dagelijkse gebruikers geleidelijk te dalen, evenals het percentage geïnstitutionaliseerde 

gebruikers. Na dertig jaar gebruikte slechts 2% nog dagelijks heroïne; 14% zat in een 

methadononderhoudsprogramma, 30% was abstinent, 20% geïnstitutionaliseerd en 22% 

overleden (van de overige 9% was niets bekend). Gemiddelde waren de deelnemers van 

de studie over de periode van dertig jaar acht jaar abstinent (Maddux & Desmond, 

1986). 

                                           
33 Ze namen van 33 heroïnegebruikers en 32 methamfetaminegebruikers diepte-interviews af. 
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Figuur 4 geeft de evolutie weer van de gebruikscarrière van 581 mannen die chronisch 

heroïne gebruikten. De figuur is afkomstig van het follow-uponderzoek dat Hser en zijn 

collega's uitvoerden tussen 1974 en 1997 (Hser, Hoffman, Grella, & Anglin, 2001) en 

biedt een duidelijk overzicht van het verloop van een typische gebruikscarrière.  

Figuur 4: Verloop van de gebruikscarrière bij 581 mannelijke heroïnegebruikers 

(Hser, Hoffman, Grella, & Anglin, 2001) 

 

7.4. Types van gebruikers 

Verschillende onderzoekers hebben getracht een typologie van heroïnegebruikers op te 

stellen. Hoewel heroïnegebruikers na verloop van (een kortere of langere) tijd vaak in 

chronisch, problematisch gebruik terechtkomen, waar het gebruik centraal staat in hun 

leven, zijn er in de literatuur ook diverse onderzoeken te vinden over de beperkte groep 

van mensen die heroïne gedurende een bepaalde periode op een meer 'gecontroleerde' 

wijze gebruiken (Shewan & Dalgarna, 2005; Warburton, Turnbull & Hough, 2005; Korf, 

van Ginkel & Benschap, 2010). Voor beide groepen zijn typologieën te vinden in de lite-

ratuur. 

7.4.1 Gecontroleerd heroïnegebruik 

Sommige gebruikers slagen erin om heroïne gedurende een langere periode op een ge-

controleerde, grotendeels niet-problematische manier te gebruiken (Warburton, Turnbull, 

& Hough, 2005). Deze gebruikers onderscheiden zich op een aantal kenmerken van ver-

slaafde gebruikers. Ze hebben een duidelijk hoger opleidingsniveau (Shewan & Dalgarno, 

2005), ze halen hun heroïne ook niet op de gebruikelijke (publieke) plaatsen (bijvoor-

beeld op straat) en ze hebben andere motieven om heroïne te gebruiken (zie p. 35).  
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Patiënten die opiaten krijgen toegediend om postchirurgische pijn weg te nemen, verto-

nen zelden de behoefte om ze verder te blijven gebruiken wanneer de pijn verdwenen is. 

Enkel in bepaalde gevallen worden mensen die aan opiaten worden blootgesteld hiervan 

afhankelijk. Uit studies blijkt dat er drie persoonlijkheidskenmerken zijn die iemand 

kwetsbaarder maken voor opiaatafhankelijkheid: (1) depressie, spanning, angst, woede 

of een mix van deze gevoelens; opiaten nemen ze weg, zodat de gebruiker geneigd is om 

ze opnieuw te gebruiken (zelfmedicatie); (2) een verminderde vaardigheid om adequaat 

met emotionele gevoelens om te gaan, waardoor de behoefte om ze weg te nemen gro-

ter wordt en (3) een antisociale houding, die het iemand gemakkelijker maakt om illegale 

activiteiten uit te voeren die nodig zijn voor regelmatig heroïnegebruik. Deze persoonlijk-

heidskenmerken zijn deels genetisch bepaald en deels het resultaat van negatieve psy-

chosociale ervaringen. Ook omgevingsfactoren spelen hierin een rol. Zo kan armoede bij-

dragen tot verhoogde spanning en zo bijdragen tot een grotere kwetsbaarheid (Maddux & 

Desmond, s.a.). 

Verder speelt ook de familiegeschiedenis, zowel genetisch als wat betreft omgevingsfac-

toren, een rol: afhankelijkheid en misbruik komen immers niet alleen meer voor in be-

paalde families, vooral onder eerstegraadsverwanten, maar de familiegeschiedenis be-

paalt ook de ernst  mee van de problematiek en de eventuele behandeluitkomst (Gruber, 

Silveri, & Yurgelun-Todd, 2007). 

Ook de neurofarmacologische werking van heroïne draagt  bij tot het risico's voor afhan-

kelijkheid en misbruik. Bovendien zijn bepaalde groepen door de verdovende werking 

van heroïne (lichamelijk en geestelijk) nog ontvankelijker voor heroïne dan anderen: 

daklozen, mensen met een verleden van kindermishandeling of die andere ernstige pro-

blemen hebben.  

8.2.2 Lichamelijke risico's 

Zuivere heroïne is, als stof, nauwelijks schadelijk voor het lichaam. Lichamelijke risico‟s 

van heroïne hebben dan ook vooral te maken met de slechte levensomstandigheden, de 

kwaliteit van de heroïne, de producten waarmee heroïne versneden is en de wijze van 

gebruik (zie paragraaf 8.2.2, p. 47). Mogelijke effecten zijn: ingeklapte aders, tetanus, 

abcessen en schade aan de longen, de lever, de hersenen en het hart. 

8.2.2.1. Overdosis43 

In de medische literatuur wordt heroïneoverdosis gedefinieerd als een abnormale menta-

le toestand, vertraagde of minder diepe ademhaling en vernauwde pupillen (Baca & 

Grant, 2007).  

Veel heroïnegebruikers worden vroeg of laat geconfronteerd met een overdosis, hetzij 

van zichzelf, hetzij van iemand anders. Van de heroïnegebruikers in het onderzoek van 

Baca & Grant had 68% ooit zelf een overdosis gehad (gemiddeld 4,5 keer); 94% was al 

getuige geweest van een overdosis (gemiddeld 7,7 keer) en 14% was getuige van een 

overdosis met fatale afloop (Baca & Grant, 2007). Vlaamse cijfers hierover zijn niet voor-

handen. 

                                           
43 Het gaat hier om ongewenste overdosis. In 'Stemmingsstoornissen (en suïcide)' gaan we verder in op gewen-
ste overdosis. 
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10. Klinische behandeling van opiaatafhankelijkheid 

Van alle illegaledruggebruikers is de hulpvraag wereldwijd het hoogst bij heroïnegebrui-

kers (Degenhardt, Mattick, & Gibson, 2009). De hulpvragen van deze doelgroep zijn zeer 

uiteenlopend, zodat er nood is aan een gedifferentieerd behandelaanbod dat bestaat uit 

verschillende behandelopties.  

Zowel de klinische praktijk als de wetenschappelijke evidentie geven aan dat opiaataf-

hankelijkheid een chronisch recidiverende aandoening is. De behandeling is dan ook 

langdurig. Voor welke behandeloptie wordt gekozen, hangt grotendeels af van de doel-

stelling van de behandeling. Het kan gaan om: crisisinterventie, abstinentie (detoxificatie 

en terugvalpreventie) of onderhoudsbehandeling met een opiaatagonist (van den Brink & 

Haasen, 2006). 

Volgens de Wereldgezondheidsorganisatie bestaat de behandeling van opiaatafhankelijk-

heid best uit een set van farmacologische en psychosociale interventies. Ze zijn gericht 

op: 1) het opiaatgebruik stoppen of verminderen, 2) schade voorkomen die gepaard gaat 

met opiaatgebruik en 3) de levenskwaliteit en het welzijn van de cliënt verbeteren (WHO, 

2009). Bij de ene groep cliënten is de doelstelling van de behandeling de re-integratie 

naar een drugvrij leven. Dan is de behandeling gericht op abstinentie en terugvalpreven-

tie.  Bij andere cliënten is de behandeling gericht op schadebeperking en een verbetering 

van de levenskwaliteit. Deze invalshoeken hoeven niet tegengesteld te zijn, soms vloeien 

ze tijdens de behandeling in elkaar over. 

We hebben ons in volgend literatuuroverzicht gebaseerd op de stand van zaken van we-

tenschappelijk onderzoek van interventies bij opiaatafhankelijkheid en op bestaande „evi-

dence-based‟-richtlijnen. Men spreekt van evidence voor de effectiviteit van een bepaalde 

behandeling, als op basis van verscheidene gerandomiseerde klinische studies („randomi-

sed controlled trial‟ of RCT) blijkt dat deze interventie een meerwaarde oplevert ten op-

zichte van de gebruikelijke behandeling, een andere behandeling of geen behandeling. 

Opiaatafhankelijkheid en de behandeling ervan zijn echter zodanig complex dat het niet 

mogelijk is om eenvoudige oorzaak-gevolg relaties tussen input en output aan te tonen. 

Een veelheid aan variabelen beïnvloeden het succes of het falen van een programma. Bij 

dit alles is het van belang te weten dat een gebrek aan causale evidentie niet noodzake-

lijk wil zeggen dat deze interventie niet werkt. Vaak gaat het om interventies die minder 

onderzocht zijn in RCT‟s of moeilijker op die manier te onderzoeken zijn. Bij interventies 

die het meest onderbouwd zijn, gaat het vaak om specifieke, kortdurende en veelal op 

gedragstherapeutische principes gebaseerde interventies, die relatief eenvoudig te on-

derzoeken zijn. Een tekort aan bewijs kan ook het gevolg zijn van het soort onderzoek 

dat men heeft uitgevoerd. Het is  mogelijk dat op basis van methodologische tekortko-

mingen of knelpunten (nog) geen besluiten te trekken zijn (VAD, 2009). 

Het valt buiten het bestek van dit dossier om in detail alle facetten van een klinische be-

handeling te beschrijven. We geven in bijlage een overzicht van alle evidence-based-

richtlijnen voor de behandeling van opiaatafhankelijkheid, met per richtlijn de link naar 

de website waar u deze documenten kunt downloaden. Zie bijlage 12.2 voor het over-

zicht van deze richtlijnen. 
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De volledige digitale versies van de richtlijnen met per richtlijn een beoordeling kan u 

vinden op:  

 http://www.vad.be/evidence-based-werken/richtlijnen.aspx. 

10.1. Assessment, diagnose en indicatiestelling 

Om tot een juiste indicatiestelling te komen, is een multidisciplinaire gegevensverzame-

ling nodig.  

Een gedetailleerde omschrijving van de problematiek (assessment) omvat minstens ge-

gevens over het huidig middelengebruik, de medische, psychische en sociale toestand en 

de behandelgeschiedenis. Het is belangrijk om snel een zuiver beeld te krijgen van de 

hulpvraag van de cliënt en dit op de verschillende levensgebieden. Informatie-uitwisse-

ling tussen cliënt en hulpverlener tijdens de intake vormt idealiter de basis van de thera-

peutische relatie.  

tabel 7: Schematisch overzicht van aandachtspunten bij een assessment (Henry-Edwards, et al., 
2009) 

Opiaatgebruik - product 

- hoeveelheid 

- frequentie 

- wijze van gebruik 

- tijdsduur laatste periode van gebruik 

- laatste gebruik 

- gebruik laatste drie dagen 

- ernst afhankelijkheid 

- beginleeftijd gebruik 

- beginleeftijd regelmatig gebruik 

- beginleeftijd afhankelijkheid 

- periodes van onthouding 

- overdosis(sen) 

Ander druggebruik - alcohol 

- andere illegale drugs 
- huidig medicatiegebruik 

Lichamelijke toestand - ziektes ten gevolge van druggebruik 

- infectieziektes 

Psychosociale toestand - justitieel 

- sociaal:tewerkstelling, scholing, woonsituatie, financiële 

toestand, familiale situatie 

- psychologisch: cognitief, emotioneel 
- psychiatrische aandoening 

Behandelingsgeschiedenis - waar en  wanneer 

- periodes van abstinentie 
- behandelingseffecten 

Motivatie - aanleiding voor hulpvraag 

- stadium veranderingscirkel  

- doelstellingen cliënt 

Lichamelijk onderzoek - observaties die wijzen op injecterend opiaatgebruik 

- medisch onderzoek 

Onderzoek - toxicologisch onderzoek urine 

- infectieziektes (HCV, HBV, HIV) 

http://www.vad.be/evidence-based-werken/richtlijnen.aspx
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Speciale aandacht wordt tijdens assessment gegeven aan de graad van tolerantie en af-

hankelijkheid in functie van de farmacotherapeutische ondersteuning. Een urinecontrole 

voor een toxicologisch onderzoek kan hiervoor bijkomende objectieve informatie leveren. 

Het is eveneens van belang het effect van de eerste dosering te monitoren. 

Aangezien opiaatverslaafde cliënten een scala aan somatische stoornissen kunnen verto-

nen, is geneeskundig onderzoek noodzakelijk. Zijn er op basis van de screening en ob-

servaties aanwijzingen voor een psychiatrische problematiek, dan is verder ook een dia-

gnosestelling door een psychiater nodig. 

Dikwijls is het niet mogelijk om bij de aanmelding een assessment te doen, bijvoorbeeld 

wanneer de cliënt geïntoxiceerd is, hevige onthoudingsverschijnselen vertoont of in een 

ernstige crisissituatie verkeert. 

Als voorbeeld geven we hierboven (tabel 7) een schema met aandachtspunten die tijdens 

een assessment best aan bod komen (Henry-Edwards, et al., 2009). 

10.2. Overdosismanagement 

Overdosis is één van de belangrijkste doodsoorzaken bij opiaatafhankelijkheid. De mees-

te overdosissen gebeuren thuis en in het bijzijn van anderen (van den Brink & Haasen, 

2006).  

Meestal komen deze mensen (uiteindelijk) voor behandeling terecht op een spoedopna-

meafdeling van een algemeen ziekenhuis (van den Brink & Haasen, 2006).  

De ademhalingsdepressie en coma bij een overdosis worden effectief behandeld met de 

kortwerkende opiaatantagonist naloxone, die zowel intraveneus als intramusculair kan 

worden toegediend. Er is geen wetenschappelijk bewijs dat zegt dat intraveneuze toedie-

ning van naloxone effectiever is dan onderhuidse of intramusculaire toediening (van den 

Brink & Haasen, 2006).  

De begindosering van naloxone is 0,4 mg (1 ml) intraveneus. Zolang men de gewenste 

graad van antagonisme en verbetering in ademhalingsfunctie niet bereikt, wordt de in-

jectie om de twee à drie minuten herhaald (CVZ, 2008). 

Om bij de behandeling van een overdosis een adequate dosis naloxone te kunnen toedie-

nen, moet de behandelaar weten welke opioïden de gebruiker heeft genomen: 

- Heroïne en voorgeschreven opioïden (hydromorfone, morfine, oxycodone en codeïne) 

hebben een relatief korte halfwaardetijd (twee tot zes uur). Hierdoor is een eenmalige 

dosis naloxone (halfwaarde één tot twee uur) meestal voldoende.  

- Methadon heeft een langere halfwaardetijd (16 tot 48 uur) zodat meerdere toedienin-

gen van naloxone noodzakelijk zullen zijn.  

- Buprenorfine heeft een relatief korte halfwaardetijd (drie tot vier uur), maar het heeft 

een zeer sterke en langdurige affiniteit met de μ-opioide receptoren. Daarom is er bij 

een overdosis een hogere dosis naloxone nodig (Lesscher, Bailey, Burbach, Van Ree, 

Kitchen, & Gerrits, 2003). 

Vervolgens moet de cliënt goed worden geobserveerd, want direct na het toedienen van 

naloxone kunnen onthoudingsverschijnselen optreden (Malesevic & Koster, 2009). Een 

nauwlettende klinische observatie van minstens 24 uur is noodzakelijk (van den Brink & 

Haasen, 2006) 
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10.3. Behandeling gericht op abstinentie en terugvalpreventie 

10.3.1 Detoxificatie 

Detoxificatie of ontgiftigingsfase is doorgaans de eerste fase van een behandeling omdat 

de cliënt in deze fase stopt met niet-voorgeschreven opiaten of opiaatachtige producten. 

Detoxificatie is geen behandeling op zich; zonder verdere behandeling is het geen goede 

praktijkvoering. 

Hoe vervelend de cliënt zijn dervingsverschijnselen ook ervaart, er ontstaan zelden le-

vensbedreigende situaties als gevolg van opiatenonthouding.  

Om de ernst van de ontwenningsverschijnselen in kaart te brengen zijn zowel subjectieve 

als objectiveerbare aspecten belangrijk. De Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) 

(Wesson & Ling, 2003) is een goed instrument om beide in kaart te brengen (zie bijlage 

12.6 p.103). 

De nadruk in deze fase ligt op farmacologische interventies om de onthoudingsverschijn-

selen draaglijk te maken. In combinatie met psychosociale ondersteuning verkleint men 

de kans op vroegtijdig afhaken van de cliënt en vergroot men de kans op deelname aan 

een voortgezette behandeling. 

In België gebruiken we meestal de opiaatagonist methadon en de partiële opiaatagonist 

buprenorfine voor de farmacotherapeutische ondersteuning en graduele afbouwschema‟s. 

Voor een meer uitgebreide beschrijving van beide producten verwijzen we naar bijlage 

12.3 en 12.4 (CWAO, 2008). 

Er is heel wat gepubliceerd over naltrexone bij de behandeling gericht op abstinentie en 

terugvalpreventie. Het product is een opiaatantagonist die zich bindt aan de opiaatrecep-

tor, maar zelf geen effect heeft. Het wordt gebruikt in het kader van terugvalpreventie 

voor cliënten die al gedetoxificeerd zijn en gemotiveerd zijn voor abstinentie (WHO, 

2009). Het middel wordt in België niet terugbetaald door de ziekteverzekering, in tegen-

stelling tot de ons omringende landen.  

Voor de klinische praktijk van detoxificatie bestaan er geen Belgische richtlijnen. Voor 

wie er meer wil over weten verwijzen we naar het overzicht van de richtlijnen:  

 http://www.vad.be/evidence-based-werken/richtlijnen.aspx. 

10.3.1.1. Effectiviteit 

Zicht krijgen op de effectiviteit van interventies bij detoxificatie is niet evident. Er is na-

melijk een gebrek aan standaardisering en men biedt in de praktijk vaak combinaties van 

interventies aan. Gegevens over de ernst van de onthoudingsverschijnselen zijn bruik-

baar voor vergelijkende studies, maar deze data worden niet uniform verzameld waar-

door het moeilijk wordt ze op te nemen in meta-analyses. Verder ligt het op ethisch vlak 

moeilijk om mensen die bereid zijn om te ontwennen, een placebo te geven zodat er 

maar weinig RCT‟s46 zijn waarin de controlegroep geen geneesmiddel krijgt. Studies ver-

gelijken daarom de experimentele groep met een groep die een ander medicament krijgt 

(Gowing, Ali, & White, 2000). 

                                           
46 Randomized Controled Trial. 

http://www.vad.be/evidence-based-werken/richtlijnen.aspx
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Een trage afbouw van methadon onder medisch toezicht en met eventueel aanvullende 

medicatie, vermindert de ernst van de ontwenningsverschijnselen (Amato, Davoli, Ferri, 

& Ali, 2004). 

Is er verschil tussen de producten voor de voltooiing van de detoxificatie? 

Methadon versus alfa2-adrenerge agonist: Een meta-analyse van zeven studies (577 cli-

enten) geeft geen verschil in uitkomst tussen methadon en alfa2-adrenerge agonisten 

(Gowing, Farrell, Ali, & White, 2004) (Amato, Davoli, Ferri, & Ali, 2004) (WHO, 2009). 

Methadon versus buprenorfine: In de meta-analyse van drie studies (156 cliënten) was 

er geen verschil tussen methadon en buprenorfine (Gowing, Ali, & White, 2006).  

Buprenorfine versus alpha2-agonisten: In de analyse van acht studies (884 cliënten) was 

de kans op voltooien van de detoxificatie groter met buprenorfine. Daarnaast waren er 

minder objectiveerbare en subjectieve onthoudingsverschijnselen (Gowing, Ali, & White, 

2006). 

10.3.1.2. Veiligheid 

Methadon heeft het grootste risico op oversedatie maar dit vermindert bij een lagere do-

sis (< 20 mg). Hoewel buprenorfine hooggedoseerd veiliger is dan methadon, blijft het in 

lage dosis toch nog steeds een potent product. In combinatie met andere sedativa zoals 

benzodiazepines, alcohol, tricyclische antidepressiva, neuroleptica en antihistaminica kan 

het een significante ademhalingsdepressie veroorzaken. Er zijn al verschillende overlij-

dens gerapporteerd tengevolge deze combinaties (WHO, 2009). 

Doordat het een partiële agonist is, kan buprenorfine een versneld onthoudingssyndroom 

uitlokken als er nog heroïne gebonden is aan de receptoren. De kans dat dit gebeurt bij 

een detoxificatie met buprenorfine kan oplopen tot 1 op 10 (WHO, 2009).  

Alle hoger besproken geneesmiddelen kunnen worden gebruikt kunnen voor detoxificatie 

van opiaten. De keuze hangt af van het tolerantieniveau, onthoudingsverschijnselen, ti-

ming en persoonlijke voorkeur van de individuele cliënt. Uiteraard speelt de kostprijs van 

het product een rol die doorslaggevend kan zijn in de keuze. 

 Alle opiaatafhankelijken die in een programma of setting terechtkomen die is gericht 

op abstinentie, moeten goed voorgelicht worden dat ze door een verminderde opiaattole-

rantie een verhoogd risico lopen op een overdosis bij terugval. 

10.3.1.3 Ambulant of residentieel detoxprogramma? 

Er is weinig wetenschappelijke evidentie om de voorkeur te bepalen. Intramurale detoxi-

ficatie geeft betere resultaten dan ambulante ontgiftiging op het vlak van behandelreten-

tie maar er zijn geen aantoonbare verschillen op het vlak van terugval. Cijfers die een 

verschil aangeven wat betreft veiligheid zijn er niet. Men zou kunnen verwachten dat een 

residentiële detoxificatie veiliger is maar ook daarover zijn er geen onderzoeksgegevens 

(Day, Ison, & Strang, 2005). 
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Het is meestal kosteneffectief om de ontgiftigingsprogramma‟s op ambulante basis aan te 

bieden en de residentiële programma‟s voor te behouden voor cliënten die: 

- reeds eerder faalden om een ambulant programma te voltooien; 

- complicaties hadden bij de onthoudingsfase; 

- onvoldoende sociale opvang hebben of met een ernstige somatische of psychiatri-

sche comorbiditeit. 

Een schema met wegingsfactoren voor ambulant of residentieel ontgiftigen vindt u in bij-

lage 12.2 (de Jong, van Hoek, & Jongerhuis, 2004). 

10.3.2 Ultrasnelle detoxificatie  

Bij ultrasnelle detoxificatietechnieken worden opioïde antagonisten zoals naltrexone en 

naloxone gebruikt om een ontgiftiging te induceren en zo het proces te versnellen. Dit 

gebeurt meestal op één dag (WHO, 2009).  

We onderscheiden grosso modo twee methoden: 1) ontgiftiging in combinatie met sede-

rende medicatie; 2) algemene narcose om de intensere onthoudingsverschijnselen te on-

derdrukken. Omdat deze laatste methode meer risico‟s inhoudt past men die best toe in 

een ziekenhuisafdeling die intensief toezicht en zorgen kan garanderen. 

Ultrasnelle detoxificatie geeft wel snellere, maar geen betere uitkomsten dan een minder 

snelle aanpak. Snelle ontgiftiging onder narcose geeft geen betere uitkomsten dan snelle 

ontgifiging met sederende medicatie (WHO, 2009).  

Het voordeel van toediening van opiaatantagonisten voor ultrasnelle detoxificatie onder 

narcose blijft twijfelachtig. De Wereldgezondheidsorganisatie raadt deze methodiek af 

omdat levensbedreigende complicaties zoals dehydratatie, acuut nierfalen, delirium, 

ademhalingsdepressie en pneumonie, mogelijk zijn (WHO, 2009). Ultrasnelle detoxificatie 

blijft in Vlaanderen een marginaal verschijnsel.  

10.3.3 Psychosociale interventies tijdens detox 

Psychosociale interventies bevorderen deelname aan en het afmaken van een detoxifica-

tie. Een recente review van acht studies vergeleek de effecten van detoxificatie met en 

zonder psychosociale interventies (Amato, Minozzi, Davoli, Vecchi, Ferri, & Mayet, 2004). 

Toevoeging van psychosociale interventies verhoogt de kans dat de cliënten aan de be-

handeling deelnemen en deze ook afmaken. Daarnaast kunnen deze interventies ook de 

duur van het effect verlengen. Hoewel er het meeste bewijzen van effectiviteit zijn voor 

contingency management is ook zonder beloning van gewenst gedrag winst te behalen in 

vergelijking met detoxificatie zonder psychosociale interventies (Amato, Minozzi, Davoli, 

Vecchi, Ferri, & Mayet, 2004). 

10.3.4 Drugvrije behandeling 

Een grote groep opiaatverslaafden kiest, al of niet onder druk, voor een drugvrije behan-

deling, met de bedoeling om volledige abstinent te worden en drugvrij te re-integreren. 

Deze kan zowel ambulant als residentieel gebeuren en de duur van het behandelingpro-

gramma kan variëren van kort en middellang (< zes maanden) tot langdurig (> zes 

maanden). 
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In zowat alle residentiële behandelprogramma‟s in Vlaanderen wordt abstinentie van alle 

drugs nog steeds als de hoeksteen van een succesvolle behandeling beschouwd. 

De meest gekende en bestudeerde drugvrije behandeling voor opiaatverslaafden is de 

Therapeutische Gemeenschap (TG). 

De APA-richtlijnen 'Practice guidelines for the treatment of patients with substance use 

disorders' (2006) bevestigen de effectiviteit van TG voor bepaalde doelgroepen. Het gaat 

dan vooral over personen die waarschijnlijk geen baat hebben bij ambulante behande-

ling, zoals mensen met een lange behandelgeschiedenis, beperkte sociale vaardigheden 

en weinig capaciteiten om werk te vinden en te behouden. Er wordt ook verondersteld 

dat cliënten die zich vrijwillig aanmelden bij een therapeutische gemeenschap de ernst 

van hun verslaving kennen; bereid zijn hun levensstijl te veranderen en zich aan te pas-

sen aan de structuur van de TG (APA, 2006). 

Een recente Cochrane-review over de effectiviteit van therapeutische gemeenschappen 

voor illegaledruggebruikers werd gedaan door Smith & collegae (Smith, Gates, & 

Foxcroft, 2006). De auteurs kwamen uit bij tien zeer verschillende – Amerikaanse – stu-

dies. Men vond geen Europese RCT's. In één van de tien trials deden personen die een 

half jaar TG volgden, het beter qua druggebruik dan personen die een half jaar een an-

dere residentiële behandeling volgden. In twee studies verminderden TG in een gevan-

genis de kans op het plegen van strafbare feiten na vrijlating, in vergelijking met geen 

interventie of een programma binnen een gevangenis, dat gericht is op de algemene 

geestelijke gezondheid. Dit gunstige resultaat is echter onzeker, omdat de onderzoeks-

opzetten methodologische gebreken vertonen. Dit heeft onder meer te maken met de 

hoge mate van uitval van cliënten voor en tijdens de behandeling, en ook bij follow-up 

onderzoek. Men concludeert dat het nog niet is aangetoond dat TG gunstigere resultaten 

hebben dan andere vormen van residentiële behandeling, of dat een bepaalde TG-aanpak 

beter is dan een andere. Ook in het Nederlands overzichtswerk „Hulp bij probleemgebruik 

van drugs‟ wordt het eindoordeel omschreven worden als 'voorzichtig positief' (Rigter, 

van Gageldonk, Ketelaars, & van Laar, 2004). 

Tabel 8: Overzicht van werkvormen in Vlaanderen met een gespecialiseerd drugvrij behandelaan-
bod voor onder andere opiaatafhankelijken 

ambulant 
- dagcentra 

- ambulante Drugzorg 

- gespecialiseerde Centra Geestelijke Gezondheidszorg 

- verslavingsartsen - Psychotherapeuten  

residentieel 
- crisisinterventiecentra (kort) 

- ontwenningsafdelingen van Psychiatrisch Ziekenhuis (middellang) 

- ontwenningskliniek (middellang) 

- Kortdurend Therapeutisch Programma‟s (middellang) 

- Therapeutische Gemeenschappen (lang) 

Anders dan bij de onderhoudsbehandeling met substitutiemiddelen ligt het zwaartepunt 

van ambulante en residentiële drugvrije programma‟s bij de psychosociale behandeling. 

Volgende behandelonderdelen maken meestal deel uit van een programma, al of niet in 

bepaalde combinaties (VAD, Doorverwijsgids: een leidraad voor verwijzers en 

hulpverleners, 2007): 

- Motiverende gespreksvoering: een client-centered, directieve methode om de intrin-

sieke motivatie voor verandering te verbeteren door de ambivalentie van de patiënt te 

verkennen en om te zetten (Miller & Rollnick, 2002). Motivatieverhoging of motiveren-
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de gespreksvoering maakt meestal deel uit van een bredere aanpak waarbij men de 

hulpvrager probeert te motiveren voor een bepaalde interventie en/of te sterken in 

zijn redenen om zijn druggebruik te minderen of te staken (Rigter, van Gageldonk, 

Ketelaars, & van Laar, 2004). 

- Cognitieve gedragstherapie en varianten hierop (onder meer vaardigheidstraining, te-

rugvalpreventie): dit is een verzamelbegrip voor een interventie die op verschillende 

manieren wordt uitgevoerd. Meestal wordt begonnen met motivatieverhoging. De cli-

ent wordt getraind om zijn gedachten te verzetten en zich te wapenen tegen verlok-

king. Hij leert nee 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 verkorten (terugvalpre-

ventie). Als men de cognitieve component – „anders leren denken‟ – weglaat, spreken 

we van gedragstherapie (Rigter, van Gageldonk, Ketelaars, & van Laar, 2004). Terug-

valpreventie: een cognitief-gedragsmatige benadering in de behandeling van versla-

vingsgedrag die specifiek de aard van het terugvalproces aanpakt en copingstrategie-

en suggereert die bruikbaar zijn in het behoud van verandering (Marlatt & Gordon, 

1985).  

- Groepsgerichte psychotherapie: een vorm van therapie waarin 2 of meer patiënten 

participeren onder begeleiding van één of meer psychotherapeuten met als doel het 

behandelen van emotionele stoornissen, sociale onaangepastheid en psychotische toe-

standen (MeSH, 2006). 

- Familiewerking: dit gaat van betrokkenheid van de familie in de behandeling verhogen 

tot gezinstherapie. 

- Contingency-management of ‘beloning van gewenst gedrag’: de hulpvrager krijgt een 

beloning – tegoedbonnen waaronder kaartjes voor evenementen (vouchers), trans-

portvergoedingen, 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  (Rigter, van Gageldonk, Ketelaars, 

& van Laar, 2004). 

- Psycho-educatie: voorlichting over verslaving met behulp van video, film, lezingen, 

brochures (Rigter, van Gageldonk, Ketelaars, & van Laar, 2004). 

- Activiteiten gericht op maatschappelijke integratie: wonen, tewerkstelling, dagbeste-

ding, vrijetijdsbesteding, budgetbeheer enzovoort. 

- Relaxatie: activiteit die het spanningsgevoel vermindert (MeSH, 2006). 

- Non-verbale therapievormen: bijvoorbeeld creatieve-, ergo-, muziek- en bewegings-

therapie. 

- Trajectbegeleiding en casemanagement: een vorm van geïndividualiseerde begeleiding 

waarbij men aandacht heeft voor verschillende leefgebieden en waarbij de coördinatie 

en continuïteit van de zorg centraal staan. 

- Nazorg: ambulante begeleiding van patiënten/cliënten nadat ze een residentiële be-

handeling beëindigd hebben.  

Vanuit de bestaande onderzoeksliteratuur is het zeer moeilijk conclusies te trekken over 

de effectiviteit van alleenstaande psychosociale interventies bij de behandeling van opi-

aatverslaafden. Weinig studies zijn methodologisch goed onderbouwd en men ziet een 

grote heterogeniteit in de outcome-variabelen en in de onderzochte interventies.  
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De meeste psychosociale interventies bij opiaatafhankelijken zijn dan ook onderzocht in 

combinatie met substitutiebehandeling (zie ook 10.4.6, p. 72). 

Tot op heden zijn er slechts twee systematische reviews gebeurd naar de rol van psycho-

sociale behandeling in de langetermijnbehandeling van opiaatverslaafden. Belangrijk om 

te vermelden is dat alle RCT‟s gebeurden in ambulante settings.  

De eerste review (Mayet, Farrell, Ferri, Amato, & Davoli, 2004) onderzocht de effectiviteit 

van op zichzelf staande psychosociale behandelingen vergeleken met onderhoudsbehan-

deling en concludeerden dat er geen evidentie was voor psychosociale behandelingen 

zonder medicamenteuze ondersteuning. Ze vonden slechts 5 studies die voldeden aan de 

inclusiecriteria die dan nog eens 5 verschillende behandelingen onderzochten waardoor 

het lastig werd om conclusies te trekken. Twee behandelingen (ambulante contingency 

management en intensieve outreach counseling) leverden een bescheiden bijdrage in het 

verminderen van terugval en het verhogen van behandelretentie, maar deze effecten 

bleven niet lang duren. 

De tweede systematische review (Amato, Minozzi, Davoli, Vecchi, Ferri, & Mayet, 2008) 

vergeleek substitutiebehandeling met en zonder een bijkomende psychosociale compo-

nent. Uit deze review kunnen we dus geen conclusie trekken voor een drugvrije psycho-

sociale behandeling. We bespreken deze studie verder in paragraaf 10.4.6, p. 72. 

VEdeTTE, een recente Italiaanse cohortstudie (Salamina, et al., 2010) onderzocht de ef-

fecten van verschillende behandelingsvormen op retentie in behandeling. Ze vergeleken 

de effecten van Therapeutische Gemeenschappen (TG), Methadononderhoudsbehande-

ling (MMT) en drugvrije behandeling (DVB, niet TG). De hoogste retentie werd gezien bij 

methadononderhoudsbehandeling (> 60 mg/dd). De behandelingsgeschiedenis bleek de-

terminerend voor de resultaten: bij een eerste behandeling waren de resultaten voor TG 

en MMT gelijklopend met slechtere resultaten voor MMT bij lage dagdosissen methadon. 

In de VEdeTTE-studie bleek de DVB-groep niet langer dan honderd dagen in behandeling 

te blijven en de laagste behandelretentie te vertonen. Terugkomers in het programma 

bleken bij zowel TG als DVB een hogere drop-out te vertonen dan bij MMT. MMT gaf ook 

de laagste sterftecijfers zowel tijdens als na de behandeling. 

10.4. Onderhoudsbehandeling 

10.4.1 Farmacotherapie 

Gezien het chronisch recidiverend karakter van heroïneafhankelijkheid en de teleurstel-

lende langetermijnresultaten van detoxificatieprogramma‟s die gericht zijn op abstinen-

tie, is in veel landen de behandelfocus gericht op het stabiliseren van illegaledruggebruik, 

verbetering van de levenskwaliteit en het voorkomen van druggerelateerde schade. On-

derhoudsbehandeling met substitutiemiddelen is hiervoor de meest geschikte strategie 

(van den Brink & Haasen, 2006).  

Bij een substitutiebehandeling dient men onder medische supervisie een voorgeschreven 

geneesmiddel toe dat verwant is aan de psychoactieve stof waarvan de drugverslaafde 

afhankelijk is. 



Klinische behandeling van opiaatafhankelijkheid 

 Dossier heroïne 2010 p. 69 

Opioïde substitutiemiddelen hebben opioïde eigenschappen zodat ze het optreden van 

onthoudingssymptomen en craving verminderen en het effect van andere opiaten ter 

hoogte van de receptor verhinderen.  

Het doel van een onderhoudsbehandeling met substitutiemiddelen is (WHO, 2009): 

- vermindering van bijgebruik opiaten; 

- vermindering overdosissen; 

- vermindering van criminele activiteit; 

- vermindering van de verspreiding van hiv, hepatitis C en B; 

- verbetering van de gezondheidstoestand en het psychosociaal functioneren. 

De substitutie van heroïne met het oog op behandeling dateert al uit 1965, toen Nys-

wander en Dole met methadon een programma voor onderhoudsbehandeling uitwerkten 

in de VS. Het was een goed gestructureerd programma dat eveneens voorzag in indivi-

duele en groepsgerichte counseling.  

Sinds midden jaren ‟70 werden in België op kleine schaal substitutiebehandelingen met 

methadon toegepast. In de jaren ‟80 vond hoofdzakelijk binnen het medisch korps een 

administratief-juridisch getouwtrek plaats tussen voor- en tegenstanders van substitutie-

behandeling. Door ontoereikende kennis en expertise waren er talrijke sterfgevallen die 

geassocieerd werden met methadon, die leidden tot arrestaties en veroordelingen van 

enkele artsen. Als gevolg van deze restrictieve maatregelen werd de substitutiebehande-

ling in België tussen 1983 en 1990 bijna volledig uitgeschakeld. Door de wereldwijde 

aidsepidemie, die ook injecterende druggebruikers trof, riep het Ministerie van Volksge-

zondheid in 1994 een consensusvergadering bij elkaar met het doel de plaats van de 

substitutiebehandeling binnen het drugbeleid te bepalen. Er werd besloten dat een sub-

stitutiebehandeling kan gebeuren. Vanaf dan laat het gerecht deze problematiek over 

aan de medische autoriteiten die de aanbevelingen van de consensusvergadering toepas-

sen. Door deze gerechtelijke tolerantie ontwikkelt zich in ons land van dan af een toepas-

sing op grote schaal van substitutiebehandeling. 

Men moest echter tot 2002 wachten voor de uiteindelijke wettelijke erkenning van de 

substitutiebehandeling (wijziging wet van 1921). Voor de uitvoeringsbesluiten hiervan is 

het wachten tot 2004 en 2006. De ministeriële omzendbrief waarin de maatregelen voor-

zien in het KB van 2006 worden uiteengezet, is nog steeds in voorbereiding (De Wulf, 

Duquet, Puttemans, & Saevels, 2008). 

10.4.2 Indicaties voor onderhoudsbehandeling 

Onderhoudsbehandeling met een opiaatagonist is een indicatie voor alle cliënten die opi-

aatafhankelijk zijn conform DSM-IV- of ICD-10-criteria met lichamelijke afhankelijkheid 

en voor wie er geen specifiek contra-indicaties zijn. Ze moeten wel in staat zijn een „in-

formed consent‟ te geven over de behandeling en in de meeste landen geldt ook een mi-

nimumleeftijd variërend van 18 tot 25 jaar (WHO, 2009). 
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10.4.3 Effectiviteit onderhoudsbehandeling 

De meest effectieve interventie bij opiaatafhankelijkheid is een onderhoudsbehandeling 

met een voldoende hoge dosis van een langwerkende volledige opiaatagonist (methadon) 

of een langwerkende partiële opiaatagonist (buprenorfine) (van den Brink, 2009). Metha-

don in lagere doseringen (30-40 mg/dag) voorkomt onthoudingsverschijnselen terwijl het 

bij hogere doseringen (> 60-80 mg/dag) zorgt voor vermindering van craving en bijge-

bruik van illegale middelen. Een dagdosis methadon van 60 tot 100 mg houdt de patiënt 

waarschijnlijk langer in behandeling dan een lagere dagdosis. 

Een vergelijkbaar effect kan worden bereikt met buprenorfine in adequate dosissen (8-24 

mg/dag) (van den Brink, 2009). 

Methadon versus detoxificatie zonder vervolgbehandeling (placebo): 

Een recent geactualiseerde Cochrane-review toont aan dat een methadon-onderhoudsbe-

handeling veel effectiever is dan detoxificatie gevolgd door placebo wat betreft bijgebruik 

van illegale drugs, retentie in behandeling en mortaliteit. Gebruik van methadon zou ook 

het risico op een hiv-besmetting halveren (Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2009). Een 

wat oudere kwantitatieve meta-analyse van Marsh vond dezelfde resultaten, maar vond 

als sterkste effect een vermindering in druggerelateerde criminaliteit (Marsh, 1998). 

Bij dit alles blijkt de methadondosering van cruciaal belang. Uit een review van 21 stu-

dies (Faggiano, Vigna-Taglianti, Versino, & Lemma, 2003)  blijkt dat hogere doseringen 

(> 60 mg/dag) leiden tot een betere retentie, minder terugval in gebruik van illegale opi-

aten en cocaïne en mogelijk ook tot een verlaging van de mortaliteit.  

Buprenorfine versus detoxificatie en placebo: 

De Cochrane-review over buprenorfine (Mattick, Kimber, Breen, & Davoli, 2008) vond 

één studie die buprenorfine vergeleek met placebo en één studie die hoge dosissen bu-

prenorfine vergeleek met een dosis van 1 mg per dag dosis (wat men kan beschouwen 

als placebo). Gebruik van buprenorfine leidt tot betere resultaten wat betreft retentie in 

behandeling en bijgebruik. De behandelresultaten zijn wel dosisgevoelig; alleen hogere 

dosissen leiden tot een kleinere kans op terugval in het gebruik van heroïne. 

10.4.4 Veiligheid vervangbehandeling 

Methadon is globaal veilig als langetermijnsubstitutiemiddel. Cliënten lopen een verhoogd 

risico op overdosis gedurende de eerste twee weken. Op bevolkingsniveau is het weglek-

ken van het product naar de zwarte markt een verhoogd risico op methadonoverdosis-

sen. Maar op dit niveau zijn de voordelen groter dan de risico‟s. Voorschrijvende artsen 

kunnen de risico‟s nog verkleinen door deskundigheidsbevordering, een goed beleid qua 

aflevering en voorlichting van de cliënten (WHO, 2009).  

Farmacologische studies suggereren een kleinere kans op fatale overdoseringen bij bu-

prenorfine. Overdosering komt vooral voor bij gecombineerd gebruik met andere sedati-

va (WHO, 2009). De farmacologische effecten op grote groepen opiaatnaïeve personen is 

echter nog niet genoeg aangetoond (Vrijders & Van Bouchaute, 2005). 
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10.4.5 Welk middel krijgt de voorkeur bij een vervangingsbehan-

deling van opiaatafhankelijkheid? 

De Cochrane Collaboration heeft een systematische review en meta-analyse uitgevoerd 

over deze topic in 2004 en deze geactualiseerd in 2008 (tien studies).  

Flexibele dosis buprenorfine versus flexibele dosis methadon: buprenorfine is minder ef-

fectief op het vlak van behandelretentie maar er is geen significant verschil in bijgebruik 

van heroïne, op basis van urinetesten en zelfrapportage. 

Middelmatige dosis buprenorfine (6–8 mg/dag) versus middelmatige dosis methadon: 

ook hier was de behandelretentie beter met methadon dan met buprenorfine. Urinetesten 

wezen op meer bijgebruik van heroïne bij buprenorfine. Er was geen verschil in zelfge-

rapporteerd bijgebruik. 

Een belangrijk aspect in de productkeuze is de kostprijs voor de cliënt: 

Tabel 9: Overzicht producten voor vervangingsbehandeling van opiaatafhankelijkheid 

 Samenstelling Aantal 

tabletten 

Prijs voor cliënt Onderhoudsdosis 

Mephenon methadon 5 mg 30 3,82 euro 60 – 100 mg/dag 

Subutex verpakking 1 buprenorfine 2 mg 7 11,07 euro 16 – 32 mg/dag 

Subutex verpakking 2 buprenorfine 8 mg 7 25,16 euro 16 – 32 mg/dag 

Zowel methadon als buprenorphine zijn effectief als vervangingsbehandeling bij opiaataf-

hankelijkheid. Op basis van effectiviteit en kosteneffectiviteit valt de keuze op methadon. 

Voor personen die geen methadon willen gebruiken, onvoldoende of nadelige effecten er-

varen, is buprenorfine een goed alternatief (WHO, 2009). 

Noot 1: In de onderzoeksliteratuur werd veel gepubliceerd over Levomethadyl acetate 

hydrochloride (LAAM): het is een synthetisch, langwerkende opiaatagonist die al sinds 

1971 gebruikt wordt in de behandeling van opiaatafhankelijkheid. Door de lange werking 

gebruikte men LAAM in een alternerend systeem van 3 toedieningen per week. LAAM 

bleek effectiever dan methadon in het reduceren van het bijgebruik van heroïne maar er 

zijn geen bewijzen dat het middel voldoende veilig zou zijn (Clark, Gijsbers, & White, 

2009). Vooral door het toegenomen risico op fatale cardiale aritmiëen is het middel in 

verschillende landen verboden. Daarom stopte men de productie in 2003 (Clark, 

Gijsbers, & White, 2009).  

Noot 2: Recent werd het product Suboxone op de Belgische markt geïntroduceerd. 

Suboxone bevat 2 werkzame bestanddelen in tablet: buprenorfine en naloxone in een 

verhouding 4:1. De beide werkzame stoffen in Suboxone hebben elk een eigen doel: bij 

inname volgens het voorschrift, namelijk onder de tong, werkt Suboxone als een opiaat 

en is buprenorfine de enige werkzame component. De andere component, naloxone, is 

uitsluitend toegevoegd om intraveneus misbruik (gebruik via injectie) van Suboxone 

minder aantrekkelijk te maken. De antagonistische werking van naloxone treedt pas in 

werking wanneer het middel intraveneus wordt toegediend.  

Suboxone kost minder dan Subutex en bestaat in grotere verpakkingen: 
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Tabel 10: Overzicht verpakkingen Suboxone 

 Samenstelling Aantal tabletten Prijs voor 

cliënt 

Prijs voorkeurs-

gerechtigde 

Suboxone 

verpakking 1 

- buprenorfine 2 mg 

- naloxone 0,5 mg 

28 8,55 euro 5,09 euro 

Suboxone 

verpakking 2 

- buprenorfine 2 mg 

- naloxone 0,5 mg 

7 2,48 euro 2,48 euro 

Suboxone 

verpakking 3 

- buprenorfine 8 mg 

- naloxone 2 mg 

28 10,80 euro 7,20 euro 

Suboxone 

verpakking 4 

- buprenorfine 8 mg 

- naloxone 2 mg 

7 7,35 euro 4,38 euro 

10.4.6 Psychosociale interventies tijdens onderhoudsbehandeling 

Tijdens een onderhoudsbehandeling is een brede waaier aan psychosociale ondersteuning 

nodig. Psychologische interventies gaan van ondersteunende counseling, motivatiebevor-

dering en terugvalpreventie tot meer gestructureerde psychotherapeutische en/of psy-

chiatrische interventies. 

Een onderhoudsbehandeling wordt in Vlaanderen meestal vanuit de ambulante al dan 

niet gespecialiseerde hulpverlening aangeboden, individueel of in groep. De meeste aan-

meldingen voor een onderhoudsbehandeling gebeuren bij huisartsen, Medisch Sociale 

Opvang Centra (MSOC) en gespecialiseerde Ambulante Dagcentra. 

De meeste onderzoeken naar de effecten van psychotherapeutische interventies gebruik-

ten methadon als vervangingsmiddel. Er wordt vanuit gegaan dat psychosociale interven-

ties bijdragen om opiaatverslaafden te „stabiliseren‟ en van het gebruik van de heroïne af 

te houden, maar de evidentie hiervoor is niettemin karig. Er bestaat enig bewijs dat me-

thadonprogramma‟s zonder een sterke psychosociale component slechter presteren dan 

programma‟s met goede psychosociale ondersteuning (counseling) (McLellan, 2003) 

(Mattick, Ward, & Hall, 1998). 

In de beoordeling van de literatuur dienen we er rekening mee te houden dat in oudere 

onderzoeken meestal lagere dosissen methadon voorgeschreven werden. Tegenwoordig 

bepleit men hogere dosissen. 

Een recente review van acht RCT‟s door de Cochrane Collaboration (Amato, Minozzi, 

Davoli, Vecchi, Ferri, & Mayet, 2008) ging uit van de vraag of psychosociale interventies, 

bij een onderhoudsbehandeling met methadon, betere resultaten gaven dan zonder. Een 

psychosociale behandeling leverde geen betere behandelretentie op maar het bijgebruik 

van heroïne verminderde wel significant. Er werden in deze review verschillende inter-

venties van uiteenlopende aard opgenomen, wat een vergelijking in een meta-analyse 

bemoeilijkt. Contingency management met privileges of tegoedbonnen die gewenst ge-

drag belonen, geven de beste resultaten, maar aangezien alle studies plaatsvonden in de 

VS is het maar de vraag of we deze resultaten kunnen generaliseren. 

Algemeen kunnen we stellen dat motiverende gespreksvoering en de verschillende vari-

anten van cognitieve gedragstherapie (CBT) in RCT‟s als effectief naar voren treden: 

Cognitief-gedragstherapeutische behandeling bij opiaatafhankelijken: 
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Cue-exposure, een gedragstherapeutische interventie gebaseerd op klassieke conditi-

onering bleek aanvankelijk veelbelovend (Powell, Bradley, & Gray, 1993), maar een 

recent Nederlands onderzoek (Marissen, Franken, Blanken, Van den Brink, & Hendriks, 

2005) toonde aan dat een standaardbehandeling met cue-exposure minder effectief 

was dan een standaardbehandeling met een placebo-interventie. Cue-exposure leidde 

in dit onderzoek tot meer drop-out en meer terugval dan in een controleconditie 

(Vedel & Emmelkamp, 2009). 

Community Reïnforcement Approach (CRA) en Contingency Management (CM) zijn in-

terventies die de principes van operante conditionering toepassen.  Er is enig bewijs 

dat CM effectief is bij de behandeling van opiaatverslaafden die ook afhankelijk zijn 

van cocaïne. Helaas lijkt CM vrijwel uitsluitend gedrag te beïnvloeden dat deel uit-

maakt van het bekrachtigingsschema (Vedel & Emmelkamp, 2009). Bij de behandeling 

van patiënten met een onderhoudsdosering methadon die ook cocaïne gebruiken, na-

men psychosociale problemen of overig middelengebruik bijvoorbeeld niet af.  

In een meta-analyse van (Prendergast, Podus, Finney, Greenwell, & Roll, 2006) bleek 

CM over de verschillende middelen in een klein tot matig effect te sorteren. De inter-

ventie bleek effectiever in de verandering van het afzonderlijk gebruik van opiaten en 

cocaïne dan in die van polydruggebruik. Korte programma‟s (1-11 weken) hadden gro-

tere effecten dan behandelprogramma‟s van 12-25 weken. 

Cognitieve gedragstherapie presteert beter dan counseling, maar uitsluitend bij cliën-

ten met een bijkomende psychiatrische problematiek (Woody, 2003).   

Terugvalpreventie en het aanleren van copingvaardigheden maken gebruik van cogni-

tieve en gedragstherapeutische interventies. Beide interventies zijn effectief in de be-

handeling van problematisch middelengebruik, maar de effecten zijn groter bij pro-

blematisch alcoholgebruik dan bij druggebruik en roken. De effecten nemen in de loop 

van de tijd ook af (Irvin, Bowers, Dunn, & Wang, 1999) Gedragstherapeutische rela-

tietherapie is eveneens een effectieve behandelmethode bij problematisch middelen-

gebruik. We vonden geen resultaten voor de toepassing in een drugvrije behandeling 

van opiaatverslaafden. 

Motiverende gespreksvoering is effectief gebleken als aanvulling op een methadononder-

houdsbehandeling (Saunders, Wilkinson, & Phillips, 1995). De patiënten (n=122) kenden 

minder terugval in de follow-upperiode van zes maanden. 

10.5. Specifieke doelgroepen 

10.5.1 Psychiatrische problematiek 

De prevalentie van psychiatrische stoornissen bij opiaatafhankelijken is hoog. Veelvoor-

komend zijn depressies, angststoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, posttraumatische 

stresstoornis en ADHD (Canada, 2002). Ruim de helft van de patiënten in een onder-

houdsbehandeling heeft eens in hun leven een as-I-stoornis doorgemaakt (Loth, 

Oliemeulen, & de Jong, 2005). 

Volgens Darke en collega‟s  is het belangrijk om de psychopathologie vroeg te herkennen 

en te diagnosticeren. Patiënten met ernstige psychopathologie reageren namelijk slechter 

op behandeling, vertonen meer risicovol gedrag ten aanzien van besmettelijke ziektes en 
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tot slot lijkt een opiaatbehandeling de psychopathologie van deze doelgroep te verbete-

ren (Darke, Swift, & Hall, 1994).  

De beoordeling van de psychopathologie gebeurt best na een korte periode van stabilisa-

tie in het onderhoudsprogramma om de invloed van acute stress te verminderen 

(Brooner, King, Kidorf, Schmidt, & Bigelow, Psychiatric and substance use comorbidity 

among treatment-seeking opioid abusers, 1997). Patiënten die lijden aan ernstige psy-

chiatrische aandoeningen, zoals schizofrenie en bipolaire stoornis, zijn vaak gedurende 

langere periodes emotioneel en gedragsmatig gedestabiliseerd en hebben dan ook nood 

aan een periode van residentiële behandeling. Een goede inschatting en diagnostiek kun-

nen bij deze complexe problemen vaak maar gesteld worden na een ruime periode van 

abstinentie (Dom & Vanspringel, 2007). 

Een Cochrane-review uit 2008 (Cleary, Hunt, Matheson, Siegried, & Walter, 2008) verge-

leek 25 studies op effectiviteit van psychosociale interventies bij personen met een ern-

stige psychiatrische stoornis en middelenmisbruik en vond geen enkele interventie waar 

uitgesproken evidentie voor was, noch op vlak van verminderen van gebruik noch op 

vlak van verbetering van de psychiatrische toestand. Het waren vooral methodologische 

moeilijkheden die ervoor zorgden dat de resultaten moeilijk te vergelijken en te interpre-

teren waren. Er is duidelijk nood aan bijkomend experimenteel onderzoek. 

In België werd in 2005 onder impuls van het Federaal Wetenschapsbeleid een onderzoek 

uitgevoerd naar de effectiviteit van residentieel geïntegreerde behandeling voor patiënten 

met een dubbeldiagnose (Van Ham, Sabbe, & De Wilde, 2005). Met „geïntegreerde be-

handeling‟ bedoelen we een behandeling waarbij een multidisciplinair en cross-trained 

team de psychotische en middelengebonden stoornissen consistent en simultaan behan-

delen. De behandeling gebeurt dus in dezelfde instelling en bevat zowel interventies ge-

richt op de psychische stoornis, als interventies gericht op de middelengebonden stoornis 

(Todd, et al., 2004). De algemene conclusie uit dit onderzoek luidt dat de residentieel ge-

integreerde behandeling zowel op korte als op lange termijn een effectieve behandeling 

blijkt te zijn. Op de behandelingsduur, de drop-out uit behandeling en de levenskwaliteit 

ziet men drie maanden na het begin van de behandeling de duidelijkste superieure effec-

ten ten opzichte van de residentiële standaardbehandeling. Op de overige gebieden wer-

den minder duidelijke effecten vastgesteld (Van Ham, Sabbe, & De Wilde, 2005). 

10.5.2 Polydruggebruik 

Internationale cijfers (Stitzer & Sigmon, 2006) en ervaringen uit de gespecialiseerde 

drughulpverlening bevestigen dat polydruggebruik bij opiaatafhankelijkheid eerder regel 

dan uitzondering is.  

Er is in Vlaanderen tot op heden geen enkele studie uitgevoerd die specifiek en exclusief 

combigebruik onderzocht.  

Een onderzoek van Ledoux evalueert methadonverstrekking door Belgische apothekers. 

Bijna de helft gebuikte de laatste drie maand heroïne, 18% gebruikt dagelijks heroïne, 

37% meer dan één keer per week, 29% meer dan één keer per maand en 16% minder 

dan één keer per maand (Ledoux, 2005).  

De laatste drie maanden gebruikt 29% van de patiënten cocaïne, een vierde injecteert 

cocaïne en 9% gebruikt dagelijks cocaïne. Andere illegale middelen die de afgelopen drie 
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maanden werden gebruikt, zijn: cannabis (61%), XTC (9%), amfetamines (5%). Slechts 

12% van de patiënten gebruikt de laatste drie maanden geen andere drug. 

Uit de literatuur blijkt dat gebruik van benzodiazepines een ernstig probleem vormt. Het 

probleem is uitgesproken bij personen in een methadonprogramma. Vaak worden artsen 

geconfronteerd met een dwingende vraag om een voorschrift voor benzodiazepines. Met 

de ‘Richtlijnen bij het voorschrijven van benzodiazepines aan illegaledruggebruikers‟ werd 

door het Forum Verslavingsgeneeskunde van VAD een eerste evidence-based richtlijn 

hierover uitgeschreven en gepubliceerd (Matheï, 2008)  

Ook alcoholafhankelijkheid is een bijkomende uitdaging voor de behandelaar van cliënten 

in een onderhoudsbehandeling. In een grote Amerikaanse studie had een vierde van de 

cliënten in onderhoudsbehandeling een alcoholafhankelijkheid (Brooner, King, Kidorf, 

Schmidt, & Bigelow, 1997). 

Het grootste risico bij combigebruik zijn de onverwachte (neven)effecten. Enerzijds de 

synergische en additieve interacties die leiden tot overdosering, anderzijds de combina-

ties van stimulerende en sederende middelen waarbij de effecten elkaar gedeeltelijk 

compenseren wat kan leiden tot gebruik van een verhoogde dosis (Laudens, 2004). 

Benzodiazepines worden, naast alcohol, het vaakst aangetroffen in het geval van opiaat-

gerelateerde overdoses (Sheedy, Garrick, Fortis, & Harper, 2003). 

Het spreekt voor zich dat polydruggebruik een hinderpaal vormt voor een succesvolle 

behandeling. Door het gebruik van andere illegale middelen blijft de cliënt in contact met 

andere gebruikers en bijhorende levensstijl en heeft minder controle over zijn gedrag. 

Injecterend druggebruik zorgt voor een verhoogd risico op virale besmetting. 

Het is belangrijk zo vroeg mogelijk in de behandeling bijkomend gebruik te detecteren. 

Via zelfrapportage en urinescreening kan recent druggebruik geïdentificeerd worden. 

Wanneer het type bijkomende drug en gebruikspatroon duidelijk is, biedt men hiervoor 

best afzonderlijke farmacologische en psychosociale interventies aan (Stitzer & Sigmon, 

2006).  

10.5.3 Zwangerschap 

Voor opiaatafhankelijke vrouwen die zwanger zijn of borstvoeding geven, krijgt een on-

derhoudsbehandeling met methadon de voorkeur. Zwangere vrouwen die een onder-

houdsbehandeling krijgen, zetten die best voort zolang ze zwanger zijn om de situatie 

voor de foetus zo stabiel mogelijk te houden. Veel vrouwen willen stoppen met hun on-

derhoudsbehandeling als ze horen dat ze zwanger zijn. Maar de risico‟s op een terugval 

in heroïnegebruik met de daaraan verbonden schade zijn groter dan de impact van een 

onderhoudsbehandeling op de ontwikkeling van foetus/kind. (WHO, 2009) 

10.5.4 Infectieziektes 

Infectieziektes behoren tot de belangrijkste gezondheidsrisico‟s van injecterende drugge-

bruikers en zijn, naast overdosis, de belangrijkste doodsoorzaak (Degenhardt, Randall, & 

Warner-Smith, 2006). Het druggerelateerde risicogedrag en de levensomstandigheden 

zoals dakloosheid, slechte hygiëne en armoede maken de doelgroep kwetsbaarder voor 

infecties. 
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Er is heel wat evidentie dat een onderhoudsbehandeling positieve effecten heeft op het 

aantal hiv-besmettingen, vooral bij cliënten die in behandeling blijven. (Gowing, Farrell, 

Bornemann, & Sullivan, 2008). Er is te weinig overtuigend bewijs om dezelfde conclusie 

te trekken voor de effecten van onderhoudsbehandeling in gevangenissen op het aantal 

hiv-besmettingen. Daarnaast is het nog onduidelijk wat de effecten van onderhoudsbe-

handeling zijn op het aantal Hepatitis C-besmettingen. 

Counseling en psycho-educatie reduceren het risico op besmetting met hiv, vooral als 

deze interventies gericht zijn op de bevordering van veilig seksueel gedrag maar dit geldt 

ook voor probleemgebruikers van drugs in het algemeen.  

Bij injecterende druggebruikers met ademhalingsmoeilijkheden, koorts en sterke verma-

gering moet tuberculose in overweging genomen worden. Een voorgeschiedenis van de-

tentie en hiv-besmetting verhogen nog het risico, waardoor screening bij deze risico-

groep noodzakelijk is (Fingerhood, 2006). 

Voor effecten van andere schadebeperkende maatregelen op infectieziektes, verwijzen 

we naar het hoofdstuk 11 over harm reduction (vanaf p. 79). 

10.5.5 Gedetineerden 

Onderzoek heeft uitgewezen dat ongeveer de helft van de Belgische gevangenispopulatie 

vertrouwd is met illegale drugs en dat het gevaar voor beïnvloeding van de andere helft 

zeer groot is. Van al diegenen die drugs gebruikten in de gevangenis, gebruikten 40,6% 

heroïne. Initiatie in nieuwe vormen van druggebruik is niet ongewoon: 6% van alle gede-

tineerden verklaarden dat ze in de gevangenis voor het eerst heroïne leerden kennen. Dit 

is ongeveer één op vijf van alle heroïnegebruikers in de gevangenis (Hariga, Todts, 

Doulou, & Muys, 2005). Naast de effecten van dit druggebruik op het leefklimaat en de 

veiligheid in de gevangenis, vormen ook infectieziektes, overdosis en onveilig seksueel 

gedrag risico's verbonden aan druggebruik in de gevangenis. 

Naast schadebeperkende maatregelen hebben gedetineerden het recht op een kwaliteits-

volle zorgverlening, zoals de gedetineerde die zou krijgen indien hij niet opgesloten was. 

Voor de meeste interventies in detentie is de wetenschappelijke evidentie beperkt of niet 

eenduidig. De meest veelbelovende interventies voor gedetineerden lijken langdurige kli-

nische trajecten (TG-programma‟s in detentie) gevolgd door nazorg, nazorgtrajecten on-

der drang en onderhoudsbehandeling met substitutie (Koeter, Campen, & Langeland, 

2009). 
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11. Harm reduction 

11.1. Preventie van de risico's van (injecterend) heroïnegebruik  

Naar schatting zijn er in België 25.800 injecterende druggebruikers, een groot deel van 

hen gebruikt (onder meer) heroïne. De prevalentie van hiv ligt ergens tussen 2,7 en 

12,9% bij volwassen injecterende druggebruikers en die van HCV, het virus dat hepatitis 

C veroorzaakt, tussen 50 en 80,7% (HR2, 2008). Het HCV is veel besmettelijker dan het 

hiv, wat de hogere prevalentiecijfers verklaart. 

Harm reduction heeft als voornaamste doelstelling het terugdringen van de negatieve ge-

volgen van druggebruik, zonder noodzakelijk het druggebruik te willen minderen. Aange-

zien (injecterend) heroïnegebruik zeer veel schade kan veroorzaken, zijn heel wat harm-

reductionmaatregelen gericht op heroïnegebruikers en meer specifiek injecterende ge-

bruikers47. Hoewel deze zienswijze op eerder beperkte schaal al langer bestond in de ver-

slavingszorg, kende ze in de jaren '80 een sterke opmars als reactie op de aidsepidemie 

onder injecterende druggebruikers. De officiële harm-reductionbeweging - the Internati-

onal Harm Reduction Association (IHRA) - werd opgericht in 1990 tijdens haar eerste 

conferentie in Liverpool (Kinable & De Maeseneire, 2003). De voornaamste schade van 

injecterend heroïnegebruik zijn bloedoverdraagbare aandoeningen en overdosis. Het 

laatste decennium is de bezorgdheid over HCV-besmetting sterk toegenomen en is een 

terugdringen van de verspreiding ervan een belangrijke doelstelling van harm reduction 

geworden48.  

De definitie van harm reduction luidt (Kinable & De Maeseneire, 2003):  

"Harm reduction wil de negatieve gevolgen (schade) van het gebruik van psychoactie-

ve middelen verminderen voor de gebruikers, hun omgeving en de samenleving. Het 

essentiële kenmerk van harm reduction is het nastreven van een daling van de drug-

gerelateerde schade, waarbij het succes van de aanpak niet noodzakelijk afhankelijk is 

van een daling van het gebruik. Daarnaast zijn volgende elementen van belang en 

vervolledigen ze de definitie. De harm-reductionaanpak kenmerkt zich door: 

- de pragmatische aanpak: er wordt op korte termijn of kort op de bal gespeeld, 

er wordt gewerkt met de situatie zoals die zich presenteert. 

- het niet geven van waardeoordelen: dit betekent dat er geen morele uitspraken 

gedaan worden over bijvoorbeeld het druggebruik. 

- de participatieve aanpak: het erkennen van de gebruiker als actieve actor." 

VAD stelde in 2003 een basisdossier harm reduction samen dat, naast het theoretisch 

kader en een toelichting van de pro's en con's, ook specifieke maatregelen beschrijft om 

de risico's van middelengebruik te voorkomen of zo laag mogelijk te houden, zowel voor 

injecterend gebruik als voor andere wijzen van gebruik49. Daarnaast zijn er nog een aan-

tal dossiers rond een specifieke harm-reductionmaatregel. Zo is men in een aantal lan-

                                           
47 Onderzoek toont aan dat de morbiditeit en de mortaliteit bij heroïnegebruikers die injecteren tienmaal hoger 
ligt dan bij heroïnegebruikers die niet injecteren (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & 
Rhodes, 2010).  
48 Onder meer omdat het HCV een groter infectiepotentieel heeft dan het hiv, is preventie van de verspreiding 
ervan veel moeilijker. 
49 Het basisdossier Harm reduction is te bestellen bij VAD (kostprijs €7,50). Het kan ook worden gedownload 
van de VAD-website: http://www.vad.be/alcohol-en-andere-drugs/onderzoek/dossiers/harm-reduction-
basisinfo.aspx. 
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den overgegaan op heroïne verstrekken aan heroïnegebruikers die al jaren heroïne ge-

bruiken en van wie duidelijk is dat ze er niet meer mee kunnen stoppen (Van Havere, 

2006)50. 

Hoewel harm reduction in haar beginperiode heel wat controverse uitlokte, is de laatste 

jaren, onder meer in Europa, een consensus gegroeid over de waarde van deze aanpak. 

Twintig jaar geleden was er relatief weinig geweten over de effectiviteit van de diverse 

harm-reductionmaatregelen. Sindsdien is er veel wetenschappelijk onderzoek verricht en 

bestaat heel wat degelijke evidentie over wat werkt en wat niet. Dit betekent echter niet 

dat de controverse helemaal is verdwenen. Bovendien zijn er interventies waarvan de ef-

fectiviteit minder goed kon worden aangetoond (vaak omwille van methodologische hin-

derpalen). Recent stelde het EWDD een monografie samen over de beschikbare harm-

reductioninitiatieven in Europa en de wetenschappelijke evidentie van hun effectiviteit 

(Rhodes & Hedrich, 2010). In de monografie vinden we een evaluatie van de beschikbare 

evidentie, gebaseerd op wat men noemt een 'review van reviews', een derdegraadson-

derzoeksmethode (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & Rhodes, 2010). 

Hieruit bespreken we de initiatieven die (ook) zijn gericht op gebruikers van heroïne.  

11.1.1 Substitutiebehandeling met opioïden 

De langste geschiedenis kent onderhoudsbehandeling met een substituut voor heroïne 

(methadon, buprenorfine,…). Hierop werd dieper ingegaan in een vorig hoofdstuk (para-

graaf 10.4, p. 68). 

11.1.2 Spuitenruil 

Om druggebruikers die drugs injecteren te stimuleren om steriele spuiten en ander injec-

tiemateriaal te gebruiken en om deze niet gemeenschappelijk met anderen te gebruiken, 

hebben de meeste landen sinds de jaren '90 spuitenruilprogamma's51. In deze program-

ma's worden meestal ook condooms verspreid en informatie over veiliger gebruiken en 

veilig vrijen. In sommige landen zijn er ook spuitenruilprogramma's voor gedetineerden. 

Hiv-preventie 

Kimber et al. (2010) concluderen in hun review dat er experimentele evidentie is voor de 

effectiviteit van klassieke spuitenruilprogramma's in het terugdringen van de hiv-inciden-

tie en prevalentie onder injecterende druggebruikers.  

Wat betreft de spuitenruilprogramma's in gevangenissen stellen Kimber et al. (2010) dat 

er te weinig reviewonderzoek beschikbaar is om hierover eenduidige uitspraken te kun-

nen doen. 

HCV-preventie 

Als het gaat om effectiviteit in de preventie van HCV-besmetting zijn er veel minder re-

views beschikbaar dan voor hiv-preventie en is de beschikbare evidentie inconsistent. 

Een aantal longitudinale studies suggereren dat er geen verband bestaat tussen het ge-

bruik van spuitenruil en de incidentie van HCV (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, 

Goldberg, & Rhodes, 2010). 

                                           
50 Het dossier Heroïneverstrekking is eveneens te bestellen bij VAD (kostprijs €7,50). Het kan ook worden ge-
download van de VAD-website: http://www.vad.be/alcohol-en-andere-drugs/onderzoek/dossiers/  
heroïneverstrekking.aspx. 
51 In landen waar druggebruikers spuiten met demonteerbare naalden, gaat het om het ruilen van spuiten en 
naalden. In België worden insulinespuiten uit één stuk gebruikt. 

http://www.vad.be/alcohol-en-andere-drugs/onderzoek/dossiers/
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Riskant injecteergedrag 

De evidentie dat spuitenruil bijdraagt tot gedragsverandering bij injecterende gebruikers 

is sterk: het is duidelijk dat spuitenruilprogramma's bijdragen tot een daling van riskant 

injecteergedrag (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & Rhodes, 2010). 

Verschillende studies wijzen erop dat ook in gevangenissen spuitenruilprogramma's een 

positief effect hebben op het injecteergedrag van druggebruikers, maar de wetenschap-

pelijke evidentie is zwak (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & Rhodes, 

2010). 

11.1.3 Gebruiksruimten 

In een aantal landen bestaan sinds een aantal jaren de zogenaamde spuitruimten52. Dit 

zijn plaatsen waar injecterende druggebruikers naartoe kunnen om in een veilige en hy-

giënische omgeving drugs te gebruiken, in eerste instantie gericht op de dakloze drugge-

bruikers. Doelstellingen van dergelijke initiatieven zijn (Loxley et al., 2004): 

1. een daling van de risico's voor de algemene bevolking door rondslingerende, poten-

tieel besmette spuiten en andere injectieparafernalia en door druggebruik in het 

openbaar; 

2. een daling van dodelijke en niet-dodelijke overdoses; 

3. een daling van virale besmettingen die in het bloed worden overgebracht (hiv, hepa-

titis,…); 

4. een daling van de drempel naar de drughulpverlening. 

Preventie van besmetting met hiv en HCV 

Kimber et al. (2010) stellen in hun review dat er onvoldoende wetenschappelijke eviden-

tie bestaat die toelaat te besluiten dat gebruiksruimten een impact hebben op de inciden-

tie en prevalentie van hiv en HCV. 

Riskant injecteergedrag 

Er is experimentele evidentie dat er een verband is tussen het gebruikmaken van ge-

bruiksruimten om drugs te injecteren en een daling van riskant injecteergedrag en een 

toename van hygiënische omstandigheden bij druggebruikers, vooral in de gebruiksruim-

ten zelf en bij regelmatige bezoekers ervan (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, 

Goldberg, & Rhodes, 2010).  

Overdosispreventie 

Er bestaat onvoldoende evidentie dat er een verband is tussen de aanwezigheid van ge-

bruiksruimten en een daling van het aantal overdoses in de buurt van de gebruiksruimte. 

Klinische en epidemiologische gegevens suggereren dat een aantal overdoses die plaats-

vonden in een gebruiksruimte een fatale afloop zouden hebben gekend indien ze zich er-

gens anders hadden voorgedaan (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & 

Rhodes, 2010). 

                                           
52 In de literatuur aangeduid met verschillende termen: injection room, drug consumption room/facility, medi-
cally supervised injecting centre/facility,… 
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11.1.4 Preventie van mortaliteit en morbiditeit door overdosis 

Er bestaan twee soorten interventies om de mortaliteit en de morbiditeit door heroïne-

overdosis te verminderen, namelijk strategieën om overdosis te voorkomen en manieren 

om beter om te gaan met overdoses wanneer deze zich voordoen (Loxley, et al., 2004).  

11.1.4.1. Preventie van overdosis 

Om een overdosis te voorkomen, kan men heroïnegebruikers onderrichten over de risico-

factoren van heroïneoverdosis (zie paragraaf 8.2.2.1, p. 47) en hoe ze deze risico's zo 

laag mogelijk kunnen houden. Daarnaast is het van belang om de behandelopties voor 

heroïnegebruikers zo breed mogelijk te voorzien (Loxley et al., 2004). 

Uit onderzoek blijkt verder dat het voorzien van methadononderhoudsprogramma's voor 

heroïnegebruikers de risico's op een overdosis sterk vermindert. Een uitbreiding van de 

behandelopties onder de vorm van alternatieve farmacotherapieën (LAAM en buprenorfi-

ne) voor oudere, langdurige gebruikers kan een belangrijke toegevoegde waarde hebben 

om overdoses te verminderen (Loxley et al., 2004). 

11.1.4.2. Omgaan met overdosis 

Hoe de aanwezigen reageren wanneer iemand een overdosis heeft genomen, bepaalt de 

overlevingskansen van die persoon. Uit alle beschikbare onderzoek blijkt dat er een grote 

bereidheid bestaat bij heroïnegebruikers om aan te leren wat ze moeten doen bij overdo-

sis en om deze kennis toe te passen indien dit zich voordoet. Daarom is het zinvol om 

gebruikers aan te leren hoe ze op een overdosis best reageren: in de eerste plaats is dit 

een ambulance verwittigen en vervolgens reanimatie toepassen. Verder kunnen afspra-

ken worden gemaakt tussen hulpdiensten en de politie dat deze laatste niet automatisch 

worden verwittigd wanneer een ambulance werd opgeroepen voor een overdosis (Loxley 

et al., 2004).  

Eind jaren negentig gingen voor het eerst stemmen op om naloxone te verschaffen aan 

heroïnegebruikers en om hen te trainen om het te gebruiken bij een overdosis. Het voor-

deel van naloxone is dat het geen gevaarlijke agonistische eigenschappen bezit en ook 

niet kan worden misbruikt. Het werkt bij intraveneuze inspuiting onmiddellijk en heeft 

weinig of geen neveneffecten omdat het in kleine doses wordt gebruikt bij overdosis. Het 

kan ook intramusculair, subcutaan of intranasaal worden toegediend. Er vond een hevig 

debat plaats in de literatuur, maar die discussie was niet gebaseerd op degelijke studies 

(Maxwell, Bigg, Stanczykiewicz, & Carlberg-Racich, 2006). Voorstanders stelden dat het 

een afname zou veroorzaken in opioïdegerelateerde overlijdens; tegenstanders waar-

schuwden dat het een risico op oneigenlijk gebruik inhield door een vals gevoel van vei-

ligheid te geven wat zou kunnen leiden tot een hoger gebruik (Gaston, Best, Manning, & 

Day, 2009). 

11.1.4.3. Distributie van naloxone via peers 

Vanaf 1999 werden projecten opgestart met het verstrekken van naloxone aan heroïne-

gebruikers, eerst in Europa53, vervolgens in Australië en in enkele Amerikaanse steden. 

In 2007 werd in Engeland een evaluatiestudie uitgevoerd (Gaston, Best, Manning, & Day, 

                                           
53 Niet in België. 
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2009). Heroïnegebruikers werden getraind om overdosis te herkennen en om in dergelij-

ke situaties naloxone te gebruiken. Na de training kregen ze een setje met naloxone mee 

naar huis. Uit dit onderzoek bleek dat niet alleen onmiddellijk na de training, maar ook 

op langere termijn de kennis over risicofactoren voor overdosis en over hoe te reageren 

in geval van een overdosis significant was verbeterd. Een derde van hen had deze kennis 

spontaan overgedragen aan peers. 

Er is echter tot nog toe op basis van reviewstudies onvoldoende evidentie dat de ver-

spreiding van naloxone via peers het aantal overlijdens als gevolg van een overdosis doet 

dalen (Kimber, Palmateer, Hutchinson, Hickman, Goldberg, & Rhodes, 2010). 

11.1.5 Gecombineerde aanpak 

Om effectief te zijn, is het van belang dat verschillende initiatieven gecombineerd worden 

aangeboden aan de gebruiker. Het is overtuigend aangetoond dat de impact van de in-

terventies stijgt wanneer er een aanbod is van diverse initiatieven. Dit blijkt nog het 

meest op te gaan voor de preventie van HCV-besmetting (Rhodes & Hedrich, 2010). 
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12. Bijlagen 

12.1. DSM-IV-criteria voor misbruik en afhankelijkheid 

Misbruik 

Men spreekt van misbruik van een middel wanneer een patroon van het onaangepast ge-

bruik significante beperkingen of lijden veroorzaakt, zoals in een periode van twaalf 

maanden blijkt uit ten minsten één (of meer) van de volgende: 

- Herhaaldelijk gebruik van het middel met als gevolg dat het niet meer lukt om in be-

langrijke mate te voldoen aan verplichtingen op het werk, school of thuis, bijvoorbeeld 

herhaaldelijk afwezig of slecht werk afleveren in samenhang met het gebruik van het 

middel; met het middel samenhangende afwezigheid, schorsing of verwijdering van 

school; verwaarlozing van kinderen of het huishouden; 

- Herhaaldelijk gebruik van het middel in situaties waarin het fysiek gevaarlijk is, bij-

voorbeeld autorijden of bedienen van een machine als men onder invloed van het 

middel is; 

- Herhaaldelijk, in samenhang met het middel, in aanraking komen met justitie, bij-

voorbeeld aanhouding wegens verstoring van de openbare orde in samenhang met het 

middel; 

- Voortdurend gebruik van het middel ondanks aanhoudende of terugkerende proble-

men op sociaal of intermenselijk terrein veroorzaakt of verergerd door de effecten van 

het middel, bijvoorbeeld ruzie met de echtgenoot over de gevolgen van intoxicatie, 

vechtpartijen; 

- De verschijnselen hebben nooit voldaan aan de criteria van afhankelijkheid van een 

middel uit deze groep middelen. 

Afhankelijkheid 

Men spreekt van afhankelijkheid van een middel wanneer een patroon van onaangepast 

gebruik significante beperkingen of lijden veroorzaakt, zoals in dezelfde periode van 

twaalf maanden blijkt uit drie of meer van de volgende kenmerken die zich op een wille-

keurig moment voordoen: 

- Tolerantie, zoals gedefinieerd door ten minste één van de volgende: 

 Een behoefte aan duidelijk toenemende hoeveelheden van het middel om een in-

toxicatie of de gewenste werking te bereiken; 

 Een duidelijk verminderd effect bij voortgezet gebruik van dezelfde hoeveelheid 

van het middel; 

- Onthouding, zoals blijkt uit ten minste één van de volgende: 

 Het voor het middel karakteristieke onthoudingssyndroom (verwijs naar criteria A 

en B van de criteria voor onthouding van een specifiek middel); 

 Hetzelfde (of een nauw hiermee verwant) middel wordt gebruikt om onthoudings-

verschijnselen te verlichten of te vermijden; 

 Het middel wordt vaak in grotere hoeveelheden of gedurende een langere tijd ge-

bruikt dan het plan was; 

 Er bestaat de aanhoudende wens of er zijn weinig succesvolle pogingen om het 

gebruik van het middel te verminderen of in de hand te houden. 
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12.2.  Evidence-based richtlijnen voor de verslavingszorg: Richtlijnen 
voor de behandeling van opiaatafhankelijkheid 

Tabel 9: Overzicht van evidence based richtlijnen voor de verslavingszorg (Autrique, Vanderplasschen, Pham, 
Broekaert, & Sabbe, 2007) 

 Titel  Land Jaar Organisatie 

1 Saskatchewan methadone guidelines for 
the treatment of opioid addiction 

Canada 2005-
update 
2008 

College of Physicians and Sur-
geons of Saskatchewan 

 

 http://www.quadrant.net/cpss/pdf/CPSS_Methadone_Guidelines.pdf 

2 Methadone assisted recovery guidelines 

for Saskatchewan addiction counsellors 

Canada 

 

2004 Saskatchewan Health 

 

 http://www.health.gov.sk.ca/methadone-assisted-recovery-guideline 

4 European methadone guidelines Nederland 2000 EuroMethwork  

 http://www.vad.be/media/124853/euroean%20methadone%20guidelines.pdf 

6 National clinical guidelines and proce-
dures for the use of buprenorphine in the 
treatment of opioid dependence  

Australië  2006 Australian Government, Depart-
ment of Health and Ageing 

 http://www.health.gov.au/internet/drugstratgy/publishing.nsf/Content/buprenorphine-guide 

8 NIH consensus statement: Effective 
medical treatment of opiate addiction 

VS 1997 National Institute of Health (NIH) 

 http://consensus.nih.gov/1997/1998TreatOpiateAddiction108PDF.pdf 

10 Treatment Improvement Protocol 43: 
Medication assisted treatment for opioid 

treatment programs 

VS 2005 Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration 

(SAMHSA), Center for Substance  

Abuse Treatment (CSAT) 

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=hssamhsatip&part=A82676 

12 Guidance for the use of methadone for 
the treatment of opioid dependence in 

primary care 

Verenigd 
Koninkrijk 

2005 Royal College of General Practi-
tioners 

 http://www.rcgp.org.uk/PDF/drug_meth%20guidance.pdf 

14 Treatment Improvement Protocol 40: 
Clinical guidelines for the use of bupre-
norphine in the treatment of opioid ad-
diction 

VS 2004 Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration 
(SAMHSA), Center for Substance 
Abuse Treatment (CSAT) 

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=hssamhsatip&part=A72248 

16 Northern Ireland guidelines on substitu-
tion treatment for opiate dependence 

Noord-
Ierland 

2004 Department of Health, Social Ser-
vices & Public Safety (DHSSPS) 

 http://www.dhsspsni.gov.uk/niguide_substitute_treatment.pdf 

18 New South Wales - Methadone mainte-
nance treatment clinical practice guide-
lines 

Australië 1999 New South Wales Health Depart-
ment  

 http://www.opiateaddictionrx.info/pdfs/methadone_clinicalpractice_guidelines.pdf 

20 Dispositions et recommandations 
relatives à la pratique d‟autorisation pour 
buprénorphine 

Zwitserland 2000 Office Fédérale de la Santé 
Publique (OFSP) 

 http://www.lvt.ch/medrotox/fichiers_pdf/9b_buprenorphine.pdf 

  



Bijlagen 

 Dossier heroïne 2010 p. 99 

12.6. Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) (WHO, 2009) 

For each item, circle the number that best describes the patient's signs or symptoms. Rate on just the apparent 

relationship to opiate withdrawal. For example, if heart rate is increased because the patient was jogging prior 

to the assessment, the increase pulse rate would not add to the score. 

Patient's name: ______________________________________ Date and time: ___/___/_____:_________ 

Reason for this assessment: 

Resting pulse rate: _________beats/minute 

Measured after patient is sitting or lying for one 

minute 
0 pulse rate is 80 or below 

1 pulse rate 81-100 

2 pulse rate 101-120 

4 pulse rate greater than 120 

Sweating: Over past ½ hour not accounted for by 
room temperature or patient activity 

0 no report of chills or flushing 

1 subjective report of chills or flushing 

2 flushed or observable moistness on face 

3 beads of sweat on brow or face 

4 sweat streaming off face 

Restlessness Observation during assessment 

0 able to sit still 

1 reports difficulty sitting still, but is able to do so 

3 frequent shifting or extraneous movements of 

legs/arms 

5 unable to sit still for more than a few seconds 

Pupil size 

0 pupils pinned or normal size for room light 

1 pupils possibly larger than normal for room 

light 

2 pupils moderately dilated 

5 pupils so dilitated that only the rim of the iris is 

visible 

Bone or joint aches If patient was having pain 
previously, only the additional component attri-
buted to opiates withdrawal is scored 
0 not present 

1 mild diffuse discomfort 

2 patient reports severe diffuse aching of 

joints/muscles 

4 patient is rubbing joints or muscles and is una-

ble to sit still because of discomfort 

Running nose or tearing Not accounted for by 

cold symptoms or allergies 

0 not present 

1  nasal stuffiness or unusually moist eyes 

2 nose running or tearing 

4 nose constantly running or tears streaming 

down cheeks 

GI Upset: over the last ½ hour 

0 no GI symptoms 

1 stomach cramps 

2 nausea or loose stool 

3 vomiting or diarrhea 

5 multiple episodes of diarrhea or vomiting 

Tremor Observation of outstretched hands 

0 no tremor 

1 tremor can be felt, but not observed 

2 slight tremor observable 

4 gross tremor or muscle twitching 

Yawning Observation during assessment 

0 no yawning 

1 yawning once or twice during assessment 

2 yawning three or more times during assess-

ment 

4 yawning several times/minute 

Anxiety or irritability 

0 non 

1 patient reports increasing irritability or anxious-

ness 

2 patient obviously irritable anxious 

4 patient so irritable or anxious that participation 

in the assessment is difficult 

Gooseflesh skin 

0 skin is smooth 

3 pilo-erection of skin cannabis be felt or hairs 

standing up on arms 

5 prominent pilo-erection 

 

 

 

Total score _________ 

The total score is the sum of all 11 items 

 

Initials of person completing assessment: _______ 

 

 

 

 

Score: 5-12 = mild; 13-24 = moderate; 25-36 = mod-

erately severe; more than 36 = severe withdrawal.  

Source: Wesson and Ling 2003

 












