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Deel 1: Algemeen



1.1 De Nationale Drugmonitor

In 1998 informeerde de minister van Volksgezondheidlzijn en Sport (VWS) de Tweede
Kamer over haar voornemen om de Nationale Drugran(i{DM) op te richten. Op 21 april
1999 kreeg dit plan brede steun in het Algemeenl@®yenet de Vaste Kamercommissies
voor Justitie en voor Volksgezondheid, Welzijn gqo. Meteen daarna werd begonnen met
de eerste werkzaamheden. Bijlage A geeft daarvamgsomming. De NDM moet in
totaliteit drie functies behartigen, onder verartvetelijkheid van verschillende,
samenwerkende instanties:

* uitvoering van monitoring van verslaving en midaejebruik. De verantwoordelijkheid
hiervoor ligt bij de uitvoerende instituten en ensties zelf.

» codrdinatie van die activiteiten. Dit is een taak\het bureau NDM.

* integratie van gegevens uit bedoelde activiteierapportages aan nationale overheden
en internationale instanties. Hiervoor zorgt heelbu NDM met medewerking van
deskundigen uit het hele land.

Onder monitoring verstaat de minister vooral destegfie en interpretatie vanjfers, maar

ook het signaleren van feiten oy@eventieenoverzorg diagnostiek, behandeling,

begeleiding en maatschappelijke reintegratie. \&&chrijven de bewuste functies hier in het
kort.

Uitvoering van cijfermatige monitoring
In Nederland verzamelen diverse instanties cijeex verslaving en middelengebruik.
Voorbeelden voor het onderdeel ‘volksgezondheigh ket CBS (Centraal Bureau voor de
Statistiek); IVV/IVZ (Informatievoorziening Verslawszorg); het Instituut voor
VerslavingsOnderzoek (IVO) en de GGD in Rotterdamojecten: DMS, RODIS); de sectie
Medische Sociologie van de Universiteit Maastri@htoholstudies als onderdeel van 1VO);
de Jellinek in Amsterdam (Antenne); het Rijksinsittvoor Volksgezondheid en
Milieuhygiéne (RIVM: aids/HIV-monitor); het Centruroor Drugsonderzoek (CEDRO) van
de Universiteit van Amsterdam met onderzoek ondealgehele bevolking; de GG&GD van
Amsterdam (cohorten van druggebruikers, methadartiodd, ziekenhuisopnamen); en het
Trimbos-instituut: peilingen onder scholieren, dgenoemde regio- en stedenmonitor samen

met IVO-Rotterdam, de Universiteit Maastricht elkala steden, en het Drugs Informatie- en



Monitoringsysteem: DIMS. Daarnaast brengen talamahere instituten, bureaus en diensten

incidenteel relevante informatie in kaart.

De NDM zal zich vanaf volgend jaar ook richtenagfers over onderwerpen op de
werkterreinen van de ministeries van Justitie, Bmandse Zaken en Koninkrijkrelaties, en
Financién. Het gaat daarbij onder meer om inforenawier:

» aan drugs gerelateerde criminaliteit en overlast|szovertredingen van de Opiumwet,
vermogens- en geweldsdelicten, rijden onder invldedggebruik onder arrestanten,
drugtoerisme en buurtoverlast

* het aantal verslaafden in de strafrechtsketen efuhetioneren van voorzieningen voor
opvang en behandeling van deze personen

» productie, distributie en handel, met gegevens bipeoorbeeld verkoop van drugs,
inbeslagnames, bevoorradingslijnen en clandestadrwgatoria.

Het ministerie van Justitie heeft voor dit doelaongs opdracht gegeven tot inventarisatie van

gegevensbronnen en tot toetsing van de kwaliteitdeabeschikbare gegevens voor zover

relevant vanuit de optiek van dit departement.

Elk van de genoemde en nog te identificeren uitkeesr van monitoringprojecten is
verantwoordelijk voor de eigen activiteit, maarlsiloeling is dat zij in de NDM enerzijds
hun werkzaamheden onderling afstemmen en andemgasmethoden standaardiseren om

gegevens te kunnen vergelijken.

Coordinatie
Voor bedoelde afstemming en standaardisatie isdawgtie nodig. Daarvoor zorgt het bureau
NDM. Dat is ondergebracht bij het Trimbos-institumaar het opereert onafhankelijk, ook
ten opzichte van andere instanties. Daarvoor metetddige worden geregeld. Het bureau
begon daarmee in mei 1999. Een verslag van ondemauctiviteiten is te vinden in bijlage
A.

Rapportages
Deze derde functie wordt verzorgd door het bureBiMNmaar via erkenning van
auteurschap en dergelijke wordt recht gedaan aambdeng van de vele deskundigen die
naar verwachting aan de NDM zullen bijdragen. Ean huisstijl ontworpen die het NDM
onderscheidt als een landelijk samenwerkingsverbamafhankelijk van bestaande
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organisaties. Jaarlijks stellen wij een publicatiesna vast. Onder de vlag van de NDM

verschijnen in ieder geval:

 jaarlijkse rapportages aan respectievelijk de iagesn het parlement (Jaarbericht NDM),
het EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugsidbrug Addiction; Lissabon), de
WHO (Wereld Gezondheidsorganisatie) en de Verengtees, al dan niet via
tussenkomst van een of meer ministeries

* in opdracht rapportages aan lagere overheden

» eens per drie jaar een Engelstalig boek over datsten het beleid in Nederland met
betrekking tot verslaving en middelengebruik

» het zogenoemde zakboekje met kerncijfers

» de ‘fact sheets’: teksten in Nederlands, EngelstsDan Frans die in informatiebehoeften
van een breed publiek maar bijvoorbeeld ook vaneNaddse ambassades over de hele
wereld voorzien

» korte signalementen van ‘evidence based’ ontwikigeln in preventie en zorg, in
samenwerking met de zogenoemde ontwikkelcentradRemultaten Scoren

In deze publicaties komen alle elementen van mondgaan de orde: cijfers, preventie en

zorg. De cijfers voor Nederland stammen uit de trwoimgprojecten waarop wij hierboven

doelden. Het gaat in hoofdzaak om gepubliceerdegats en voor het overige om de

uitkomsten van analyses die speciaal voor het buseaden verricht. De uitvoerders van

monitoringprojecten nemen bij levering van cijfaen het bureau NDM de gebruikelijke

voorschriften voor privacybescherming in acht, 2zagggevens niet tot personen herleidbaar

zijn.
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1.2 Het Jaarbericht NDM 1999

Dit is het eerste Jaarbericht NDM. Door de bepsetijdadie voor het schrijven van deze tekst
beschikbaar stond, moest de opzet bescheidenrblivg besloten de schijnwerper te richten
op Vvijf groepen stoffen: cannabis; cocaine; opiagestasy, amfetaminen en verwante stoffen;
en alcohol. Volgend jaar komen ook andere stofeantad. Bepaalde gegevens, zoals uit
justitiéle en politionele bronnen, zullen dan maandacht krijgen dan nu mogelijk was.

Het Jaarbericht zal niet de omvang van een nasgldokvijgen. Diverse soorten
gegevens keren ongetwijfeld geregeld terug, mader@onderwerpen wisselen van jaar tot
jaar, afhankelijk van:

» ontwikkelingen die wij signaleren

* actuele behoeften aan informatie bij overhedenetrvild’

» agendering van activiteiten door het EMCDDA en aedeternationale en nationale
organisaties.

Het accent in het Jaarbericht ligt op actualiteibp trends, niet op boekdelen vullende

volledigheid. Daarom streven wij niet naar volsteekymmetrie van onderwerpen die in de

diverse hoofdstukken aan bod komen. Elk jaar ptesem wij cijffers over middelengebruik

onder respectievelijk de algehele bevolking en ¢gpag en cijfers over het beroep op de

hulpverlening, dat alles in zowel nationaal aletinationaal perspectief. Dat gebeurt

hieronder in Deel 2. De passages over preventmen(Deel 3) zullen meer variabel zijn.

Het ligt in de opzet van de meeste monitors besld& ongunstige feiten en ontwikkelingen
meer nadruk krijgen dan gunstige en dat daardooedwoeld een scheef en tobberig beeld
ontstaat. Zo is alcohol een middel met ook postieffecten als gezelligheid en
verbroedering, dat in bescheiden dosering beschtegen hart- en vaatziektémliteindelijk
gaat het om een afweging van voor- en nadelenkesien en baten. Het is niet de taak van

het Jaarbericht om die weging te maken.

1 Het ene jaar valt er uit de recente wetenschggpdiieratuur bijvoorbeeld iets te melden over &mtheling bij
cocaineverslaving maar niet over preventie varpdiblematiek; het volgend jaar is het wellicht asden of doet
zich juist bij cannabis een doorbraak voor. Daamoet de lezer niet elk jaar een compleet overziahtde stand
van zaken voor alle vormen van preventie en zorgaehten. Er bestaan trouwens al goede overzictaermie
aard.[(50 157 158] Onze inzet is om elke keer destngaillante publicaties van het afgelopen jaaigealeren.

2 Niet iedereen is het met dit laatste eens [59hrmda bewijzen zijn redelijk overtuigend. Het @etaar uit dat
matig drinken van alcohol niet alleen de doorsr&sqon kan beschermen tegen hart- en vaatziektan ma
bijvoorbeeld ook patiénten met suikerziekte.[30]145
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Vele feiten en ontwikkelingen die in de volgenad®tustukken de revue passeren
zeggen op zich weinig. Want welke betekenis mgebbrbeeld gehecht worden aan de
afname van het aantal geheelonthouders in ons Moof?de samenleving is van belang dat
de schade die drinken veroorzaakt beperkt wordttbins niet groeit. De neiging is dan
groot om de aandacht te richten op mensen die nteod® over drinken al hebben verloren.
Maar dat doet geen recht aan het inzicht dat tussenaal en abnormaal drinken een
vloeiende overgang bestaat. Hoe omvangrijker dewoptie onder de totale bevolking, hoe
groter het aantal mensen dat vanwege drinken iolgmmeen zal komen.[44] Daaruit volgt dat
van preventieve maatregelen die zich concentrgoededotale consumptie meer
gezondheidswinst verwacht mag worden dan van ptievgelimiteerd tot risicogroepen, hoe
belangrijk die laatste benadering ook is. En dwesis maat als afname van het aantal
geheelonthouders niet op voorhand onzinnig. Erizooers een tendens in gelezen kunnen
worden tot verhoging van de drankconsumptie ondeaalgehele bevolking.

Kortom, het is hachelijk om bij voorbaat te bepaleelke gegevens meer of minder
relevant zijn. Daarom hebben wij de informatie wigin dit Jaarbericht presenteren zo min
mogelijk geselecteerd. Naarmate wij in het kaderd@ NDM meer leren over bedoelde
relevantie van cijfers, feiten en trends, kunnegnmkomende jaren wel met recht en reden
selecteren. Het gaat daarbij overigens niet alleeme kwaliteit en de wetenschappelijke
relevantie van gegevens, maar ook om de behoedtemaicht die leven bij de
opdrachtgevers van de NDM, in eerste instantiernegen parlement. Wat heeft in het beleid
prioriteit? Wat zijn bijvoorbeeld de doelstellingbkij alcohol? Het antwoord op dat soort

vragen bepaalt waaraan de NDM aandacht zal besteden

Tot slot een paar kanttekeningen bij de indeling dik Jaarbericht. Het is niet gezegd dat wij
elk jaar de hoofdstukken zullen ordenen naar gteHls wij nu bij wijze van proef hebben
gedaan. Die werkwijze is weliswaar overzichtelijkan heeft als nadeel dat de wereld om het
ene of andere middel lijkt te draaien waardoorziit op grotere verbanden vervadgt.

Indeling naar genotmiddel heeft ook als bezwaapdat het hoofd wordt gezien dat veel

3 Een voorbeeld: Deelnemers aan spijbelprojecterugedn vaker cannabis, alcohol, enzovoort danikgeh van
middelbare scholen. Dat heeft wellicht niet allesgt de eigenschappen van het middel te maken, mear met
sterkere beleving van uitzichtloosheid of een gefeequentie van gedragsstoornissen onder spijisel&en
tweede voorbeeld: Zwaar drinken komt vaak voor ofatggeren en jongvolwassenen. Begrijpelijk is dan mep
om versterking van alcoholpreventiebeleid, maamdaet wel oog hebben voor het grotere verband gan e
jeugdcultuur met een sterke hang naar uitgaan angeglirag dat als vanouds oudere generaties tegearen
instrijkt.
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harddruggebruikers zich niet beperken tot één emigdel. Daarom onderstrepen wij hier op

voorhand dat zogeheten polydruggebruik eerder isgkin uitzondering.

In Deel 3 vatten wij de bewijskracht van zogehete@rventies (= acties, maatregelen,
ingrepen, aanpak) met betrekking tot preventiecgg gamen. Het gaat daarbij uitdrukkelijk
niet om alle interventies die in de praktijk wordeegepast, want dat zou dit Jaarbericht
alsnog uitdraaien op een handboek. Veel van deepti@stamt uit Amerikaans onderzoek,
eenvoudigweg omdat de wetenschappelijke bijdrageavaere landen daarbij achterblijft.
Amerikaanse bewijzen kunnen echter niet zonder wesetoepassing worden verklaard op
soortgelijke interventies in Nederland. Intervesitséaan niet op zich; hun werkzaamheid
hangt mede af van de sociaal-culturele contextiwaarworden uitgevoerd. Veelbelovende
interventies moeten daarom steeds ook in Nededpndaarde worden beproefd.

Voor het aangeven van de bewijskracht gebruik¢m&wolgende symbolen: —
ineffectief; * onvoldoende bewijs voor of tegen; rédelijk en *** sterk bewijs in het
voordeel van de interventie. Het teken ? staat wrderventies die zo weinig zijn onderzocht

dat een uitspraak over bewijskracht nog niet mggisli

Dit Jaarbericht bevat geen pleidooien. De funcéie ket Jaarbericht is om te signaleren en te
constateren. Dat hoeft overigens niet synonienijienzet gortdroog proza. Uiteraard kunnen
de gepresenteerde gegevens beleidsrelevant zigmoDastreven wij ernaar om het
Jaarbericht ieder jaar uit te brengen op een monwrtiet door het kabinet betrokken kan

worden bij de voortgangsrapportage over het drdgigbe

4 Ander bezwaar van de indeling: Nogal wat prevemtien therapeutische interventies strekken zictouit
middelengebruik in het algemeen. Ze gaan dus wielde ene of andere stof. Uit het feit dat wijdsdde
preventieve interventies bespreken in bijvoorbéeithoofdstuk over alcohol en niet in andere, magworden
geconcludeerd dat voor alcohol meer preventie nijggeldan voor andere middelen.
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Deel 2:

Cijfers
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2.1 Cannabis

2.1.1 Inleiding

Van alle niet-legale drugs vindt in westerse lancemabis de meeste aftrek. Er circuleren
uiteenlopende schattingen van de frequentie vanatasgebruik. Dat komt doordat
onderzoekers het gebruik op verschillende manigeden, bijvoorbeeld via anonieme
vragenlijsten of via telefonische navraag of iniews thuis. Niettemin is over

cannabisgebruik vrij veel bekend.

In dit hoofdstuk bespreken wij uitkomsten van monitgstudies. De nadruk ligt echter op de

vraag of cannabis schadelijk is.

2.1.2 Gebruik onder de algehele bevolking

De hoofdmoot van consumptie van cannabis is expateel en recreatief. Dat wil zeggen

dat de drug wordt geprobeerd maar het gebruik emietriang wordt doorgezet en beperkt
blijft tot de vrije tijd. Volgens een peiling in 89 onder bijna 22 000 Nederlanders van twaalf
jaar en ouder had een kleine 16 procent ooit casmgbruikt en 2,5 procent actueel, dat wil
zeggen in de laatste maand voor het interview.gdgrmit valt te berekenen dat er omstreeks
323 000 actuele gebruikers in Nederland Ziftet aantal cannabisgebruikers loopt uiteen
tussen steden en regio’s.[1] Dat hangt deels sanstverschillen in samenstelling van de
bevolking, bijvoorbeeld de omvang van de groepetteh, maar ook met graad van
verstedelijking. Daarmee zijn de verschillen tusdervier grootste steden evenwel niet
verklaard (Tabel 1).

Tabel 1 Cannabisgebruik in de vier grootste steden en ét-stiedelijke gemeenten:
mensen van twaalf jaar en ouder in 1997 (in %)

Amsterdam | Rotterdam Den Haag Utrecht Niet-
stedelijke
gemeenten*

5 Deze schatting is aan de lage kant, omdat in teeksroef uit de algehele bevolking groepen waarin

cannabisgebruik eerder regel dan uitzonderingrimeedelijk ondervertegenwoordigd zijn. Te denkeh aan
heroineverslaafden, zwerfjongeren, frequente bexselan coffeeshops.[120] Als dit juist is, zousdbatting
volgens Van den Brink met maximaal eenderde moetedem opgehoogd.[153]
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Ooit-gebruik |37 19 20 27 11

Actueel 8 3 4 4 2
gebruik
* Definitie van het CBS: gemeenten met minder difhanderd adressen per vierkante kilometer

Consumenten van cannabis gebruiken daarnaast ingestaandere illegale drugs. Het
omgekeerde kan niet worden gezegd, want vele defysuvan andere drugs zijn niet afkerig
van cannabi8.Cannabisgebruik is overwegend een fenomeen oadgejen en
jongvolwassenehHet aantal reguliere consumenten en de consumiglé® scherp in de
loop van tien tot vijftien jaar na het begin vaguker gebruik, waarbij meer dan vier op de

tien zware gebruikers zelfs helemaal stoppen.[69]

2.1.3 Gebruik onder jongeren

Sinds het midden van de jaren tachtig wordt eredédland onder leerlingen van middelbare
scholen van twaalf jaar en ouder om de vier japet@ of zij ervaring hebben met alcohol,
tabak, drugs en gokken. De cijfers van dit zogeraeepeilstation-onderzoek geven trends
weer over de jaren heen. Het actuele gebruik vanatas onder jongens steeg van 4 procent
in 1988 naar 14 procent in 1996, en onder meisjesr@spectievelijk 2 naar 8 procéride
‘kloof’ tussen jongens en meisjes bleef al diepagehandhaafd. (Figuur 1)[39] Ook andere
gegevens wijzen op een groei de afgelopen tiennaaet gebruik van cannabis onder
jongerer? 1° Volgens herhaalde peilingen in Amsterdam lag leetgntage actuele gebruikers
daar in 1987 op 5,6 en in 1997 op 8,1. Het ging&oam jongeren en jongvolwassenen,
waarbij de metingen in dit geval niet beperkt bletva scholieren.[2]

6 Van degenen die in 1997 onlangs (laatste maamaijatds hadden gebruikt had 13% toen ook een hayddru
(heroine, cocaine, amfetamine, ecstasy hallucmagen.u.v. paddestoeltjes) genomen. Andersomdeaactuele
gebruikers van een harddrug had bijna de helftaamlabis geconsumeerd.[1]

7 Ondanks het stijgend gebruik van cannabis ondwmliscen is dggemiddelddeetftijd waarop cannabis wordt
geprobeerd 20 jaar, volgens gegevens uit 1997.[1]
8 Met ‘actueel’ bedoelen wij steeds: in de maandrafyaand aan de peiling. De cijfers in de teksttemals volgt

worden gelezen. Als er bijvoorbeeld staat dat bieteel gebruik van een middel onder jongens 4 ptogas, dan
betekent dit dat 4 procent van de geénqueteerdeahet middel een of meer malen in de maand daahad
geconsumeerd. De term ‘ooit-gebruik’ slaat op camgtie ooit in het leven.

9 Dit zou suggereren dat gebruik van cannabis constigt. Een historisch correcter perspectietlbie gegevens
uit de VS, waar peilstation-metingen onder leedimgn huishoudens al veel langer worden gehoudeinda
Nederland. De hoogste piek voor cannabisgebruileotegrlingen van middelbare scholen deed zich daar in
1979. Daarna daalde de consumptiefrequentie totiegtepunt in 1992, om vervolgens net als in Nedelrte
stijgen. De groei lijkt inmiddels voorbij.[87] Digatroon heeft zich wat algemeen druggebruik bebmait
voorgedaan in Zweden.[12]
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Figuur 1 Actueel (afgelopen maand) gebruik van cannabis ioscieolieren van twaalf
jaar en ouder: Trend vanaf 1988 in percentage gidens

Van deelnemers aan spijbelprojecten was 35 pra@mueel gebruiker van cannabis in
1997.[133] Nog hoger lag de consumptie onder jogryeér justitiéle opvang- en

behandelinrichtingen, namelijk op 53 procent.[75]

2.1.4 Gebruik: vergelijking met het buitenland

Internationale vergelijkingen zijn meestal discetiaanwege verschillen in meetmethoden.
Niettemin is duidelijk dat Nederland onder westdesglen geen koploper is in
cannabisgebruik, maar eerder een middenmoter.jZ@ifers voor ooit-gebruik onder
Amerikanen van twaalf jaar en ouder twee maal zmglads in Nederland (33 tegen 16
procent) en dat geldt ook voor actueel gebruile@ien 2,5 procent).[69] In de Europese Unie
hebben meer dan 40 miljoen mensen ooit cannab@gameerd, ongeveer 16 procent van
de bevolking van 15-64 jaar. De Nederlandse cijexs ooit-gebruik liggen onder die voor
Denemarken, het Verenigd Koninkrijk en lerland.[53]

Meer houvast biedt een vergelijking van uitkomstan dezelfde enquéte afgenomen
bij dezelfde leeftijdsgroep. Figuur 2 toont de $adtekende gegevens uit schoolpeilingen
daterend van het midden van de jaren negentig.eOpaht van zowel ‘ooit-gebruik’ als
‘actueel gebruik’ voerden Groot-Brittannié, lerlagnl de VS de boventoon.[46] De

verschillen lijken minder groot dan bij volwassenen

Figuur 2 Gebruik van cannabis — actueel en ooit in het levemder 15- tot 16-jarige
scholieren in EU-lidstaten en de Verenigde Staitef«)

2.1.5 Risico’s

De mens heeft in zijn lichaam van nature aangmjgrunten voor cannabis. ledereen heeft
van zichzelf cannabisachtige stoffen die op dezepi®ren inwerken. Cannabis is met andere
woorden functioneel verwant aan lichaamseigenesofEr zijn twee typen

cannabisreceptoren: @Bn CB. De functies van beide lichaamseigen systemen maietels

10 Volgens gegevens uit Rotterdam zou er geen tréndatitoename onder (oudere) volwassenen. (J Toet,
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nog worden ontraadseld, maar vaststaat dat hedlféeh om een rol in mentale processen
gaat, doch ook in motoriek, pijnbeleving, en afwiegien infecties en dergelijke. Bij
voortschrijdend inzicht zal de farmaceutische inde®ngetwijfeld meer interesse krijgen
voor stoffen die op deze receptoren inwerken.[108]

Elke stof brengt zekere gevaren met zich mee. iMeet die risico’s in perspectief
zien. Het is waar dat cannabis psychotische vgrssien bij lijders aan schizofrenie kan
verergeren of bij mensen met aanleg voor die zik&teuitiokken.[111] Maar de drug
veroorzaakt als regel geen psychoses onder andbreikers.[69] Schizofrenie komt bij
minder dan 1 procent van de bevolking van achjianen ouder voor en bedoeld effect is
daarom niet maatgevend voor het doorsnee risice&anabisgebruik. Een van de meest
evenwichtige evaluaties van de gevaren van canmabepubliceerd door het
gerenommeerde Institute of Medicine in de VS, waav( ons hier verder in hoofdzaak
baseren.[69] Het Institute of Medicine is enigsaiaggelijkbaar met de Gezondheidsraad in
Nederland.

Cannabis veroorzaakt doorgaans euforie, een gegaasbntspanning en vermindering
van angst. Omstreden is de stelling dat de druthegpim de hand werkt. Men kan oorzaak en
gevolg net zo goed omgedraaid zien: verveling &iahtloosheid zijn een voedingsbodem
voor cannabisgebruik. Het ontbreekt aan gegevenlieneen uitspraak over te kunnen
doen.[69] Consumptie van cannabis kan in het beggunstig uitwerken op cognitieve
functies als aandacht, leren en herinnétdde controle over lichaamsbewegingen neemt af.
Vooral onervaren gebruikers kunnen bij hoge dogesirorale inname soms reacties als
angst, depressie en wanen vertonen. De Amsterda@&8&5D registreerde 135 gevallen in
1998 van mensen die onwel werden na gebruik vanatas. In acht op de tien van die
gevallen ging het om het roken van hasj, in twed@pien om het eten van space cake. Bijna
de helft was buitenlander. In 1997 betrof het bijmae maal zoveel personen: 258.[168]

Gebruik van cannabis kan uitmonden in afhankediiith’ Voor minstens sommige
effecten van cannabis treedt tolerantie op. Stoppetncannabisgebruik leidt af en toe tot
milde onthoudingsverschijnselen als rusteloosh@iélkelbaarheid, slapeloosheid en

misselijkheid. Het gevaar van afhankelijkheid isdainnabis minder dan bij alcohol, tabak en

persoonlijke mededeling)

u Bij langdurig gebruik zou dat effect tot op zekhomgte of zelfs geheel verdwijnen.[86] De mate \vadit
gebeurt staat echter nog niet vast.[129 148]
12 De DSM (Diagnostic Statistical Manual) is een sifisatiesysteem voor psychische stoornissen, waartisbruik

en afhankelijkheid van genotmiddelen zoals alc@modirugs worden gerekend. ‘Afhankelijkheid’ worfljeameten
aan zeven DSM-criteria. Wij bespreken deze systeinat hoofdstuk 2.5 (Alcohol). Daar komt ook het
onderscheid tussen misbruik en afhankelijkheiddeaarde.
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bepaalde andere drugs (Tabel 2).[69] Nietteminegijrisicogroepen, zoals jongeren met
gedragsstoornissen, die oververtegenwoordigd zigpijbelprojecten en justitiéle
inrichtingen. De gedragsstoornis gaat meestal aandnnabisgebruik vooraf.[6 153] Juist
deze jongeren hebben nogal eens te kampen metisaiin@nkelijkheid en met co-morbide
andere psychische stoornissen.[32 153]

Het grootste risico van het roken van cannabisefidilootstelling aan dezelfde giftige
stoffen zoals teer die men ook inademt bij het nokan alleen tabak. In feite is de neerslag
van die stoffen in de long bij cannabis verveeligdd- tot zelfs vier maal toe — door een
andere techniek van filteren en rokémBij zwangerschap kan ook het kind schade

oplopen.[48] Mogelijk werkt cannabis in op het inungtelsel in het lichaam.

Tabel 2 Mate waarin drugs worden gebruikt onder de Amenissabevolking en mate
waarin dat tot afhankelijkheid leidt

Drug Percentage ooit-gebruikers Percentage ooit-gebmgike
die afhankelijk werden
Tabak 76 32
Heroine 2 23
Cocaine (snuiven) 16 17
Alcohol 92 15
Kalmerings- en slaapmiddelen 13 9
Cannabis 46 9

In discussies duikt geregeld de ‘stepping stondaghte op, die inhoudt dat consumptie van
cannabis uitnodigt tot gebruik van zwaardere drDgsovergrote meerderheid van degenen
die tegenwoordig aan heroine of cocaine versladeris ooit begonnen met cannabis en
gaat daar trouwens in de regel mee door. Dat betekhter niet dat cannabis vanzelf de weg
opent naar bijvoorbeeld heroine of cocaine, wanti@ wetmatigheid zou gelden dan zouden
tabak en alcohol ook als wegbereiders van harddnaggen worden gezien omdat ze eerder
in het leven al een rol speelden. Volgens hettlrtstiof Medicine is er geen bewijs dat
cannabis intrinsiek, vanwege specifieke effectengéert als opstap naar harddrugs. Dat sluit

13 Dit risico valt mee als cannabisrokers daarnaashdgabak roken. Eén joint per dag laat zich reegelijken met
twintig sigaretten per dag.
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niet uit dat een jongere met bijvoorbeeld een gghtoornis zijn grenzen aftast door een hele
reeks van drugs, in de volgorde van ‘soft’ naardhae proberen. De factoren die het best
voorspellen of het ooit tot gebruik van harddruget(per se verslaving) komt zijn: leeftijd
waarop voor het eerst gedronken en gerookt wowhar cannabisgebruik en psychische

stoornissen. In deze visie is cannabis geen urgleds exclusieve opstap naar harddrugs.[69]

2.1.6 Maatschappelijke schade

De maatschappelijke schade van consumptie van bewelt niet te schatten, maar is
vermoedelijk gering vergeleken met andere drugs zower het om cannabis sec gaat, dus
niet om combinatie met andere genotmiddelen. IntArdam is hagegaan hoeveel overlast er
van coffeeshops uitgaat. Eind 1998 waren er 21feesiiops in de hoofdstad en 86 hasjcafés
waar ook alcohol verkocht wordt. In de twee jaaardaor sloten 56 gelegenheden hun
deuren, meestal vrijwillig (31) en in negentien géan gedwongen doordat de politie
harddrugs in het pand aantrof. Volgens gegeverfsetizogeheten flexibele
meldkamersysteem van de politie komen overlasheidénten in de buurt van coffeeshops
en hasjcafés niet veel voor en zeker niet meeralach bijvoorbeeld gewone cafés. Bij
navraag noemden buurtbewoners coffeeshops sledlidienz— variérend van 0 tot maximaal
11 procent tussen stadsdelen — spontaan als broovealast.[8]

Cannabis dempt agressie. Het is daarom onwaanBghijat deze drug bijdraagt aan
het plegen van geweld. Dat sluit niet uit dat dadsr slachtoffers toch cannabis hebben
gebruikt maar dan meestal samen met andere gerdwsiang waaronder alcohol. Patiénten
van EHBO-afdelingen van ziekenhuizen in grote Akeanse steden blijken soms een
recente cannabisconsument te zijn, maar zelfs statkdie op deze maat aan de kop staat
(New Orleans) valt het cijfer mee: omgerekend 6@afien per 100 000 inwoners in
1998.[29]

Ook criminelen blowen, maar dat betekent allertaias cannabis een oorzakelijke
factor is in criminaliteit.[120] De Amerikaanse mimm ADAM (Arrestee Drug Abuse
Monitoring) registreert uitkomsten van analyses wuanemonsters van arrestanten. In grote
steden wordt cannabis vaak in de urine aangetroferLouis spant in dit opzicht de kroon
met de helft van de mannelijke arrestanten en 86gmt van de vrouwelijke. Onder
aangehouden jongeren kan het percentage cannahiisgeb zelfs oplopen tot boven de 80.

14 Op ADAM is kritiek mogelijk voor zover het gaat dmet leggen van relaties tussen druggebruik enmaiiteit (er
zijn echter ook andere doelstellingen). Als ereal eelatie is tussen cannabis en criminaliteit, lolenust die op
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(Phoenix; [29] Er bestaan plannen om ADAM ook indsidand in te voeren. Onlangs is een
haalbaarheidsonderzoek uitgevoerd[154] en zijnedste werkzaamheden in de regio
Haaglanden gestart. ADAM blijft overigens niet begpéot cannabis. Ook alcohol en

harddrugs worden bepaald.

2.1.7 Hulpvraag

De meeste consumenten van cannabis komen nietanige problemen dat ze voor dat
gebruik professionele hulp nodig hebben. Voor demé& groep ligt dat anders. Het Landelijk
Alcohol en Drugs Informatiesysteem LADIS registtdeye vaak mensen hulp vragen bij de
ambulante verslavingszorg. Het aandeel inschripmgan drugcliénten van de ambulante
verslavingszorg met naar eigen zeggen primair aanabisprobleem, steeg van 5 procent in
1990 naar 11 procent in 1998, ofwel 3700 inschrgein'® ¢ [107] Het zijn geen doorsnee
gebruikers van cannabis, omdat een op de drie @ambk problemen heeft met een of meer
andere stoffen, zoals alcohol, cocaine en ecstasymerk is ook de hoge frequentie van
andere psychische stoornissen, zelfs aanzienlgkehdan bij nieuwe cliénten van de
verslavingszorg met een heroine- of een cocaintg@eob[165]

Op de maat ‘beroep op de verslavingszorg' stadeNand in EU-verband op de
vijfde positie, na Finland, Duitsland, lerland erniéBenland. (Tabel 3)[46] Daarbij moet wel
bedacht worden dat de verslavingszorg in Nederl@aagankelijk is, meer dan in sommige
andere lidstaten. De cijfers zijn ook om anderened, zoals de werking van
registratiesystemen, niet zonder meer vergelijkbaar

De groei van het aandeel cannabiscliénten lijke aflakken [107], zoals ook in de
VS, waar de top voor cannabis in 1998 evenwel haggnamelijk op 20 tot 30 procent van
alle inschrijvingen in Minneapolis/St. Paul, Newléxns en Miami, tot zelfs 41 procent in
Denver.[29]

onderliggende gemeenschappelijke factoren als gest@ornissen, die nu juist niet worden gemeteneBdien
geven analyses van de urine geen accuraat innid¢tgtitijdstip — sporen van cannabis kunnen eek wEknger
oud zijn — en de frequentie van gebruik.

15 Het percentage berust op cliénten met primairdeagsprobleem, dus exclusief alcohol, gokken erutlgek
‘overig’. Nog wat andere cijfers over de cannalisiken: De helft (52%) betrof nieuwe inschrijving&an de
nieuwe gevallen in 1997 was 22% vrouw, 19% allochten de gemiddelde leeftijd was 26 jaar.[33 107]

16 Niet uitgedrukt als inschrijvingen maar als clémtVolgens LADIS was het aantal hulpzoekende ®wiéwoor
alcohol, drugs, gokken en overige 53 000 in 1988, wie 25 000 primair een drugprobleem had. Var28i600
hadden er 3300 primair een probleem met cannal#28@d secundair.
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Opname in een verslavingskliniek, met inbegrip kahalgemeen psychiatrisch
ziekenhuis, is bij cannabisafhankelijkheid en -migbbeperkt: 309 gevallen in 1996, ofwel 6
procent van alle opnamen voor drugproblematiek.

Tabel 3 Beroep op de verslavingszorg wegens primaire caispatblematiek in de
Europese lidstaten als percentage van alle inseimgjen wegens drugproblematiek.
Cijfers voor 1996 of 1997

Finland 16,5
Duitsland 13,0
lerland 12,0
Griekenland 11,6
Nederland 11,2
Denemarken 10,5
Belgié, Wallonié 9,1
Frankrijk 8,1
Belgié, Vlaanderen 7,4
Zweden 7,0
Italié 6,7
Verenigd Koninkrijk 6,0
Luxemburg 4,0
Portugal 3,0
Spanje 3,0
2.1.8 Resumé

Cannabis: de laatste cijfers

v' Aantal actuele gebruikers van cann&bis 323 000
v Aantal inschrijvingen ambulante verslavingszorg 3700
v' Aantal opnamen in verslavingsklinieken, incl. APZ* 309

* APZ = algemeen psychiatrisch ziekenhuis

7 Wij kunnen geen recenter getal bieden. Er is agitig opgetreden in de rapportage door overgangeessandere

gegevensbeheerder (van SIG [Stichting Informatizo@dheidszorg] naar NZi [Nationaal Ziekenhuis hosti]).
Alle getallen voor intramurale opnamen in dit Jaaidht zijn niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen.

18 Personen van twaalf jaar en ouder.
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Cannabis: de trends

v' Aantal actuele gebruikers van cannabis neemt toe,
vooral onder jongeren (meer dan verdubbeld sif8@8)L
v" Nederland loopt internationaal niet uit de pas
v Aantal cannabisgebruikers dat hulp zoekt is kleiaar is
gegroeid
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2.2 Cocaine

2.2.1 Inleiding

Veel gebruikers van cocaine weten deze drug indwen in te passen zonder in problemen te
komen. [27 28] Maar dat geldt niet voor iedereeovdhdien kan cocaine deel uitmaken van
problematisch druggebruik dat verscheidene drugdifle omvat. In de jaren negentig
kwamen nieuwe preparaten van cocaine in zwang:o¢&aeoke, waaronder ‘crack’.[41]

Opmerkelijk is de groei in vangsten van cocainer die politie en marechaussee: van
124 kilo in 1985 naar ruim 11 000 kilo in 1998.

Onderstaande gegevens gelden voor alle vormenogaine samen. Wij wijden geen
paragrafen aan risico’s en maatschappelijke scl@gers daarover zijn moeilijk traceerbaar
omdat in gegevensverzamelingen onvoldoende ondsdsalordt gemaakt naar type
harddrug (zie 2.3).

2.2.2 Gebruik onder de algehele bevolking

Volgens een enquéte uit 1997 onder Nederlandersweadf jaar en ouder had 2,1 procent
ooit cocaine gebruikt; de actuele consumptie kwahuit boven de 0,2 procent.[1] In
Amsterdam steeg het ooit-gebruik van cocaine vampimcent in 1987 naar 9,3 procent in
1997, maar de actuele consumptie nam in die temnauwelijks toe, van 0,6 naar 1,0
procent.[2]

Onbekend is hoeveel mensen probleemloos cocabmaigen. Een wat ouder cijfer
uit 1994 dat berust op een internationale vergaljlsuggereert dat het om meer dan 90
procent gaat [3], maar of dat nog zo is valt tevijetlen alleen al vanwege de populariteit
van cocaine onder opiaatverslaafden.

Consumptie van cocaine verschilt van plaats edtplmaar is over het geheel bezien
zeldzaam. Zo ligt actueel gebruik in Amsterdamidcpnt) tweeénhalf maal hoger dan in
Utrecht en tien maal hoger dan in niet-stedelijgbigden.[1 81]

Cocaine wint aan populariteit onder jongvolwadseroekers van
uitgaansgelegenheden als party’s en clubs.[79]&f@@egevens van de Antenne-monitor

had in Amsterdam 24 procent van de ondervraagdeanders van rond de vijfentwintig jaar
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oud in de maand voor het interview cocaine gebrtekien 14 procent in 1994. Deze trend
hangt misschien samen met toenemende onvrede rbetlo€htheid voor ecstasy. De
mogelijk groeiende interesse voor cocaine ondey jotgaanspubliek geldt overigens niet of

nauwelijks gekookte coke, met inbegrip van crack.

Problematisch gebruik
Volgens een raming in Rotterdam voor de periodel1B®6 gebruikten negen op de tien
opiaatverslaafden ook cocaine, meestal dagelijgizdffde geldt voor de nieuwe generatie
reguliere harddruggebruikers in Amsterdam, voor eaieaine in vier op de tien gevallen zelfs
de drug van eerste keus is. Ongeveer de helft gaa Amsterdamse cocainegebruikers rookt
de drug.[146] Ondanks dit soort bevindingen kenmngmiet het aandeel gebruikers dat aan
cocaine verslaafd is. Zij worden in tellingen gewdgk niet goed onderscheiden van
verslaafden aan (alleen) opiaten als heroine ehaden of andere harddrugs (zie 2.3.2).

Cocaineverslaving komt in bepaalde groepen voovdosopiaatverslaving of in ieder
geval als primaire problematiek. Daarbij valt teklen aan criminele of dakloze jongeren,
jongens die zich prostitueren en jonge Marokkad@&8] Volgens de Stichting Mainline zuigt
gekookte coke nieuwe groepen gebruikers, met niaanstavingsproblematiek, aan.[135]
Het ziet ernaar uit dat zich nieuwe groepen of gieevan problematische
harddruggebruikers aandienen bij wie cocaine ogodegrond staat en opiaten geen of een

ondergeschikte rol spelen. Hoe groot die groep@nszinog niet goed bekend.

2.2.3 Gebruik onder jongeren

Afgaande op de peilstation-meting van 1996 hagp&8ent van de leerlingen van twaalf jaar
en ouder van middelbare scholen ooit cocaine gabidet actuele gebruik kwam neer op 1,1
procent, minder dan op speciale middelbare schi@gmnocent) en in spijbelprojecten (5
procent).[133] Gebruik van cocaine onder leerlingdaag maar niettemin sinds de jaren
tachtig gestegen. Actuele consumptie werd in 1388paporteerd door 0,4 procent van de

leerlingen; in 1996 was dat bijna vier maal meer.

2.2.4 Gebruik: vergelijking met het buitenland

Onder 15- tot 16-jarigen was midden jaren negdmgigpeil van ooit-gebruik van cocaine in

Nederland 4,3 procent. Ons land staat daarmeeeakopdvan de Europese lidstaten, met op
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de gedeelde tweede plaats het Verenigd Koninknjkadié (elk 3 procent), gevolgd door
lerland en Oostenrijk (2 procent elk). Ook in ogatbruik onder volwassenen voert Nederland
de lijst van Europese lidstaten aan, voor zovegedgevens vergelijkbaar zijn.[46] Wellicht
speelt hier de prominente positie van Nederlartteirhandelsverkeer van cocaine een rol,
maar dat is voorlopig speculatie. Cocaine is boengoedkoop. Overigens zijn de

genoemde cijfers enkele jaren oud (1993-1997);dmkart verschijnt een nieuw overzicht.

2.2.5 Hulpvraag

In 1998 deden mensen bijna zesduizend fhaal7,5 procent van alle inschrijvingen
vanwege drugs — een beroep op de ambulante vergéaarg primair vanwege
cocaineproblematie¥. Dat hield een stijging in van 12 procent ten optgovan de
inschrijvingen in 1997 [107] en van meer dan 208cpnt sinds 1991. Vergeleken met de
andere Europese lidstaten is het aandeel van emti&imnten in het bestand van de
(ambulante) verslavingszorg groot. (Tabel 4) [1D@t hoeft niet te betekenen dat de
problematiek in ons land groter is; de lidstatersekillen immers in toegankelijkheid en
bereik van de verslavingszofb.

In 1996 werden 306 cocainecliénten in een vensigkiliniek of een psychiatrisch
ziekenhuis opgenomen.

Het beroep op verslavingszorg in de VS vanwegaioedijkt in doorsnee niet langer
te groeien. Maar de situatie aldaar laat zich mjkeiérgelijken met die in Nederland. Anders
dan in ons land is crack in de VS een belangrijgden om hulp te vragen dan ‘gewone’
cocaine. Het aandeel van cocaine met inbegrip reaok an de totale hulpvraag in 1998 was in
Atlanta 60 procent, in Philadelphia 52, in Miami&?in New York 36.[29] Zelfs als men dit
als uitschieters beschouwt, dan nog liggen dersijieger dan in Nederlard.

Slechts een fractie van de cocainecliénten vasedierlandse verslavingszorg spuit
zichzelf intraveneus met deze drug in. Lang niket &rslaafden staan in contact met de

19 Inschrijvingen. Het ging om 4600 cliénten met doeaals primair probleem. Daarnaast waren er 6660ten met
cocaine als secundair probleem (en met opiatentat@ds primair probleem: 5200 gevallen).

20 Percentage eerste inschrijvingen in 1997: 50. 8amieuwe’ gevallen was in 1997 20% vrouw en 31Rfchtoon
en de gemiddelde leeftijd was 29 jaar.[33]

21 Er zijn andere verklaringen denkbaar. Opiaatvafdin zijn steeds vaker ook cocaine gaan gebruiMerde

opiaat wordt ingespoten is de kans groot dat dela@fide die stof als primair probleem bij de hulier@ing meldt
In Nederland komt spuiten veel minder voor danndeae landen (zie later), wat wellicht de kans doehemen
dat cocaine als primair probleem wordt aangemeld.

22 Op EHBO-afdelingen van ziekenhuizen in Amerikaasteden wordt doorgaans bij meer dan 100 gevalleseop
100 000 inwoners cocaine aangetroffen. Van allggidie in de urine van arrestanten voorkomen, \amerdine de
lijst aan, soms zelfs in meer dan de helft vanaalien. Cocaine dook vaker op in de urine van vadijke
arrestanten dan van mannelijke, althans in steldeDemver, Chicago, Seattle, Philadelphia en NevwkY2@]
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verslavingszorg maar zelfs met die kanttekenirtgeisverschil in spuitgedrag tussen
Nederlandse en buitenlandse verslaafden opmerkiigen groot onderzoek in de VS
bleken onlangs acht op de tien cocaineverslaafdeind te spuiten.[31]

Tabel 4 Beroep op de verslavingszorg wegens primaire ceqaoblematiek in de
Europese lidstaten als percentage van alle inseimgjen wegens drugproblematiek.
Cijfers voor 1996 of 1997

Nederland 16,3
Luxemburg 11,0
Belgié, Vlaanderen 9,2
Duitsland 7,0
Spanje 5,6
Verenigd Koninkrijk | 3,0
ltalié 2,3
Belgié, Wallonié 2,2
Frankrijk 2,1
Portugal 1,5
Zweden <1
Denemarken 0,7
Finland 0,6
lerland 0,5
Griekenland 0,4
2.2.6 Resumé

Cocaine: de laatste cijfers

v' Aantal actuele gebruikers van cocgime 26 500

v' Aantal inschrijvingen ambulante verslavingszorg 6000

v' Aantal opnamen in verslavingsklinieken, incl. APZ 306
Cocaine: de trends

v Cocaine als primaire drug neemt toe onder regutiarddruggebruikers

v' Misschien is cocaine het centrale middel voor eeawe groep van

problematische harddruggebruikers
v' Beroep op de verslavingszorg vanwege cocaine neemt
en is vergeleken met andere lidstaten groot

23 Gegevens voor personen van twaalf jaar en oudeveidrschijnlijk een onderschatting omdat risicegren minder
zZijn bereikt.
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2.3 Opiaten

2.3.1 Inleiding

Voor zover drugs worden geassocieerd met verloegleziekte en overlast gaat het vooral
om opiaten, al is die relatie niet zo algemeenaszelfsprekend als vaak wordt gedacht. Het
gebruik van opiaten is een cultuurverschijnsel watels in het verre verleden, zoals de
geschiedenis van het opiumschuiven leert. Opiajereen toonvoorbeeld van de vage grens
tussen geneesmiddel en genotmiddel. Tot deze Wassstoffen hoort bijvoorbeeld de
pijnstiller morfine en de hoestdemper codethal die ‘verdovende’ middelen — ook wel
narcotica genaamd — worden ook voor niet-mediciredenen gebruikt, dus als drug.
Producenten en gebruikers hebben daarbij de kéegmigrote verscheidenheid aan stoffen.
Zo treft men op de Amerikaanse drugmarkt geregeldakstdempende middelen hydrocodon
en oxycodon aan.[29]

Waar wij hier spreken over opiaten betreft hetecim hoofdzaak heroine en
middelen die samen met of als vervanging voor neraiordt gebruikt, zoals methadon. En
waar de term ‘harddruggebruik’ valt gaat het meestslom opiaten of om zogenoemd

polydruggebruik dat ook opiaten omvat.

2.3.2 Gebruik onder de algehele bevolking

Er zijn maar weinig Nederlanders van twaalf jaaoader die ooit heroine hebben genomen:
0,3 procent. De actuele consumptie onder de algddeslolking is zo gering dat er geen
schatting van valt te maken.[1] Plaatselijk kandediruik hoger uitvallen. Zo werd ooit-
gebruik van heroine in Amsterdam in 1997 geraamdl,8procent, terwijl het percentage in
Rotterdam, Den Haag, Utrecht en Tilburg toen neatem de 0,5 uitkwam. [1] Tussen 1987 en
1997 steeg het actueel gebruik van heroine in Awfeste licht van 0 naar 0,3 procent, maar

het is nog steeds weinig.

Problematisch gebruik

24 Codeine: in Nederland door 7% van de responderatereen landelijk onderzoek (1997) ooit in het legehruikt
en 1% actueel.[1]
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Het uitproberen van een drug leidt meestal nietéoslaving en ook voor opiaten hoeft dat
niet te gelden. Het aantal verslaafden aan opiateatoir moeilijk te bepalen doordat niet
alle betrokkenen in het zicht verkeren van de e&rsbszorg en zeker niet van de politie. Er
wordt al jaren uitgegaan van 25 000 — 28 000 opaskaafden in Nederland en dat is nog
steeds de beste schatting. Recente berekening&nldens wisselende uitgangspunten zijn
gemaakt voor het European Monitoring Centre forg3rand Drug Addiction (EMCDDA) in
Lissabon, komen ongeveer op deze orde van groivite2i

Een afname tekent zich af in de gegevens van deGEGn Amsterdam.[168] Het
geraamde aantal opiaatverslaafden in de hoofdatgith 11984 nog boven de 8000 en is
sindsdien gedaald tot 5000 in 198&en belangrijke factor hier is de teruggang van he
aantal buitenlandse verslaafden, vooral door vernear het moederland nu sinds het begin
van de jaren negentig de prijs voor goede heroieeabin Europa gedaald is en ook de
hulpverlening is verbeterd. De groepen autochtonallechtone Nederlandse verslaafden
blijven redelijk stabiel van omvang, ook al doordat‘uitstroom’ beperkt is. Dat laatste hangt
samen met de constante verbetering van de levensslkting van opiaatverslaafden. De
gemiddelde leeftijd van de Amsterdamse opiaatvaidéa die bij de autoriteiten bekend zijn
— dus niet van allemaal — ligt nu op 38 jaar. Dasw 1981 nog 27 jaar.[168]

Het aandeel buitenlanders onder de opiaatvergaafdAmsterdam bedroeg in 1998
36 procent, het aandeel autochtonen 38 en datlhmmi@mnen — vooral Surinamers,
Marokkanen, Turken en Antillianen — 26Een op de vijf was vrouw.[168]

Misbruik en afhankelijkherd van opiaten gaan naar verhouding vaak gepaard met
psychische co-morbiditeit. In een onderzoek in &dam onder opiaatgebruikers die in
behandeling waren bij de verslavingszorg had di¢ @éeh ernstig psychisch probleem anders
dan verslaving. Een op de drie voldeed aan derierteor de zogenoemde dubbele diagnose:
verslaafd plus psychisch gestoord. Dit beeld kiopt bevindingen in Den Haag, waar de

helft van de opiaatgebruikers, of ze in behandeklagen of niet, kampten met

25 Ondergrens: 25 000, bovengrens: 29 000.[143]

26 Onlangs raamde Regioplan Stad en Land het aagtalese harddruggebruikers in de 26 zogenoemde SVO-
gemeenten op tussen de 27 000 en 33 000. [18] pagmbopiaten, cocaine en amfetamine samengenofem
recente schatting van bureau Intraval kwam uit D@0 tot 37 400 problematische gebruikers vantepian
cocaine. Daarbij zijn de steden Amsterdam, Rotterdaen Haag buiten beschouwing gelaten [178] D&ND
Werkgroep Epidemiologie zal zich in de komenderjdyaigen over de betrouwbaarheid van de vigerende
schattingsmethoden.

27 Er zijn ook schattingen voor harddrug- c.q. opiaedlaafden in andere steden: 3400-4000 in Rotier8800 in
Den Haag, 950 in Utrecht.
28 De terugloop van het aantal buitenlandse opiasi@iden met name in Amsterdam hoeft niet repratiefte zijn

voor heel Nederland en mag niet gelijkgesteld woralen een afname van buitenlandse gebruikersein all
opzichten. Bij de ambulante verslavingszorg meldeh mensen van vele nationaliteiten, onder anderen
asielzoekers en immigranten.[107]

29 Voor definitie van deze begrippen, zie 2.5.
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alcoholmisbruik of —afhankelijkheid. Ook socialdi® (30 procent) en depressie (23 procent)

kwamen veel voor.

2.3.3 Gebruik onder jongeren

Volgens de laatste peilstation-meting, in 1996, gelsruik van heroine onder leerlingen van
middelbare scholen van twaalf jaar en ouder bepgrktprocent ooit en 0,5 procent actueel.
Het actuele gebruik is iets, maar verwaarlooslgestegen na 1988, toen het percentage 0,3
was. Het ligt twee maal zo hoog op speciale schetemm spijbelprojecten als op ‘gewone’
middelbare scholen.[133]

2.3.4 Gebruik: vergelijking met het buitenland

Volgens schattingen van het EMCDDA zijn er anddrimaljoen probleemgebruikers van
opiaten in de Europese Unie, ofwel vier per duizemebners. Het Nederlandse cijfer zou
neerkomen op twee per duizend. Van al die probliecta gebruikers is tweederde echt
verslaafd, dat wil zeggen: afhankelijk.

Het EMCDDA steekt veel energie in verbetering danvergelijkbaarheid van
tellingen van harddrugverslaafden tussen de Eueolstaten, maar voorlopig moeten de
cijfers met enig voorbehoud worden bezien. Taltelbht de laatst bekende stand van zaken
voor de leeftijdsgroep van 15 tot 54 jaar.[46] Peiljaar varieerde van 1992 tot 1997. Het
aantal problematische harddruggebruikers — meréndpeatverslaafden — per duizend
inwoners was het hoogst in Luxemburg en Italié itarland en het Verenigd Koninkrijk,
die niet zijn opgenomen in de tabel, eveneensdabp behoorden. Ook Frankrijk,

Denemarken en Zweden gingen Nederland in deze rdegooraf.

Tabel 5 Aantal problematische harddruggebruikers in de p@se lidstaten per
duizend mensen van 15 tot 54 jaar

Luxemburg 8,9
Italié 7,8
Frankrijk 5,0
Denemarken 4,2
Zweden 3,7
Nederland 2,9
Duitsland 2,8
Oostenrijk 2,8
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| Finland 127 |

Een internationale vergelijking van metingen @t midden van de jaren negentig van
actueel gebruikan heroine onder leerlingen van vijftien tot z&asfiaar oud bevestigt het
beeld van geringe actuele consumplielet ooit-gebruik onder deze jongeren lag in
Nederland op 1,3 procent, onder het peil van 2gnbim Denemarken, lerland, Italié en het

Verenigd Koninkrijk maar boven dat in andere lidisita]46]

2.3.5 Risico’s

Geregeld gebruik van opiaten kan slecht zijn vaogezondheid zeker als het samengaat met
deviant gedrag. Een acuut gevaar is overdoseripdai@ere termijn dreigen infectie- en
andere ziekten, overigens afhankelijk van de raustarlangs het middel wordt toegediend.
Riskant is vooral injectie (in een ader). Vergelekeet de gemiddelde Amsterdamse
bevolking loopt een opiaatgebruiker die het middet inspuit maar langs andere weg
inneemt een vijf maal verhoogde kans om voortijdigverlijden. Voor een niet met HIV
besmette spuiter van opiaten is die kans veertiga rrerhoogd. Komt daar nog eens infectie
met HIV bij, dan is de kans bijna vijftig maal zoogt.[160] De belangrijkste ziekten en
sterfteoorzaken onder opiaatgebruikers zijn ovexdog, hepatitis, endocarditis,
longontsteking, aids en zelfdoding.

Volgens statistieken van het CBS sterven er inddadd maar weinig mensen per jaar
— minder dan honderd — aan de gevolgen van drugieBtOp die maat lijkt ons land het
beter te doen dan de andere lidstaten. De stettitggtken van de lidstaten laten zich echter
moeilijk vergelijken. Het Trimbos-instituut coodrdiart een reeks van studies voor het
EMCDDA om daarin verbetering te brengen. Tot zolenglke vergelijking speculatief. Wel
kan gesteld worden dat sterfte aan drugs zoalsevpia Nederland niet noemenswaardig
toeneemt. Amsterdam telde in 1992 nog 135 overlgdgevallen wegens drugs; in 1998
waren dat er 92.[168] De daling komt deels op ceato het verdwijnen van buitenlandse
verslaafden. Bij 25 van de 92 doden (27 procens) evaerdosering de oorza3kin althans
Amsterdam, dat niet per se model hoeft te staan veel Nederland, lijkt overdosering

30 Cijfers midden jaren negentig (niet allemaal uizetde jaar).
st In 1997 registreerde het CBS 67 sterfgevallen geeldtaan druggebruik.
32 Overdosering hangt niet alleen samen met de rjidaldsgraad van dosiscontrole bij intraveneuzediti¢, maar

ook met neiging tot zelfdoding, verontreiniging \aet middel, enzovoort. De 25 gevallen van overdogén
Amsterdam in 1998 zijn trouwens een behoorlijkeuctig ten opzichte van de piek in 1984: 73 gevdll&3]
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betrekkelijk weinig voor te kometi.De verklaring ligt in de geringe neiging van Nddedse
druggebruikers om zich het middel in te spuitéHet percentage intraveneuze spuiters van
opiaten ligt in Luxemburg, Griekenland en Italié/bo de 75 en in andere lidstaten boven de
30. In Nederland gaat het om 14 proc€ri#6] De weerstand tegen spuiten onder
Nederlandse opiaat- en andere druggebruikers zmaken hebben met een cultureel taboe,
overgebracht door Surinamers, om de eigen huiénetperen, maar die verklaring voldoet
niet geheel. Waarschijnlijk speelt ook mee eenwedting van de aloude Chinese
opiumcultuur in Amsterdam en Rotterdam, de zuivierkran heroine in Nederland, de lange
duur van de heroine-epidemie in ons land die maatktroegere habituele spuiters zijn
afgezwaaid omdat ze geen spuitbare aderen meeemgidt methadonbeleid (hogere doses)
en het verbod op injecteren in bepaalde gebruikgan.[5]

Infectie met HIV ontstaat onder druggebruikersrdwet spuiten met vuile naalden en
door onveilig vrijen. Het aantal gevallen van aid$ aan het injecteren van drugs kan worden
toegeschreven, verschilt enorm tussen de Europistaten. In 1997 ging het in Spanje om
75 nieuwegevallen per miljoen inwoners, in Portugal omislifali€ om 32 en in Frankrijk
om 7. In andere landen, met inbegrip van Nedenaatiminder dan 3 per miljoen, lag dat
cijfer beduidend lager.[46] Er zijn evenwel behgké regionale verschillen. Volgens
rapportages van het RIVM is het percentage HIVdtiés onder spuitende druggebruikers in
Amsterdam drie maal zo hoog als in Rotterdam ed-Zunburg, en vijf tot zes maal zo hoog
als in Utrecht. In Arnhem en Deventer zijn HIV-iofes onder druggebruikers zeldzaam.

Het risico op HIV-infectie onder spuiters van dsug in Nederland de afgelopen tien
jaar afgenomen, vooral in Amsterdam, al is hetstegds reéel. Een indirecte maat voor die
afname is de daling van het aantal naalden enespdat wordt omgeruild: van één miljoen in
Amsterdam in het begin van de jaren negentig t6tGE thans. Dat duidt op een geringere
tendens tot spuiten. Dit kan op rekening geschrexaden van het preventiebeleid, maar dat
is niet helemaal terecht. Ook hier moet de repatgévan buitenlandse gebruikers genoemd
worden, en bovendien de sterfte onder de ouderergis spuiters of hun overgang tot andere
toedieningwijzen vanwege het ‘opgebruikt’ zijn v@ppervlakkige aders.[146 168] Wie

eenmaal spuit is daarvan moeilijk af te brengealszeen studie onder ex-gedetineerden

33 Voorlopig moet hiervoor een voorbehoud gelden wwegke internationale verschillen in registratie van
‘drugsdoden’.

34 Bij de gevaren van spuiten komt bij dat gebruildesopiaten inspuiten sterkere onthoudingsversseign hebben
dan degenen die de drug bijvoorbeeld roken.[128]

35 Het cijfer voor Nederland betreft opiaatgebruikeiesin behandeling zijn, gemiddeld over het hatall Voor de

totale groep zou het percentage in Nederland wed Beger kunnen zijn maar naar alle waarschijndiggnog
steeds flink lager dan in andere landen.[18]
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leerde.[159] In de gevangenis spoten zij nauwelijligsontslag vervielen vier op de tien al
heel snel in het oude gedrag. Niettemin zijn vafslen in staat om met injecteren te stoppen,
wat de laatste tien jaar heeft geresulteerd irfledte afname van het aantal spuiters in
althans Amsterdam Ook nemen nieuwe verslaafdenenimagh toevlucht tot spuiten dan de
vorige generatie en zijn onveilige praktijken aét bnderling uitlenen of het hergebruiken
van naalden en spuiten afgenomen.[146]

Eind 1998 waren er 836 HIV-positieve druggebruskar de Amsterdamse GG&GD
bekend, van wie de helft Nederlander. In dat jiangn in de hoofdstad 21 druggebruikers
aan aids, terwijl begin jaren negentig nog aantatkn 40 tot 60 gebruikelijk waren.[168] De
daling komt niet alleen doordat de behandelingeib&terd, maar ook omdat het aantal
gevallen van HIV-infectie is afgenomen. De pielaids-gevallen deed zich voor in de eerste
helft van de jaren negentig. De Inspectie voor dedadheidszorg ontving in 1998 15
meldingen van nieuwe aids-gevallen vanwege drudfigetegenover 59 vijf jaar
eerder967]

De leefstijl van opiaatverslaafden verhoogt nikgtea het risico op infectie met HIV
maar ook op infectie met andere virussen als hipBtien C. Zo is 60 tot 75 procent van de
spuiters besmet met hepatitis B. De Gezondheids$reefi geadviseerd om de overigen in te
enten om verdere gezondheidsschade te voorkomesr.dde acht op de tien Amsterdamse
spuiters heeft het hepatitis-C virus onder de |dé8]

2.3.6 Maatschappelijke schade

De relatie tussen harddruggebruik en criminalisedomplex.[55] Bij de interpretatie van de
gegevens speelt bovendien het probleem van deledigiieid van de meeste politionele en
justitiéle bestanden. Niettemin levert de crimirgiéche literatuur als beeld op dat de helft
van alle harddrugverslaafden zelden of nooit datigileegt, en dat voor een op de vijf
criminaliteit de voornaamste bron van inkomstefY 678 159] Die laatste groep — ook wel
aangeduid als de harde kern — was voor meer dhaelffal crimineel voordat het tot
verslaving kwam. Het is dus zo dat harddrugverslgaen criminaliteit geregeld samengaan in
plaats dat verslaving altijd uitmondt in criminaltt De misdrijven waar het om gaat zijn

voornamelijk vermogensdelicten als winkeldiefstalbhraak, diefstal uit auto’s, ontvreemding

36 Het getal voor 1998 is onder voorbehoud; het kgndat er nog meldingen bijkomen. Het cijfer vd®97 was 40.
In dat jaar maakten druggebruikers nog maar 13gmtagit van het aantal nieuwe gevallen van aidsl, ménder
dan in andere Europese landen.
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van fietsen en andere berovingen. Overigens dadaitithinaliteit in verband met
harddruggebruik.[25 78 159] Dat zou komen doordatioele verslaafden eerder en langer
worden vastgenomen nu het aantal cellen is uitgbreaar mogelijk worden verslaafden
met het ouder worden ook meer gezeglijk en gezagagye. De prijsdaling van harddrugs als
opiaten en verlegging van prioriteiten door de fpBpelen misschien eveneens een rol.[159]

Hoe groot het aandeel is van harddruggebruikede icriminaliteit in Nederland valt
moeilijk op te maken uit de beschikbare gegeveokatingen komen neer op 10 tot 13
procent van alle delicten, waarmee materiéle schrade orde van grootte van 650 miljoen
gulden jaarlijks is gemoeid.[9T]De totale schadepost voor de samenleving van
harddruggebruik ligt overigens veel hoger: op Jarul gulden.[15]

Drugs drukken een zwaar stempel op het strafrestetsm. Zo’n 30 procent van de
gedetineerden is ernstig verslaafd, meestal oolopiten.[7438 Dat stelt eisen aan de

behandelcapaciteit en —faciliteiten in en buitenifgatiaire inrichtingen.

2.3.7 Hulpvraag

Van alle drugs leiden opiaten en vooral heroinéébtgrootste beslag op de ambulante
verslavingszorg. In 1998 stonden 15 500 mensetebgmbulante verslavingszorg
ingeschreven primair vanwege opiaatproblematidkat was 61 procent van alle
drugcliénterf? In 1998 kregen zes op de tien opiaatcliéntenrdlsdDIS geregistreerd
stonden methadon, ofwel een kleine 10 000 mefisd®.7] Het totaal komt uit op minstens
13 500 omdat bij de LADIS-klanten ook nog niet ‘gkte’ methadoncliénten van de
Amsterdamse GG&GDf3, van Amsterdamse huisartsen en van Symbion ireRiaim
moeten worden meegeteld.[159] Methadon voorkonttardingsverschijnselen als gestopt
of geminderd wordt met opiaatgebruik, het zwakhdekering af en het blokkeert de euforie

die opiaten veroorzaken.

s7 Het aandeel van harddrugverslaafden in het aaptghelderdelelicten zou wel eens veel groter kunnen zijn. In
het politiedistrict De Haaglanden zou het gaan ceamaan 40%.

38 Er circuleren ook hogere percentages.[169]

39 Cijfers voor de nieuwe gevallen in 1997: gemiddéésbdtijd 32 jaar; 23% vrouw, 40% allochtoon.[33]

40 Dit is verhoudingsgewijs veel, maar niet uitzotiflemternationaal gezien. Het vergelijkbare pertage in

Denemarken, Griekenland, Frankrijk, lerland, Italiéxemburg, Portugal, Spanje en het Verenigd Krijialigt
boven de 75.[46]

41 Negen van de tien kreeg methadononderhoud, d&festw’.

42 De GG&GD zorgt voor 4000 methadoncliénten (van 880 niet bij LADIS bekend zijn). In 1985 warert dag
6000 methadoncliénten. De daling kan althans veordeel worden toegeschreven aan het vertrek van
buitenlandse (vooral Duitse en ltaliaanse) verdieaf Het aantal cliénten dat in Amsterdam doordntgen van
methadon wordt voorzien, is de laatste jaren geleatl; mogelijk door de uitstraling van het ‘hereine
experiment’.[19]
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De laatste tien jaar is het aantal ingeschrevamatgiénten van de ambulante
verslavingszorg gestegen met meer dan 70 procsteggn.[170] Deels betreft het hier een
vertekening doordat meer instellingen aan de LARI@stratie mee zijn gaan doen, deels is
het bereik van de verslavingszorg vergroot. Lokaal het beeld verschillen. In de
Amsterdamse Centrale Methadon Registratie is h#tbhaethadonklanten sinds 1989 met
een kwart verminderd. Degenen die in onderhoudstalgtiaag zijn gaan daarmee langer door,
waardoor de hulpverlening evenveel werk houdt.[25]

Van degenen die ingeschreven stonden in 1997 &asogent al eerder onder
behandeling wegens opiaatproblematiek.[33] Tegendere ‘draaideurcliénten’ stond 25
procent aan eerste inschrijvingen; de rest waseangeschreven voor een ander middel dan
opiaten. Die verhouding tussen herhaalde en ni@usahirijvingen steekt gunstig af bij
andere drugs, maar anderzijds ging het toch om2@09 ‘nieuwe’ opiaatcliéntets.

Ook in de Verenigde Staten is heroine een belgeegieden om bij de verslavingszorg
aan te kloppen. Op deze maat staat Newark bovenaa8 procent van alle hulpvragen,
gevolgd door San Francisco (52), Los Angeles ([B8ltimore (46), New York (43) en
Boston (34). In doorsnee liggen deze percentagdsramat gangbaar is in de Europese Unie.

Dat komt doordat cocaine in de VS een groter peshles dan in Europa.

2.3.8 Resumé

Opiaten: de laatste cijfers

Aantal probleemgebruikers van opiaten 25 000 9@
Aantal cocainegebruikers onder opiaatverslaafden 0 pr&cent
Aantal ingeschrevenen ambulante verslavingszorg 5 500

Aantal opnamen in verslavingsklinieken, incl. APZ 3055

ANENENEN

Opiaten: de trends

Aantal opiaatverslaafden blijft vrij stabiel

Opiaatverslaafden worden ouder

Sterfte onder opiaatverslaafden loopt terug
aantal gevallen van overdosering neemt af
aantal gevallen van HIV-infectie neemt af
aantal gevallen van aids neemt af

SNENEN

43 Waarbij beseft moet worden dat het pas sinds b8®gelijk is om in LADIS individuele cliénten te teren.
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v' Aantal intraveneus spuitende opiaatgebruikers imagyegaan
v' Aan opiaatverslaving gerelateerde criminaliteitmewellicht af
v' Aantal opiaatcliénten in de ambulante verslavinggn@emt toe
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2.4 Ecstasy, amfetamine en verwante stoffen

2.4.1 Inleiding

Ecstasy, of XTC, is een drug van de jaren negebigofficiéle chemische benaming is
methyleendioxymetamfetamine (MDMA). Ook anderefstofivorden als ecstasy verkocht,
zonder dat de gebruiker zich daar altijd van bewaudEcstasy is verwant aan amfetamine —
‘speed’ — en aan een reeks van andere stoffenpnaar MDA en MDEA. Deze klassen van
middelen worden soms aangeduid als synthetisclgsdat is een benaming die wij hier
vermijden. ‘Synthetisch’ betekent dat de stof clemhiis bereid. Maar bijvoorbeeld ook
stoffen als methadon en LSD, die niet tot de syrgbiee drugs worden gerekend, stammen
uit het laboratorium.

Ecstasy heeft een entactogene werking. Dat wijereglat deze drug eraan bijdraagt
dat mensen zich verbonden voelen en contact maarel&ggen. Ecstasy heeft ook een
stimulerend effect, hoewel milder dan amfetaminezécombinatie van eigenschappen heeft
bijgedragen aan de reputatie van ecstasy als p#rtiansdrug. Het middel vindt overwegend
aftrek onder bezoekers van feesten, disco’s emeinedmende mate van de reguliere horeca,
met andere woorden: onder (jonge) mensen die uitfa@ok amfetamine wordt in het
‘uitgaanscircuit’ gebruikt, al dan niet onder de@jzing van ecstasy. Amfetamine hoort
echter eveneens tot het repertoire van verslaafden.

Wij geven hier cijfers over ecstasy, amfetamine@nvante stoffen, maar zien dit jaar
af van een hoofdstuk in Deel 3 over preventie eg,zumdat daarover eerder dit jaar al de

nodige informatie is verschenéh.

2.4.2 Gebruik onder de algehele bevolking

Volgens de eerder genoemde peiling onder een stasfikigan mensen van twaalf jaar en
ouder uit de algehele bevolking had in 1997 ietsdai dan 2 procent van de ondervraagden
ervaring met ecstasy. Hetzelfde percentage gold adetamine.[1] Actueel gebruik lag op
0,3 procent voor ecstasy en 0,1 procent voor amieta Het patroon was echter niet gelijk

voor het hele land. Op de maat ooit-gebruik scodmsterdam voor beide drugs het hoogst.

44 Gebruik komt ook voor in de vrije natuur en thuis.
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Rotterdam, Den Haag en Utrecht ontliepen elkadrvaiel. Ooit-gebruik was het laagst in

niet-stedelijke gebieden (Tabel 6).[1] Ook het aetugebruik was in Amsterdam het hoogst,

gevolgd door Utrecht.

Tabel 6 Gebruik van ecstasy en amfetamine in de vier gtedteden en in niet-
stedelijke gemeenten: mensen van twallf jaar e@o(id %)
Amsterdam Rotterdam Den Haag Utrecht Niet stdas
gemeenten

Ooit-gebruik

Ecstasy 7,0 2,2 2,6 3,2 1,2
Amfetamine 6,0 2,7 2,2 2,6 1.1
Actueel gebruik

Ecstasy 11 0,1 0,2 0,7 0,1
Amfetamine 0,3 0,1 0,2 0,3 0,1

* Metingen uit 1997, met uitzondering van Utre(t®96). Niet-stedelijk volgens het CBS: gemeenteth m

minder dan vijfhonderd adressen per vierkante kitam

Een kwart van de mensen die ooit ecstasy haddemgemeerd, bleken in het bewuste

onderzoek ervaren gebruikers te zijn. Zij hadderediug vijfentwintig keer of meer

ingenomen. Van de consumenten van amfetamine wagpede drie volgens deze definitie

een ervaren gebruiker. De gemiddelde leeftijd waae drug voor het eerst werd

geconsumeerd was 23 jaar voor ecstasy en 21 jaaawnafetamine.[1]

Uit de uitkomsten van de peiling valt te berekedaner in 1997 bijna 40 000 actuele

gebruikers van ecstasy waren en ruim 13 000 vaetamfne. Omdat gebruik betrekkelijk

weinig voorkomt zijn deze schattingen omgeven amr grote marge van onzekerheid.

2.4.3 Gebruik onder jongeren

Bron van informatie voor het landelijke beeld Zijier wederom de peilstation-metingen

onder scholieren van twaalf jaar en ouder.[39] @Qelbtruik van ecstasy onder deze jongeren

steeg van 3,3 procent in 1992 naar 5,6 in 199@careel gebruik van 1 naar 2,2 procent.

Voor amfetamine deed zich eveneens een stijging, vamnelijk van 2,1 naar 5,1 procent

ooit-gebruik en van 0,6 naar 1,8 procent actueletigle. Jongens hebben anderhalf tot twee

45 Tweede Kamer der Staten-Generaal. Beleid inzake 28@60, nr. 10 en 12. Vergaderjaar 1998-1999.
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maal meer ervaring met ecstasy en amfetamine dajesieook wat actuele consumptie
betreft.

Jongeren in spijbelprojecten hebben met deze naddanzienlijk meer ervaring.

Van hen heeft een op de drie ooit ecstasy geproteaeeen op de vier amfetamine. Actueel
gebruik in deze groep komt volgens de laatstersijfieer op 15 procent voor ecstasy en ruim
9 voor amfetamine.[133]

Ecstasy vindt meer aftrek onder jongeren die altfemet een partner wonen dan
onder leeftijdgenoten die nog bij hun ouders inBnif22] Gebruikers van ecstasy gaan vaker
uit en spijbelen meer dan niet-gebruikers.[133p&ruik oorzaak of gevolg is of dat nog
andere factoren een rol spelen, valt niet te zeggen

Van bezoekers van grote houseparty’s in 1996 emetyemiddelde leeftijd van
twintig jaar, hadden twee op de drie ondervraagliermvond of nacht ecstasy gebruikt, tegen
een op de drie amfetamine.[150] Het bleef mee&tli ecstasy alleen; gecombineerd
gebruik met tabak, cannabis, amfetamine of alckivalm vaak voor. De meeste
ondervraagden gebruikten ecstasy minder dan eengeed of per maand. Een minderheid —
6 tot 7 procent van de betrokken jongeren — gafegatasy meer dan eens per week te
gebruiken, en in hogere doseringen per gelegerdaidle recreatieve of matige
consumenten.[150]

Uit Amsterdam komen berichten dat de populanteit ecstasy tanende is. Mogelijk
worden gebruikers ‘ecstasy-moe’. Daar staat tgand&ede interesse voor cocaine als

uitgaansdrug groeit, althans in in de hoofdstad.[79

2.4.4 Gebruik: vergelijking met het buitenland

Het ooit-gebruik van ecstasy onder de algehelelkingpin de Europese lidstaten varieert
van 0 procent voor Zweden tot 3 procent voor heeXigd Koninkrijk. Nederland zit daar
met 2 procent tussenin. Percentages voor ooit-gebam amfetamine lopen tussen de
lidstaten uiteen van 0,5 tot 4, met een uitschieder8-9 voor het Verenigd Koninkrijk. Zoals
gezegd is het Nederlandse cijfer 2 procent. Opedgelijkbaarheid van de gegevens valt
overigens het nodige af te dingen.[46]

In 1996 had 8 procent van de 15- tot 16-jarigeobeten in Nederland ervaring met
ecstasy. Samen met lerland (9 procent) en het \getréfoninkrijk (8 procent) voerde
Nederland daarmee de lijst van Europese lidstaangevolgd door Spanje, Italié en Belgié

(3-6 procent), met onderaan Denemarken, Zwedetgridren Luxemburg (minder dan 1

41



procent).[46] Ook het peil van ooit-gebruik van atamine was in Nederland in deze
leeftijdsgroep van scholieren aan de hoge kantbijret 8 procent, maar minder dan in het
Verenigd Koninkrijk (13 procent) en Luxemburg (1Opit-gebruik van amfetamine in de
andere lidstaten lag onder de 4 procent.[46]

In de Verenigde Staten signaleert men groeiendugetran methamfetamine, een
sterkere en schadelijker variant van amfetamineé wderd ‘epidemie’ is daar al gevallen. In
Nederland is daarvan geen sprake. Soms wordt ifaadsn laboratoriumanalyses van pillen
of urine methamfetamine aangetoond, maar dat gebetivaak.[42 131] Werkelijk inzicht

in de omvang van het gebruik is er echter niet.

2.4.5 Hulpvraag

Het aantal inschrijvingen bij de ambulante versiggzorg primair vanwege problemen met
ecstasy steeg van 29 in 1994 naar 514 in 1997k\Wen deels door betere registratie. In
1998 tekende zich een daling af; het aantal insehgen was toen 392 voor 340
gebruikers.[107] Vergeleken met de totale vraagaombulante hulp voor drugproblematiek is
ecstasy van ondergeschikte betekenis; het gaatfmocgént van alle inschrijvingen. Bijna de
helft van de ecstasycliénten liep al twee jaaaafjer met problemen rond voordat ze zich
aanmeldden.[33]

Amfetamine is veel langer op de markt dan ecstasyaarom ook langer onderwerp
van aandacht van de LADIS-monitor. Het aantal ingghgen wegens primair amfetamine
steeg gestaag van 215 in 1988 tot 1043 (870 peryam&998. Zes op de tien hadden al twee
jaar of langer moeite met hun gebruik voordat ze&kmgten voor hulp.[33] Het aandeel in de
totale vraag om ambulante hulp voor drugproblerkdileef bescheiden en komt niet boven
de 3 procent uit. Amfetamine kan een bijkomendysdair probleem zijn voor gebruikers die
hun moeilijkheden primair wijten aan een andergdRat gold in 1998 voor 590
cliénten.[1071°

Het registratiesysteem voor opnamen in verslakingeken, met inbegrip van
algemene psychiatrische ziekenhuizen, maakt gegerscheid tussen ecstasy, amfetamine en
verwante stoffen. Voor deze hele klasse van drugslen maar weinig mensen opgenomen:

291in 1988 en 58 in 1996. In de meeste anderat®stvan de Europese Unie is amfetamine

46 Van hen hadden ‘slechts’ 127 (22%) primair proldammet opiaten. In het polydruggebruik van opiaateafden
speelt cocaine een belangrijker rol dan amfetamine.
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evenmin vaak een reden voor opname, behalve iarn40 procent van alle opnamen
wegens drugs), Vlaanderen (24 procent) en Zwedapr@ent).[46]

Het vragen van hulp bij de verslavingszorg zeghigeover acute problemen. De
registratiegegevens van de EHBO-posten op housépgeven daar wel inzicht in. Bij die
posten melden zich geregeld gebruikers van ecstasynfetamine, en vooral van de
combinatie van die twee stoffen, met psychischieebémelijke klachten, die overigens
zelden dwingen tot opname in een ziekenhuis.[36 OB welk deel van de gebruikers het

gaat is niet bekend.

2.4.6 Risico’s

In 1994 ging in Nederland een onderzoeksprogramamastart om de gezondheidsrisico’s
van ecstasy in kaart te brengen. Een samenvatingle uitkomsten verscheen in 1997.[132]
Wij vullen die informatie hier aan met met recebéwindingen. Hierbij passen twee
kanttekeningen. De interpretatie van de beschikbagevens over de gevaren van ecstasy
voor mensen wordt gecompliceerd doordat vele gkersivan dit middel in de praktijk ook
alcohol en andere drugs consumeren (polygebruigd igHdan moeilijk om uit te maken of
een bepaald voorval te wijten is aan ecstasy, rearaniddel of de combinatie van beide.
Bovendien bevatten pillen die als ecstasy wordekoaht geregeld niet of niet alleen ecstasy
in strikte zin (MDMA), maar (ook) verwante of zelfstaal andere stoffen. Schadelijke
gevolgen kunnen daardoor ten onrechte aan ecstasiewtoegerekend.

Op de risico’s van amfetamine gaan wij dit jagchts marginaal in. Amfetamine kan
leiden tot misbruik en afhankelijkheid. De drug dtodoor verslaafden soms ingespoten,

hoewel in Nederland minder dan elders. De risigais spuiten bespraken wij reeds in 2.4.

Uitkomsten van onderzoek bij proefdieren kunnem nemder meer van toepassing worden
verklaard op de mens. Uit die experimenten bijehdcomt naar voren dat MDMA, dus
ecstasy in strikte zin, het functioneren van bagmakrsencellen aantast. Het zijn cellen
waarin de boodschapperstof serotonine een roltsj@ehanwijzingen dat een dergelijk
effect zich ook bij mensen kan voordoen wordenigelgk sterker, onder meer dankzij de
inzet van moderne beeldvormende technieken alsdpESPECT. Toch blijft er onzekerheid
bestaan door tekortkomingen in het onderZbek doordat de bewijzen nog steeds

47 Zie bijvoorbeeld ‘Toxic effect of MDMA on brain s&onin neurons [correspondence]’ in het tijdsaHréncet
1999; 353: 1268-71.
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inconsistent zijn.[26 61 75 89] Serotonine is bidtem bij functies als stemming, slaap,
agressie en mentaal presteren. Langdurig gebruilegstasy zou tot verstoring van deze
functies kunnen leiden, maar zeker is dat nieeein Nederlands onderzoek deden chronische
gebruikers van ecstasy het slechter op geheugsmtastniet-gebruikers. Zij scoorden ook
hoger op schalen voor angst en depressie, maaeditgedeeltelijk verklaard door andere
factoren zoals schoolopleiding.[26] Onduidelijknsg steeds bij welke dosering van ecstasy
en bij welke gebruiksfrequentie de serotoninecadlgmade kunnen ondervinden. Een open
vraag is verder of er herstel mogelijk is, of dighlet ouder worden juist verslechtering
optreedt.

De kans dat de gebruiker afhankelijk wordt vartaexs zoals bij opiaten, is klein
maar reéel. [61 68]

Acuut gebruik van ecstasy kan leiden tot milde lktan. Minder frequent treden ernstige
complicaties op als oververhitting, leverstoornisea psychische aandoeningen. In een enkel
geval sterft de gebruiker. Voor een deel hangemsit®’s samen met de eigenschappen van
ecstasy zelf, voor een ander deel met al bestasatioeningen (CARA, hartziekten,
psychische stoornissen) en met gebruik van andelgeten. Voorts zijn de omstandigheden
van gebruik van belang. Extreme inspanning op asdaer in een ruimte zonder ventilatie
of mogelijkheid tot afkoeling vergroot de kans daerverhitting optreedt, zeker als ook nog
te weinig water wordt gedronken.

Ecstasy en verwante stoffen kunnen in het licherenfereren met de afbraak of de
werking van (genees)middelen als Prozac en MAO-reraywat kan leiden tot
levensbedreigend situaties.[61 70] Verder missemsige mensen een enzym dat zorgt voor
de afbraak van ecstasy in de lever. Misschienzijjextra gevoelig voor complicaties.[131]

Er is geen bewijs dat gebruik van ecstasy tijdengwlangerschap schadelijk is voor de
vrucht, maar het betrokken onderzoek was te kleirdat met zekerheid te kunnen
stellen.[116]

Vooral gecombineerd gebruik van ecstasy-achtigiéest met andere middelen kan
riskant zijn. Van midden 1997 tot een jaar latestbdeerde het Nationaal Vergiftigingen
Informatie Centrum vijftig gevallen van mensen idi@en van vijftien deelnemende

ziekenhuizen werden opgenomen wegens een vermeadeststasy-intoxicatie.[13f]Vier

48 Veertig van hen hadden milde symptomen. Van taiépten was de toestand ernstiger; drie van hadtean in
coma vermoedelijk door gebruik van GHB. Een pat@mrieed na gecombineerd gebruik van ecstasy (MD&A)
amfetamine. EIf patiénten hadden opzettelijk td iregenomen.
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op de tien hadden aantoonbaar ecstasy (MDMA) gen@neveneens vier op de tien
amfetamine. Slechts één patiént had uitsluitend MOMslikt. Meestal ging het om een
combinatie van twee of meer middelen als MDMA, hlwlpcocaine, amfetamine, cannabis
en GHB (gamma-hydroxyboterzuur). Niet duidelijlofsstoffen als MDMA, amfetamine en
GHB bewust samen werden geconsumeerd of als oneelenoengsels in pillen onder de
aanprijzing ecstasy. In zeven gevallen speeldédestaande ziekte waarschijnlijk mee bij de
veroorzaking van de complicaties.

Er is geen betrouwbare uitspraak mogelijk overdagital doden dat in Nederland valt
door het gebruik van ecstasy, amfetamine en veengtoffen. Het Gerechtelijk Laboratorium
registreerde van 1994 tot 1997 37 gevallen van mkg®verdosering van ecstasy-achtigen
en amfetamine.[85] In negentien gevallen was drioggk inderdaad de directe

doodsoorzaak. Bij de overigen speelden ook alc@malere drugs of andere factoren een rol.

De consumptie van ‘ecstasypillen’ met onbekendeesatelling brengt extra risico’s met zich
mee. In Nederland wordt de samenstelling van egsitien sinds 1992 geanalyseerd via het
Drugs Informatie en Monitoring Systeem, ofwel DINMIS2] Ook andere Europese lidstaten
gaan daar geleidelijk toe over. DIMS heeft lateamziat het aandeel pillen waar uitsluitend
MDMA in zit sterk fluctueert, zowel over de jareadn als binnen een jaar. Tabel 7 geeft een
voorbeeld voor 1997 en 1998. In 1997 werden 700&npbij DIMS aangeleverd, in 1998
6268. In 1997 bevatte eenderde van de geteste pibekelijk ecstasy (MDMA), in 1998 was
dat bijna driekwart.[42] Met andere woorden, in 19@aren ecstasypillen veel vaker gevuld
met andere stoffen dan in 1998. De grootste ‘végvuvas amfetamine (32 procent in 1997,
geduikeld tot 11 procent in 1998) en niet zozerxale verwanten van MDMA als MDEA en
MDA. Cijfers per kwartaal geven een preciezer belldhet eerste kwartaal van 1997 was
MDMA het hoofdbestanddeel van 63 procent van deedsasy aangeleverde pillen. In het
laatste kwartaal was dat nog maar 28 procent. tiednste kwartaal van 1998 trad herstel in:
58 procent van de pillen bevatte uitsluitend ofraxegend MDMA.. In het laatste kwartaal
van 1998 lag dat percentage zelfs op 80. De begegiar amfetamine was omgekeerd: van
4 procent begin 1997 naar 41 procent aan het eindlat jaar, dalend naar 5 procent in het

laatste kwartaal van 1998 Naar de oorzaken van deze schommelingen kunnegissen.

49 Begin 1998 werden negen atropinepillen aangetrpféer niet meer. In het najaar dook de halluceragstof
DOB vijftien maal in de laboratoriumuitslagen op.nhei 1997 werd de stof 2-CB geregeld gevonden. Dat
verschijnsel was voorbij in 1998, toen die stof maaggr in twaalf monsters voorkwam. Ook het aanti@mpmet
als hoofdstof MBDB lag in 1998 beduidend lager dahda7 (12 tegen 115). MBDB — verwant aan MDMA —
diende als proef voor het inmiddels opgezette yeadrning system’ van de Europese Unie.
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Producenten hebben de neiging om hun producterr dedgenaming ‘ecstasy’ te slijten,

maar de vraag is waarom zij wisselen van ingredrérBeschikbaarheid van grondstoffen en

winstbejag spelen ongetwijfeld een rol.

Tabel 7 Hoofdbestanddeel van de bij DIMS aangeleverdepith 1997 en 1998,
gemiddeld over het hele jaar (in %)

1997| 1998

MDMA 34 | 72

MDEA 7 1

MDA <1 1

Combinatié 4 1

Amfetaminé 32 11

Overige psychoactieve 9 6
stofferf

Overig/onbeken@ 11 7

* Combinatie van MDA, MDEA en/of MDMA

*x Amfetamine en/of methamfetamine, al dan niet@mbinatie met andere stoffen
# 2-CB, DOB, atropine, MBDB of MTA

@ Cafeine, yohimbine, efedrine, geneesmiddeleraasamol, kinine enzovoort)

2.4.7 Resumé

Ecstasy: de laatste cijfers Amfetamine: de laatste cijfers

v/ Aantal actuele gebruikers van ecstasy: | v' Aantal actuele gebruikers van amfetami
40 000 13 000

v' Aantal inschrijvingen ambulante v Aantal inschrijvingen ambulante
verslavingszorg: 392 verslavingszorg: 1043

v/ Aantal opnamen in verslavingsklinieken, inclusigfemeen psychiatrische ziekenhuizer
voor afhankelijkheid of misbruik van ecstasy erdoffetamine: 58
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Ecstasy en amfetamine: de trends

v' Gebruik van ecstasy is zeker tot 1996 gestegen, enain signalen voor dalende
populariteit van deze drug in het uitgaanscircuit

v' Gebruik van amfetamine onder scholieren van twjaatfen ouder is in de jaren negentig
toegenomen

v De ‘ecstasymarkt’ is aan grote schommelingen oredegh In 1998 herstelde ecstasy in
strikte zin (MDMA) zijn marktpositie, die het jadaarvoor sterk onder druk was komen
staan door de tijdelijke opkomst van amfetaminetiemde pillen
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2.5 Alcohol

2.5.1 Inleiding

Als mensen gevraagd wordt hoeveel alcohol zij anmldoen ze zich vaak beter voor dan ze
zijn. De schattingen van alcoholgebruik die benistie enquétes, liggen 40 tot 50 procent
onder de hoeveelheid drank die daadwerkelijk weedkocht.[39] Onderstaande cijfers
moeten in dat licht worden bezien. Overigens sthahk’ hier steeds voor alcoholhoudende
dranken.

Alcohol wordt door veel mensen met mate en genoggeonsumeerd. Er bestaat
echter ook overmatig gebruik. Wat moet daarondedamverstaan? Overmatig gebruik valt
niet in één maat te vatten, ook al omdat menseschidlen in gevoeligheid voor
genotmiddelen, dus ook alcohol. Men zou kunnen eeglat drinken overmatig is als het tot
problemen leidt, maar dat helpt niet echt. Het esdigndrinken van een paar glazen bier kan
problematisch zijn als de betrokkene vervolgenseadiet stuur kruipt. Dat is wat anders dan
het overmatig gebruik dat na jaren resulteert jwolirbeeld levercirrose of Korsakov-
dementie. De definitie van ‘overmatig’ hangt af \sciaal-culturele normen en waarden met
betrekking tot de drie-eenheid van maatschappigqmn en genotmiddel. Bij een sociaal
geaccepteerd middel als alcohol zal niet snel dgntise van verstoord evenwicht in die drie-
eenheid worden gesteld.

Wij gebruiken hieronder geregeld de term ‘zwaialdr’. Ook hiervan bestaat geen
sluitende of algemeen aanvaarde definitie. Het §@8ekt van zwaar als iemand elke week
minstens één dag zes glazen drinkt, maar andezkenstle grens op bijvoorbeeld vier glazen
of meer tijdens minstens eenentwintig dagen pemcha&op zes glazen of meer gedurende
minstens negen dagen per maand.[14] Daardoor eigijfiérs uit de diverse peilingen
onderling niet geheel vergelijkbaar. Overigens nijeizware’ drinker bedacht worden dat
de betrokkene niet in persoonlijke of maatschajqeeinoeilijkheden hoeft te verkeren. Velen
weten zwaar drinken redelijk te integreren in hestban, velen echter niet. Anderzijds is het
ook niet zo dat mindere drinkers geen problemerensiaiden. In een onderzoek onder de
Rotterdamse bevolking ervoeren matige en zwarkelrsrespectievelijk twee en drie maal

zo vaak problematiek vanwege alcohol als lichtalds.[14]
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Twee termen hebben een meer precieze betekerofiaddfhankelijkheid
(alcoholisme) en alcoholmisbruik. Deze begrippamshen uit de DSM (Diagnostic
Statistical Manual), een classificatiesysteem yasychische stoornisséhWat gevolgen van
drinken betreft legt de DSM de nadruk op socialede. Daarnaast veroorzaakt drinken ook
lichamelijke en psychische problemen. Die krijgext weer nadruk in een ander
classificatiesysteem: de tiende versie vaintiernational Classification of Diseasé@i<D-
10). ICD en DSM komen redelijk overeen in de de#nvan alcoholafhankelijkheid. [10]
ICD en DSM zijn uitingen van medisch-somatischesychiatrische modellen van
alcoholgebruik. Problemen met drinken krijgen nteglser nadruk in een derde model: het
sociologische. Nadeel daarvan is dat eenmaligeandéntele complicaties van drinken al
meetellen.[153]

2.5.2 Gebruik onder de algehele bevolking

Men kan alcoholconsumptie omrekenen in liters @licehol gedronken per hoofd van de
bevolking. In 1960 ging het in Nederland om 2,érlper jaar. De inname steeg tot 8,9 liter in
1979 en daalde daarna tot 8 liter, een niveaurijatel gelijk is gebleven sinds ongeveer
1990. De eerste helft van de jaren negentig wdetdke consumptie betrekkelijk stabiel.
Wel doen zich binnen het totaalvolume verschuivmgeor.[57] Van de bevolking van
zestien jaar en ouder dronk in 1998 85 procenteerk of regelmatig alcohol, een stijging
met vijf percent ten opzichte van 1995.[23] Er zi)eer drinkers onder mannen (91 procent

in 1998) dan onder vrouwen (80 procent).

Problematisch gebruik
Drinken op zich is niet slecht, zwaar drinken kan\del zijn. Hoeveel zware drinkers er zijn

valt niet exact te zeggen. De schattingen loperenitzan een kwart miljoen tot bijna een

50 lemand is volgens de DSM alcoholafhankelijk ajJsaan minstens drie van zeven maatstaven voldottlerantie,
de behoefte aan steeds meer drinken of afnemeect etin dezelfde hoeveelheid drank; 2. aanweziglaid
onthoudingsverschijnselen of de dreiging daarvadri@ken in grotere hoeveelheden of langer damafate
bedoeling was; 4. aanhoudende wens of misluktengegi om met drinken te stoppen; 5. steken vantijgéh
drank (kopen, drinken, herstellen); 6. belangrgkéviteiten (sociaal, werk, vrije tijd) hebben @ndhet drinken te
lijden; 7. doorgaan met drinken tegen beter wate®nderscheidend voor alcoholafhankelijkheid isveglies van
controle over het drinken. ‘Alcoholmisbruik’ wordaarentegen gekenmerkt door problemen die alcapol b
herhaling veroorzaakt in minstens een van dezecbf&i: niet nakomen van verplichtingen; onder iadlo
autorijden of bedienen van machines; verstorinqmbpee orde; en relationele of sociale spanningedeke
opzichten kan alcoholmisbruik gelijk gesteld wor@em ‘problematisch drinken’. Maar de twee begnipgekken
elkaar toch niet volledig.[153]
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miljoen.[39] Deze groep telt minstens vier maale®vmannen als vrouwéh Emancipatie
heeft daaraan in de loop van de jaren weinig venahd 4 99] De zware drinkers zijn naar
schatting samen goed voor de helft van alle al@@mdumptie in een jaar.

Dankzij het landelijke onderzoek Nemesis beschikk@ over ramingen van het
aantal Nederlanders dat voldoet aan de diagnostistteria voor alcoholisme en
alcoholmisbruik. Samen gaat het op jaarbasis om0B80/olwassenen, ongeveer gelijk
verdeeld over de twee genoemde condities. Alcamealisn alcoholmisbruik komen onder
mannen minstens vier tot vijf keer zo vaak voorasdder vrouwen.[38 153]

Alcoholmisbruik gaat vergeleken met alcoholisménigegepaard met zogenoemde
psychische co-morbiditeit: andere psychische stesen.[112] Alcoholmisbruik is onder
jongvolwassenen van achttien tot vijffentwintig jgaen zeldzaamhetd Een op de drie
ondervraagde jongvolwassenen voldeed aan de arnitear deze conditie. Misschien is
alcoholmisbruik in hun geval een fase van riskatrgg op weg naar echte volwassenheid en
zonder al te grote consequenties voor hun psychietihevinden in het latere leven als ze
deze periode goed doorkomen.[153] In de periodel @& tot 1994 steeg het problematisch
drinken onder jongvolwassenen in Rotterdam varpBcent naar 8,5 procent.[14]

Alcoholisme kan beschouwd worden als een chroeiseimdoening. Niettemin
behoort herstel tot de mogelijkheden. Uit de gegswan Nemesis valt te berekenen dat zes
op de tien misbruikers van alcohol uiteindelijk hawermatig drinkgedrag afzweren en dat
ruim drie op de tien personen met alcoholafharnietijd herstellen, geregeld met vallen en
opstaan. Een gunstig beloop voltrekt zich deelsitsiam. Hoeveel behandeling aan een
positieve wending bijdraagt is onbekend, maar theres zeker van belang.[10 153]
Tegenover herstel staat het feit dat velen zondeatdeling niet loskomen van hun

problemen met drinken.
2.5.3 Gebruik onder jongeren
Steeds meer jeugdigen drinken al op jonge leefliglgemiddelde leeftijd waarop met

drinken wordt begonnen daalt. Volgens de laatsistpgon-metingen op middelbare

scholen, uit 1996, heeft driekwart van de leerlmgan twaalf jaar en ouder tegenwoordig

51 Maar daarbij is voor mannen en vrouwen uitgegaandezelfde maat voor zwaar drinken. Die maat moet
vrouwen misschien lager liggen omdat zij biologiscitlers op alcohol reageren dan mannen en gemideeld
kleiner lichaamsoppervlak hebben. [54]

52 Overigens is er ook sprake van toenemend overrdatigen onder ouderen.[11]
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wel eens gedronken en de helft van hen onlahiget aantal zwaar drinkende jongeren, in de
zin van meer dan acht glazen geconsumeerd bijadistéagelegenheid, is gestegen tussen
1988 en 1996.[39] (Figuur 3) Een risicogroep, nmeker niet de enige, vormen jongeren in
spijbelprojecten. Die drinken vaker dan leerlingen reguliere middelbare scholen en ook
meer: 27 procent dronk bij de laatste gelegenheidrrdan acht glazen tegen 13 procent van
de ‘gewone’ leerlingeA’ 39 133] Nogmaals: spijbeljongeren onderscheideh zi
vermoedelijk niet uitsluitend in middelengebruikirhproblematiek zou wel eens van
algemener aard kunnen zijn.

In 1996 gaf bijna een kwart van de jongeren vaamatitot vijftien jaar geld uit aan
alcohol, vergeleken met 9 procent in 1994. Voogtep van vijftien tot achttien was dat 54
procent, 20 procent meer dan twee jaar daarvogrijd9eerlingen gaven gemiddeld over alle
klassen maandelijks 46 gulden uit aan drank. Dparbet bedacht worden dat jongeren meer

geld te besteden hebben dan vroeger.

Figuur 3 Drinkende scholieren van twaalf jaar en ouder: Admgflazen gedronken bij de
laatste gelegenheid 1988-1996 (in %)

2.5.4 Gebruik: vergelijking met het buitenland

Op de maat van consumptie per hoofd van de bewwplkaort Nederland tot de middenmoot
in de Europese Unie (Tabel 8)105]

Tabel 8 De mate van drinken in de Europese lidstaten, gemietliters pure alcohol,
per hoofd van de bevolking in 1996

Luxemburg 11,8

Portugal 11,2

Frankrijk 11,1

Denemarken 10,0

Oostenrijk 9,8

Duitsland 9,8

Spanje 9,3

lerland 9,1

53 Uitkomsten van recent onderzoek onder een greekgtoef uit de algehele bevolking [1] geven eddedbeeld te

zien: twee op de drie jongeren van 12 tot en mgadbheeft wel eens gedronken. Dat zijn er negetdeotien in
de leeftijdscategorie van 16 tot en met 19 jaar.

54 Uitgesplitst naar jongens en meisjes: jongendsimjojecten 30%, reguliere leerlingen 18%; meisjes
spijbelprojecten 22%, reguliere leerlingen 7%.
55 In 1998 was de consumptie per hoofd van de bavglii Nederland 8,3 liter pure alcohol, waarmeeland op de

zestiende plaats van de wereledranglijst kwam.[167]
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Belgié 9,0
Griekenland 8,7
Italié 8,2
Nederland 8,0
Verenigd 7,6
Koninkrijk

Finland 7,0
Zweden 4.9

De onderzoeksmethode die in Nemesis wordt gebiuiitk toegepast in de
Verenigde Staten en in de Canadese provincie @ntariTabel 9 vergelijken wij de
uitkomsten.[153] Alcoholisme (alcoholafhankelijkigkomt in Nederland ongeveer even
vaak voor als in Ontario, maar bijna twee maal reirathn in de VS. Daarentegen overtreft
Nederland de andere twee landen op de maat ‘alecustmiuik’. Mogelijke verklaring is de
bovengenoemde groep zwaar drinkende jongvolwass#adret Nederlandse cijfer voor
alcoholmisbruik opstuwen.

Ook in andere internationale vergelijkingen scd&etlerland betrekkelijk laag op de

maat ‘alcoholisme’.[91]

Tabel 9 De frequentie van alcoholisme en alcoholmisbruakiprevalentie in
procenten) in drie landen onder mensen van achjianof ouder

Land/provincie Alcoholisme Alcoholmisbruik Tdtaa
Nederland 3,7 4,6 8,3
Verenigde Staten 7,2 2,5 9,7
Ontario 3,0 1,8 4,8
2.5.5 Risico’s

Overmatig drinken van alcohol kan de gezondheiddeh, via bijvoorbeeld levercirrose,
andere stoornissen van lever of alvleesklier, pssehKorsakov-dementie, slokdarmkanker,
borstkanker, beroerte, cardiomyopathie, neuropahiengevallen.[127 144 151]
Alcoholisme hoort tot de toptien van aandoeningerekend naar het verlies aan gezondheid
dat zij onder de Nederlandse bevolking veroorzgk86] Het aantal sterfgevallen dat in
hoofdzaak aan alcohol kan worden toegeschrevendeweanaf 1960 aanvankelijk een
stijgende lijn maar is sinds de jaren tachtig betedjk stabiel. In 1995 betrof het 945 doden.
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De gepresenteerdsjfers zijn een onderschattiffBovendien treden aandoeningen als
levercirrose pas op na vele jaren van drinken.tBdte nu weerspiegelt grotendeels het
drinken van vroeger en is geen maat voor wat agkotastige sterfte valt te verwachten.

Het aantal verkeersongelukken is sinds 1980 gdd&4®] Rijden onder invioed komt
minder voor, mogelijk door strengere controles. 8BS noteerde 36 000 processen-verbaal
voor dit misdrijf in 1985 en 31 000 in 1997.[24] Zeecijfers blijven ongetwijfeld onder de
werkelijkheid. In de Verenigde Staten is alcohdfrdigken bij vier op de tien ongevallen met
gemotoriseerde voertuigen.[40 144] Volgens redistraan verkeersslachtoffers die bij de
EHBO van het academisch ziekenhuis in Groningeml@ebinnengebracht, had een op de
tien alcohol gebruikt.[71]

Alcohol verhoogt ook het risico op andere ongevalie wisselwerking met leeftijd
en lichamelijke aandoeningen als osteoporose. [Remasnen die dertig tot veertig glazen
per week dronken liepen in recent onderzoek bijreetmaal meer kans om een heup te
breken dan geheelonthouders, en bij nog hogeraiogtee vijf keer zoveel. Eenzelfde maar
zwakkere trend deed zich voor bij vrouwen vanattee glazen per week.[63]

2.5.6 Maatschappelijke schade

Wijd verbreid is de gedachte dat alcohol bijdrezagt agressie en geweld. Een recente peiling
onder uitgaande jongeren bevestigt dit idee.[7]&rgr een op de vijf ondervraagde
jongeren was pleger of slachtoffer van agresskeetrjaar daarvoor. Van de daders had 57
procent toen zwaar gedronken, van de slachtoffeggécent en van de overigen een op de
drie. Op de EHBO van het academisch ziekenhuigami@gen constateerden de artsen
alcoholgebruik bij ruim 45 procent van de gewondinbij geweld betrokken waren

geweesb/ %8 [71]

56 De invloed van overmatig drinken op sterfte is iahijnlijk groter dan uit de officiéle statistiakblijkt. Om een
indruk te geven: In een recent Amerikaans onderfgbE8] vergeleken de onderzoekers het aantal steaftgn in
de laatste week van de maand met die in de eeestie van de volgende maand. De gedachte was dat
middelenmisbruik het vaakst voorkomt aan het begimde maand, als net de loonstrook of uitkerimgntyangen.
Tegenover elke 100 sterfgevallen in de laatste wsémkden 114 sterfgevallen in de eerste week vanadend
daarop gerelateerd aan misbruik van middelen waarasicohol. Dat is een groot verschil.

57 Het is niet zeker of het aantal geweldsmisdrijireNederland stijgt. Afgaande op de hoeveelhei¢gseen-
verbaal voor mishandeling, bedreiging en diefstei geweld is er inderdaad vanaf de jaren zeveptigke van
een opgaande lijn. Maar volgens enquétering ordehtffers is het peil stabiel.[161]

58 Daarentegen is er geen bewijs dat alcohol measped# jeugdcriminaliteit die zich niet als gewelbdals
vermogensdelicten manifesteert.[58]
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Alcohol werkt ook huiselijk geweld in de hand.[1@ehandeling van
alcoholafhankelijken kan het geweld jegens de pattelpen verminderen voor zover en
voor zolang de alcoholafhankelijkheid wordt overwen.

Elsevier turfde voor 1997 over heel Nederland &8afjen van moord en doodslag
door ruzie. Daarvan kon minstens 47 procent inaredlgebracht worden met alcoholgebruik.
[13] Volgens Amerikaanse gegevens is er — na coergoor andere variabelen — een relatie
tussen het aantal verkooppunten van alcohol endr@odoodslag: hoe meer punten, hoe
meer geweld.[124]

Enkele maanden geleden werd aan politiefunctissan in twee regio’s — Haaglanden
en Noord-Holland Noord — gevraagd bij hoeveel vamusdrijven en incidenten waarbij zij
worden ingeschakeld, alcohol in het spel is. Hewaard luidde gemiddeld 22 procent. Aan
deze manier van inventariseren kleven wetenschigfgbkzwaren. De onderzoekers turfden
ook het aandeel aan alcohol gerelateerde meldimgest geautomatiseerde gegevensbestand
van de Haaglanden en kwamen tot een percentagbdvavat mogelijk een onderschatting is.
In 3000 van de 81 000 processen-verbaal — eenekdeprocent — ging het om rijden onder
invioed.[73]

Alcohol speelt mee in de overlast die bewonershtanten en wijken kunnen ervaren
met uitingen als agressie, samenscholing, geluidshien zwerfgedrag (naar schatting een
kwart van de dak- en thuislozen is alcoholafhaijiket? De rijksoverheid heeft van 1993 tot
1999 gemeentelijke projecten gesubsidieerd voanietering van overlast. Besloten werd
om alcohol buiten de regeling te houden. Achterafdivdat door een aantal betrokkenen
betreurd; het overlastbeleid kan volgens hen itbdkomst niet aan alcohol voorbijgaan.[16
166] De betrokkenheid van alcohol bij geweld howdt direct te zijn. Mensen met
persoonlijkheidsstoornissen drinken meer en plegeer geweld; de oorzaak van de agressie
ligt dan eerder in de stoornis dan in de drank.v@lsr dat soort factoren wordt gecorrigeerd
neemt de betekenis van alcohol af, maar er bitifs bestaan voor een klein rechtstreeks
effect.[115]

Al met al is het aannemelijk dat alcohol bijdraagh geweld, maar de relatie is niet simpel of
sterk. Lang niet elke drinker wordt gewelddadigisskennelijk een wisselwerking tussen
persoonlijkheid, alcohol, individuele gevoeligheimbr drank, sociale factoren als
groepsgedrag, en soms ander middelengebruik demalidppe mensen reageren. Alcohol is

59 Minstens een kwart van de dak- en thuislozen lemtfieel problemen met drinken.[113 118] Actuetibjamen
met druggebruik zijn waarschijnlijk nog klemmendemd de helft van deze populatie althans in Utr§th3]
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een determinant, niet dé oorzaak van agressieweldeMeestal zijn ook andere factoren in
het geding, bijvoorbeeld een psychische stoorrislf#], hoewel geen daarvan alles
verklaart, zelfs bij benadering niet.

Ramingen van de maatschappelijke kosten van algehnlik lopen uiteen, afhankelijk van
het perspectief van de opdrachtgever en de koss&pdie worden meegenomen, van 2,5 tot
5 miljard gulden per jaar.[15 102] Dit soort benekegen zijn uitermate lastig en
onderschatting van de werkelijke kosten is niggastoten. Zo zouden alleen de kosten van

verkeersongelukken vanwege drinken al 2 miljardigalper jaar bedragen.[140]

2.5.7 Hulpvraag

Mensen met alcoholafhankelijkheid of -misbruik zeekelden hulp. Van degenen in
Nemesis met deze condities riep slechts 12,5 ptacdret jaar daarvoor buiten de eigen
kring hulp in voor psychische of verslavingsprobéiek, van wie een op de vier informele of
alternatieve hulp. Van de weinige vragers om psitesele hulp gingen acht op de tien naar
de huisarts, 37 procent naar een vrijgevestigd@r@éent naar de ambulante geestelijke
gezondheidszorg, 21 procent naar de bedrijfsa®tprdcent naar het algemeen
maatschappelijk werk en maar een op de zes naangeiling voor verslavingszorg.[9] In
deze cijfers zitten dubbeltellingen, omdat nogalsaaij meer dan €én hulpverleningsadres
werd aangeklopt. Vrouwen zochten naar verhouditkgvaulp dan mannen.

Als de hulp van de huisarts wordt ingeroepengisde vraag of de betrokkene er
onder de huidige omstandigheden iets mee opsthlietartsen missen nogal eens de
diagnose alcoholisme of misbruik, namelijk in 7096 procent van de gevallen.[153] In
1993 werd de NHG-standadrdoblematisch alcoholgebruikastgesteld. Het is niet bekend
of die standaard inmiddels effect sorteert.

Zoals gezegd registreert het Landelijk AlcohoDengs Informatiesysteem LADIS
hoe vaak mensen hulp vragen bij de ambulante wenglszorg. Het aantal inschrijvingen
voor primair alcoholproblematiek schommelt al jaressen 19 000 en 22 000. In 1998 lag
het getal op ruim 22 000, 8 procent meer dan ijdstdaarvoo?107] Daarbij zijn
doorlopende inschrijvingen van oudere datum meé&dtet aantahieuweinschrijvingen

60 Gecorrigeerd voor dubbeltellingen. Gemiddeldetigetliénten: 43 jaar. Een kwart vrouw.
Oververtegenwoordiging van bewoners van grote stetiE% van de alcoholcliénten kwam uit steden megm
dan 100 000 inwoners, waar 30% van de bevolkingnvdeen op de tien alcoholcliénten was allochtdostitie
was de verwijzende instantie in 17,5% van de gemallie algemene gezondheidszorg in 16%, de GG%iflL07]
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van cliénten die zich voor het eerst mefddigt een stuk lager, namelijk op 7200 in
1997.[33]
Er werden in 1996 6350 mensen wegens alcoholpraiiek in een

verslavingskliniek of algemeen psychiatrisch zigkeéa (APZ) opgenomen.[39]

2.5.8 Resumé

Alcohol: de laatste cijfers
v' Consumptie per hoofd van de bevolking 8 litewpu
v Aantal afhankelijken en misbruikers van alcohol 0500
v Aantal inschrijvingen ambulante verslavingszorg 0)%)]
v' Aantal opnamen in verslavingsklinieken, incl. APZ 6350
v' Aantal doden gerelateerd aan alcohol 945
van wie in het verkeer 97
v' Geweld waarbij alcohol in het spel is 1 op dgegallen
v" Aandeel politiewerk besteed aan alcoholproblematiek 14 - 22 procent
v Jaarlijkse maatschappelijke kosten 2,5 - 5 ndilgulden

APZ: algemeen psychiatrisch ziekenhuis

Alcohol: de trends

v Aantal geheelonthouders neemt naar verhouding af
v' Aantal zwaar drinkende jongeren en jongvolwass@&eemt toe
v' Steeds meer jeugdigen drinken al op jonge leeftijd

61 Vanaf 1994. Sinds dat jaar kan in LADIS worderrggterd of iemand eerder ingeschreven was.
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Deel 3:

Preventie en zorg
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3.1 Cannabis

3.1.1 Preventie

Preventieve interventies lopen uiteen van univérsgericht op de hele bevolking of grote
bevolkingsgroepen — tot toegesneden op risicogroepandividuele personen. De meeste
van die interventies moeten hun waarde nog in aoadrbewijzen. Voorlopig neemt men
aan dat er een mix nodig is van een universeledsgimy en meer toegespitste maatregelen.

Die aanpak wordt bijvoorbeeld gevolgd in het Idijkie projectUitgaan en Drugs
Daarin worden momenteel bestaande preventieveseriges voor cannabis
gestandaardiseerd en nieuwe ontworpen, gericheajrid belangrijkste levensdomeinen voor
jongeren: vrije tijd, school, thuis.[164] Dat gebemet medewerking van vele instellingen
voor verslavingszorg. Het betreft interventiesvbelal reeds werden en worden uitgevoerd
door instellingen voor verslavingszorg, maar naén kader worden geplaatst. Te noemen
vallen onder meer:

» cursus Preventie voor personeel van coffeeshops

voorlichtingsmateriaal voor coffeeshops en monitgpwan de kwaliteit van preventie

aldaar

» cursus Preventie voor het jongerenwerk en steumebipntwerpen van een
preventiebeleid voor deze sector

» preventiemethodieken voor onderscheiden groepeahdatine jongeren

* materialen voor regionale campagnes

* inpassing van preventielessen in het schoolcutmul

» systeem voor vroegsignalering van problematischuglelop scholen

» een schoolreglement voor hoe te handelen bij diwggeop en rond de school

» ouderparticipatie in preventiebeleid op scholen

* introductie van het fenomeen ‘vertrouwensleerling’

» preventiebeleid voor deelnemers spijbelprojecten

e cursusPraten over drugsoor ouders

» opvoedingsondersteuning voor allochtone ouders

» preventiebeleid voor residentiéle instellingen v@oagdhulpverlening

* massamediale campagnes
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 informatievoorziening via de Drugs Informatielijpg-nummery?

* informatievoorziening via Internet.

Van de meeste van deze benaderingen is de effedtivbg onvoldoende vastgesteld. In de
leemte aan kennis gaat deels worden voorzien daiddhtwikkelcentrum Preventie-innovatie
dat in het kader vaResultaten Scoreis opgericht en waaraan deelnemen de instellingen
Kentron en CAD Drenthe en verder Tactus, Parnalisigadic, Kuno van Dijk, IVS, de

Grift/ GCV, de Brijder Stichting en de Landelijkeegnhfunctie Preventie (LSP, een
samenwerkingsverband van GGZ Nederland en het Bgnristituut). De taak van de
ontwikkelcentra is niet alleen om nieuwe intervegtie beproeven, maar ook om voorbeelden

(‘good practices’) aan te reiken voor interventiaa reeds bewezen waarde.

3.1.1 Behandeling

Als mensen zich wegens cannabisproblematiek biedglavingszorg melden, worden zij
daar behandeld met psychosociale methoden dieipakdere drugproblematiek worden
toegepast. Een medicijn tegen cannabisafhankeightestaat nog niet. In feite is er bitter
weinig bekend over de doeltreffendheid van de tiieémn die bij deze cliénten toepassing

vinden.

3.1.2 Cannabis als medicijn

De vraag of cannabis een medicinale werking hemftihover de hele wereld de gemoederen
van wetenschappers en politici bezig. Er zijn iroheid zes doorwrochte adviezen en
rapporten verschenen:

» Gezondheidsraad, Nederland 1996

* Council on Scientific Affairs, American Medical Assation, VS 1997

» British Medical Association, Groot-Brittannié 1997

* National Institutes of Health, VS 1997

« WHO, 1997

* House of Lords, Groot-Brittannié 1998

* |nstitute of Medicine, VS 1999.

62 De Drugs Informatielijn voorziet in een behoefigfers voor de eerste helft van 1998: 15 000 beller
Onderwerpen: hasj en wiet 31%, ecstasy 19%, ceddifo, speed 14%, LSD en andere tripmiddelen 9%6]rie
7%, slaap- en kalmeringsmiddelen 5%.[171]
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Onderstaand kader vat de diverse inzichten samegn @an de overzichtsstudies stelt dat
therapeutische effecten van cannabisachtige stobffean twijfel verheven zijn. Niettemin

zijn er aanwijzingen die, in de ogen van bijvoottdest Institute of Medicine, nader
onderzoek rechtvaardigen. Om meer dan aanwijziggahhet voorlopig niet. De bestaande
evidentie is versnipperd, want berustend op toédievan uiteenlopende preparaten
(marihuana, de in het laboratorium gesynthetiseead@abiscomponent THC en varianten
daarvan), langs verschillende weg (roken of sligkbip soms nogal heterogene groepen
patiénten. Bovendien zijn voor bepaalde toepaseiafjgeneesmiddelen beschikbaar met
krachtiger werking dan de cannabisachtigen. Casnrai dan toch in aanmerking komen als
aanvullende therapie ter versterking van het effanthet andere middel of als alternatief bij
patiénten die niet op dat middel reageren. Maaeijanu juist kwesties die in onderzoek nog
aan de orde moeten komen.

Het Institute of Medicine meent dat als er voarr@bisachtige stoffen een toekomst
is als medicijn, het om synthetische stoffen em ome marihuana gaat.[69] Roken geeft
zoveel gezondheidsschade, dat dit geen te verdetbgdieningsvorm is, behalve misschien
bij terminale patiénten. Het is verder onwaarsdijijulat een plantenextract de goedkeuring
krijgt van beoordelingsautoriteiten als de Food Binglg Administration. Deze instanties
leggen tegenwoordig strenge eisen aan met betrgkédrcontroleerbaarheid van dosering en
veiligheid en effectiviteit van de stof. Farmacseakie bedrijven van enige omvang zullen zich
niet wagen aan de ontwikkeling van cannabis toegemiddel. De plant is niet patenteerbaar
tenzij in genetisch gemanipuleerde vorm. Terwijhsaige patiénten het high-gevoel dat
cannabis geeft een bijlkomend voordeel vinden,erijonder althans Amerikaanse patiénten
velen die dat niet op prijs stellen of er zelfsd@nvan ondervinden. De kunst is om het high-
gevoel chemisch te scheiden van het mogelijk tleerigch effect. Dat vraagt om synthese

van stoffen in het laboratorium.
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Bewijskracht voor therapeutische effecten van chisaehtige stoffen

v Pijn bij kanker ok
v' Misselijkheid en braken wegens chemotherapie =~ —* *
v' Extreme vermagering, verlies van eetlust bij aids —* *
v Spierspasmen bij multipele sclerose *
v" Anorexia nervosa -
v" Glaucoom -

— = ineffectief * = onvoldoende bewijs voor of tegen; ** = redelljlewijs; *** = sterk bewijs
Voor andere aandoeningen zijn er te weinig gegewem de bewijskracht te kunnen evalueren.

3.1.3 Onderzoek

ZON en NWO verzorgen gezamenlijk het programma Mensg, dat onderzoek en
ontwikkeling subsidieert. Daarmee is lang nietetl dnderzoek gedekt. Wij vermelden dit
programma in dit Jaarbericht speciaal, omdat habéld is als stimulering van
kennisverwerving met middelen van de rijksoverheid.

In het programma Verslaving zijn tot nu toe geavjgrten gehonoreerd die zich

exclusief zich toeleggen op cannabis.
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3.2 Cocaine

3.2.1 Behandeling

Ondanks vele jaren van onderzoek schort het nogaamnedicijn tegen afhankelijkheid van
cocaine.[103] Het overheersende idee is dat cogaislaafden psychotherapie moeten
krijgen. De uitgebreid®&lational Institute on Drug Abuse Collaborative CowaTreatment
Studyheeft daarin enige verandering gebracht. In daéutk bood men de deelnemers vier

behandelingen:

. cognitieve therapie (CG) plus groepssteun (druggemunseling)

. ondersteunende-expressieve (supportive-expresSisjetherapie plus groepssteun
. individuele counseling (individual drug counseliqdiyis groepssteun

. alleen groepssteun.

CG en SE zijn formele psychotherapieén. Deze beimgdn werden twee maal per week
gegeven in de eerste drie maanden, eens per welekdne maanden daarna, en eens per
maand in de laatste drie maanden. Groepssteumblasitossessies van anderhalf uur eens per
week in het eerste half jaar waarin de beginsedende zogenoemde twaalfstapsbenadering
werden onderwezen. Genoemde benadering stond atiaakbij individuele counseling,
zodat daarin een versterking van groepssteun gkaremorden.

De onderzoekers dachten dat respectievelijk CGEemet groepssteun beter zou
uitwerken op de maat ‘aantal dagen cocainegebdaik’groepssteun alleen. Zij werden in die
verwachting bedrogen. Formele psychotherapie magpdda verschil uit. Daarentegen
overtrof de combinatie van individuele counselinggeoepssteun alle andere behandelingen,
een effect dat minstens een jaar standhield, ahwtnsiet al te groot. De onderzoekers voeren
als verklaring voor hun opvallende bevindingen dainde counseling (individueel en per
groep) volgens een handleiding, dus systematiseld witgevoerd en een duidelijke, simpele
boodschap overbracht: stoppen met gebruik.[31]

Het onderzoek trok sterk de aandacht.[21 137]uBnkn belangrijke lessen uit
getrokken worden:

» Het lijkt niet raadzaam om in de behandeling tev&n naar al te veel nuancering. Een
simpele boodschap, bijvoorbeeld stoppen of abdimenerkt kennelijk het best, althans

bij cocaine.

62



* De twaalfstapsbenadering onderscheidt zich nieealin de simpele boodschap van
abstinentie maar ook in het bieden van netwerkeanatgenoten. Zelfhulp is in het
algemeen weinig effectief bij verslaving [152 1B&ar steun van lotgenoten ingebouwd
in professionele hulpverlening sorteert blijkbaal effect.

* Individuele en groepscounseling waren geen vnjbhde zaak. Deze interventies werden
uitgevoerd volgens een strikte handleiding. Pratedag van interventies draagt bij aan
het welslagen ervan.

» De bevindingen pleiten niet zomaar tegen psychafhel{88], omdat men counseling als
een lichte variant daarvan kan beschouwen. Nuttigkzinnen zijn een gefaseerde
aanpak, in de vorm van ‘stepped care’, wat inholadlide verslaafde of misbruiker van
drugs eerst een lichte, veelal ambulante beharglklijgt geboden om bij onvoldoende
resultaat aan geleidelijk intensievere therapieémndrden blootgesteld. Ook kunnen de
behandeldoelen worden bijgesteld, van onthoudirag big/oorbeeld stabilisering. Deze
aanpak staat hoog op de agenda van het OntwikkeloeiKwaliteit.

Bij alle waardering voor dit soort geavanceerd onoek moet geconstateerd worden dat

zeven op de tien deelnemers zich tussentijds dkeroaan behandeling.[31] Een dergelijk

hoge uitval komt in alle landen voor, niet alleerNiederland, en zegt meer over het
fenomeen verslaving dan over de verslavingszoryalis problematisch omdat de
uitkomsten van een Amerikaanse ‘behandelmoniterDdug Abuse Treatment Outcome

Studies (DATOS) [62 126], onderstrepen dat cliémex zwaardere (psychische) problemen

langer behandeld moeten worden. De belangrijksteféan behandelsucces is wellicht

behandelduut® Ongeacht de ernst van de problematiek deden meiseninstens negentig
dagen in behandeling bleven het beter dan andBrepleit tegen de neiging om de
behandelduur steeds meer te bekorten.

DATOS is een Amerikaanse monitor die aangeeft bike cliénten welke behandeling
wordt voorgeschreven en hoelang die behandelingtwaigehouden. DATOS is in de V
niet de eerste in zijn soort. Het Verenigd Konijkheeft inmiddels ook zo’'n
behandelmonitor: NTORS, National Treatment Outc&asearch Study.[53] Ze zijn tot ¢
zekere hoogte geschikt om de aard en het beloopeéwehandeling in kaart te brengen,
niet om de effectiviteit ervan vast te stellen.
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Het veelvuldig samengaan van cocaine- en opiaddvearg vraagt om aangepaste
behandeling. Er is het nodige onderzoek gedaanh&deandeling van cocainemisbruik en —
afhankelijkheid door deelnemers aan programma’s reethadononderhoud, met
overwegend teleurstellend resultaat.[125] Het kadéde stand van zaken samen. Allereerst
hebben onderzoekers geprobeerd het cocainegebnlalag te brengen door reductie of
verhoging van de dosis methadon. Dat bleek geethanigelijk effect te hebben op de
inname van cocaine. Als de proefpersonen dankzhaden minder heroine gingen
gebruiken nam in het algemeen ook de lust naafeed. Dat is op zichzelf goed nieuws:
Cocaine dient niet als vervangingsmiddel voor @pian methadonprogramma’s werken niet
cocainegebruik in de hand.

Zoals gezegd is er nog geen medicijn tegen coeaiislaving. Het meest onderzocht
is buprenorfine, zonder succes. Ook antidepressivgtoffen die ingrijpen op het
dopaminesysteem in de hersenen werken niet of Hgkswvegen cocaineverslaving.
Hetzelfde geldt voor acupunctuur.

Een laatste groep van therapieén betreft psyctagibatische en andere
gedragsbeinvioedende benaderingen. Van negen ildrggdn met andere behandelingen in
gerandomiseerd onderzoek wezen er twee op gean, affee op een onzeker resultaat en
vijf op succes. Het betrof de al genoemde ondenstede-expressieve therapie (SE),
‘contingency management’ (je krijgt pas methadogedfl als je urine vrij is van cocaine), of
combinaties van dergelijke methoden.[125] Dezermlimgen mogen niet zonder meer van
toepassing verklaard worden op Nederlandse cli@rdarprogramma’s voor
methadononderhoud, omdat er in ons land waarsikigridere selectiecriteria gelden voor

toegang tot die vorm van behandeling.

Bewijskracht voor behandelingen voor cocaineprobliek onder deelnemers aan
programma’s voor methadononderhoud

v Psychotherapie/gedragsbeinvioeding *x
v' Aanpassing dosering methadon -
v" Ondersteunende medicatie -
v" Acupunctuur -

— = ineffectief; ** = redelijk bewijs voor effeatiteit

63 De aanwijzingen daarvoor komen overwegend uit cogieoleerd onderzoek waarin zelfselectie eenaal k
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3.2.2 Onderzoek

De organisaties ZON en NWO voeren sinds 1996 eeangenlijk programma Verslaving uit.
Daaruit is tot nu toe gehonoreerd:
Preventie
v Cocaine-zelfcontrole en crash-preventie. Stichititainline
Behandeling
v' Een gerandomiseerde studie naar het effect vataagdrempelige
behandelingsprogramma voor cocainegebruikers ued®rgen scenes in Rotterdam.
IVO/GGD Rotterdam.

hebben gespeeld. Het wachten is op gerandomissterdies waarin deze kwestie passende aandacht krijg
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3.3 Opiaten

3.3.1 Preventie

Het oude onderscheid tussen primaire, secundaitergare preventie is in onbruik geraakt
(3.1.1). Tegenwoordig spreekt men van universedei¢lgt op de hele bevolking op groepen
daaruit), selectieveadrgeted gericht op risicogroepen) en geindiceerde, ograta
individuen gerichte, preventie.[97] Universele menties komen in hoofdstuk 3.4, over
alcohol, ter sprake: schoolprogramma’s, de wijkges benadering en massamediale
gezondheidscampagnes. Waar het aan heeft geleljenetgoed te zeggen, maar de
boodschap dat opiaten slecht zijn heeft de |ladtsteig jaar goed uitgewerkt. Jongeren zien
heroine als een ‘losers’ drug’, die je beter kuntem.

Wij houden het hier op selectieve en geindicear@gventies. Tot die maatregelen
horen onder meer ontmoediging van spuiten, bevimglean spuitomruil en
condoomgebruik, en het geven van hogere doses dwmthdierboven zagen wij dat infectie
met HIV onder druggebruikers in Nederland is afgean (2.3.5). Daaraan heeft preventie
vermoedelijk bijgedragen tot in ieder geval hetibegn de jaren negentig (147), maar de
mate waarin valt niet te bepalen. Met name sputidiig van bewezen effectiviteit, terwijl er
geen aanwijzingen zijn dat deze preventieve magltdrgggebruik aanmoedigt.[172]
> Bewijskracht:***

Overdosering komt in Nederland betrekkelijk weiagpr (2.3.5), maar genoeg om
preventiemaatregelen te treffen. Het risico op desering neemt toe bij spuiten en als
heroine verontreinigingen bevat of wordt ingenommert andere middelen als alcohol, drugs
en slaap- of kalmeringsmiddelen.[173 174] Tot devpntiestrategieén horen: [173]

* het onderrichten van druggebruikers en hun naastée gevaren van overdosering met
aandacht voor toedieningwijze (niet intraveneusfieauiverheid van het preparaat

» nadruk op de wenselijkheid van het verdelen vada$ts over twee of meer momenten
van toediening

* langzaam inspuiten als de persoon niet van injectetl afzien

* inname in gezelschap van anderen

* het onder handbereik hebben van tegenmiddelerakdzon en naltrexon

* het bieden van gebruiksruimten [175] en methadoedrid.[174]
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* toepassing van reanimatie

* eninformatie over voorzieningen voor snel transpaar het ziekenhuis.
* Ook ligt training van EHBO-personeel in de rede.

> Bewijskracht in totaliteit:**

Deze interventies zijn deels al gemeengoed in Nezalgrmaar niet volledig.

3.4.2 Behandeling

Het is onhaalbaar gebleken om opiaatverslaafdentpltaehandelen met counseling of
formele psychotherapie. Combinatie van die thed&apmet medicamenten als methadon — en
misschien LAAM* of buprenorfine — sorteert wel succes.[176] Deafgintagonist naltrexon
helpt wellicht ook, maar de beschikbare bewijzeartmigen nog niet (bewijskracht:*).[177]
Net als bij cocaine lijkt de aard van de therapied®r van belang dan de duur ervan. Een
behandeling moet minstens drie, en liever nogtetjzes maanden duren wil het effect ervan
gedurende enige tijd beklijven.[66 138] Het maaitwoedelijk wel iets uit of een
behandeling vrijwillig, onder drang of onder dwamgrdt ondergaan [114], maar het ziet er
bij opiaatverslaving naar uit dat het in hoofdzdakduur is die telt, waaronder begrepen de
periode van nazorg of reclassering. Hoe het ethitam niet worden gezegd. Daarvoor is
urgent een zogeheten gerandomiseerd, gecontr@gpediment (RCT) nodig. Zonder een
dergelijke aanpak blijft het twisten voor de komenaren.

Adequate behandeling in gevangenissen en huizebesaring is bij de huidige
voorzieningen niet volledig te realiseren. Peniterd instellingen leven het

drugsontmoedigingsbeleid niet allemaal strikt rzo[1

In de behandeling voor opiaatverslaving staan tkvessties centraal. De eerste is de
verstrekking op recept van heroine. In de gedacohtewmg daarover vervult het Nederlandse
heroine-experiment een centrale rol, maar andadetazitten niet stil getuige lezingen op
congressen.[142] Het tweede vraagstuk is de dapean methadon. Daaraan besteedt een
lopend project in Nederland aandacht, maar ook raoeé&sgroepen elders in de wereld
werpen hierop hun licht. Amerikaanse onderzoekesken onlangs na een proef bij
opiaatverslaafden van dertig weken ambulante fanthacapie ondersteund door counseling
tot de volgende conclusies [136]:

64 Levo-alpha-acetylmethadol.
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* lage doses van methadon, in de orde van 20 totilB§ram, zijn minder effectief dan
hogere doses om proefpersonen te helpen bij Hatiséaen van hun leven en het
afdanken van heroine

* hoge doses, van 80 tot 100 milligram, overtreffeatige doses, van 40 tot 50 milligram,
wat het afzweren van heroine betreft

» op alle andere maten — zoals het afmaken van dendehling en het doormaken van
detoxificatie (afkicken) — is er geen verschil eisproefpersonen met matige of hoge
dosering.

Hier zijn ook de uitkomsten van een langlopend onaek in Nederland van belang.[43] De

oorspronkelijke doelstelling van afkicken is inmethadonprogramma’s op de achtergrond

geraakt maar niet volledig verlaten. Van een gnmpmethadonklanten was 8 procent twee
jaar na de start van het onderzoek abstinent, dlaeggen: niet langer verslaafd. Voor de
meeste cliénten is voorkoming van verder afglijden reéler doel. Dat doel wordt bereikt.

Meer dan de helft van de methadoncliénten (57 mtpddeef in twee jaar tijd stabiel, 26

procent ging erop vooruit en met 17 procent gingskexhter.

Methadononderhoud is dus zinvol, als althans kétmiet als enige doelstelling
wordt erkend. De optimale dosering staat nog rast en er valt ook in de combinatie met
counseling vermoedelijk nog winst te boeken. Ookrgten als reductie van misdrijven en
bevordering van de lichamelijke en geestelijke gelbeid is methadon van waarde.[141]
> Bewijskracht:***

Bovengenoemde zaken horen tot het werkterrein ea®htwikkelcentrum Sociaal-
Verslavingsbeleid, waarvan de kern bestaat uiBoeimanhuis, de Grift/Gelders centrum
voor verslavingszorg, CAD Limburg en Tactus/IVS.dersteunend onderzoek wordt
verzorgd door UNRAB, Trimbos-instituut en het IVRdtterdam en Maastricht). Met het
gegeven overzicht is het aandachtsgebied van titikikelcentrum lang niet volledig
getypeerd. Anderzijds houden ook de andere ontwakkéra zich met sommige van de

genoemde onderwerpen bezig, omdat overlap nietitak sluiten.

3.3.3 Onderzoek

Tot de projecten die het programma Verslaving vaiNZn NWO tot nu toe heeft
gesubsidieerd horen:

Preventie
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v' Terugvalpreventie in de intramurale verslavingsz&aynassia, Den Haag; AIAR;

Universiteit Maastricht
Behandeling

v De rol van cognitieve processen bij de gecondigode hunkering naar opiaten en bij
terugval. Parnassia, AIAR

v Drop-out van (allochtone) verslaafden in de klihswerslavingszorg. Arta, Zeist;
Trimbos-instituut

v Hulpbehoefte van allochtone druggebruikers buitedmigshulpverlening. Trimbos-
instituut

v Afkicken onder narcose. Novadic, Sint Oedenrode.

Verscheidene van deze projecten hebben betrekkimger middelen dan alleen opiaten en

ook in andere, niet genoemde, projecten zullentepieen zekere rol spelen.
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3.4 Alcohol

3.4.1 Preventie

Instellingen voor verslavingszorg, GGD’en en desedijnsgezondheidszorg besteden naar

verhouding betrekkelijk weinig aandacht aan preieevdn alcoholproblematiek:

* Van de 93 preventieactiviteiten van 24 instellingeor verslavingszorg die in 1998
exclusief waren gericht op één genotmiddel, hadaleéty (29 procent) betrekking op
alcohol.

» Daar stonden 59 projecten voor drugs (63 proceggriover [4], hoewel alcohol veel
meer mensen in problemen brengt dan drugs.

» De 46 GGD’en die op de enquéte reageerden wareernsgaed voor Vvijf projecten puur
voor alcoholpreventie, tegen 19 voor drugsprevesni@9 voor preventie van roken.

Wel krijgt alcohol geregeld aandacht in projectest en bredere oriéntatie, dat wil zeggen:

niet beperkt tot een enkel genotmiddel. Daarnaast intensieve betrokkenheid bij

incidentele campagnes, zoals ‘Drank maakt meertkdgooje lief is’ en bij uitvoering van de

EMA-maatregel (Educatieve Maatregel Alcohol bigen onder invioed).

Op de startconferentie ‘Resultaten Scoren’ vagh2uari 1999 stonden voor het
onderwerp preventie vijf mogelijke prioriteiten ¢exal: opvoedingsondersteuning,
wijkgerichte secundaire preventie, schoolgerichterventies, locaal beleid voor matiging
van drinken, en verslavingspreventie ingebed inteedere gezondheidsbenadering. De
eerste drie worden met voorrang aangepakt, dedaatse — dus met inbegrip van
alcoholmatiging — komen later aan de orde.[51]

Wij bespreken hier interventies voor preventie gaarmatig drinken gericht op of via:
* school- en wijkprogramma'’s

e patiénten

» facetbeleid

* rijders onder invioed

» kinderen van alcoholafhankelijken

» werknemers

e Zwangere vrouwen.
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Dit zijn merendeels redelijk bestudeerde intenastmaar lang niet alles wat onder de vlag
van verslavingspreventie vitBepaalde preventieve interventies, zoals voorkgnaam
terugval, raken aan behandeling en komen hieraaietood met uitzondering van rijden onder
invloed, maar ongetwijfeld wel in een volgend Jaaidiht. Wij gaan dit jaar nog niet in op de
doeltreffendheid van massamediale gezondheidscampablet Trimbos-instituut vat thans

in opdracht van ZON de wetenschappelijke literatiaarover samen en de Gezondheidsraad

zet het onderwerp op zijn agenda voor 2000.

a School- en wijkprogramma’s
De betere schoolprogramma’s zijn niet gelimiteetdcen enkel genotmiddel en evenmin tot
het louter overdragen van lesstof. Een typerendbesdd is De Gezonde School en
Genotmiddelen, dat in Nederland al vele jaren draap meer dan de helft van de
middelbare scholen en hier en daar ook op basikstho met steun van instellingen voor
verslavingszorg en GGD’en. Het programma conceritegeh niet alleen op alcohol, maar
ook op gokken, roken en drugs. Dat is verstandigairde uitkomsten van buitenlands
onderzoek aannemelijk maken dat de effectivitait sehoolprogramma’s toeneemt naarmate
het vizier wordt gericht op meer genotmiddelen ligg©7 98] Dat onderzoek heeft ook
aangetoond dat het succes groeit als kennisovéatdrechet curriculum wordt aangevuld met
andere benaderingen, zoals voorlichting aan owgtehet betrekken van ouders bij
schoolbeleid, waarvan een schoolreglement deelikaraken. Ook het trainen van leerlingen
in psychosociale vaardigheden draagt aan het welslaan preventie bij. In de Verenigde
Staten is inmiddels enige ervaring opgedaan meissipg van schoolprogramma’s in een
bredere benadering: de ‘community approach’. Eennconity is bijvoorbeeld een wijk.[96]
Goed opgezette en ingekaderde schoolprogrammaisekugebruik van
genotmiddelen door leerlingen helpen uitstelleafafvakken [97 109 15%

> Bewijskracht:***

De wijkgerichte benadering belooft veel, maar ig navoldoende geévalueerd — zeker in

Nederland.[109] In de Verenigde Staten wordt gépi@or uitgebreid onderzoek naar

65 Het nu volgende overzicht is daarom niet repregiitvoor de hele stand van wetenschap voor alpodentie,
die nog te wensen overlaat. Veel van de te besehripzichten stammen uit Amerikaans onderzoek. Dat
onderzoek moet worden herhaald in Nederland.

66 Ze kunnen echter niet volledig op tegen sterketschappelijke ontwikkelingen in gebruik van alcobbtrugs.
Als ouders toleranter worden met betrekking totdeldngebruik, wat in ieder geval in de jaren negentde VS
is gebeurd, en ook vriendjes gebruiken, dan kupmeventieve interventies op school daar moeiligete
opboksen.[163]
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mogelijkheden voor de community-benadering.[80] ®aanpak wint aan kracht, zo is de
indruk, als leden van de desbetreffende gemeensdifap zoals wijkbewoners — van het
begin af aan als volwaardige partners bij het ptdpetrokken worden.[109]

> Bewijskracht: ?

b Patiénten

Onder patiénten die de huisarts of hulpverlenatsrslin de gezondheidszorg bezoeken komt
alcoholmisbruik vaker voor dan onder de algehel®liéng. Gezaghebbende instanties in het
buitenland pleiten voor het systematisch afnemenwagenlijsten vooral in de
eerstelijnszorg om mensen met alcoholproblemagietentificeren. Patiénten die alcohol
misbruiken kunnen met kortdurende interventiestdanend therapeutisch contact,
voorlichting en ‘huiswerk’ geholpen worden hun comptie te minderen.[17 60 144] Dat is
op zich al een mooi resultaat.[92] Of doorstroorarrecoholisme kan worden voorkomen is
nog onzeker. Deze preventieve benadering krijgtederland nog weinig aandacht, mogelijk
door de kloof tussen sectoren van gezondheidSZorg.

> Bewijskracht:**

C Facetbeleiff

Preventieve interventies die beperkt blijven talividuen miskennen dat alcoholgebruik een
maatschappelijk verschijnsel is dat bloot staate@momische druk, sociale normen,
regelgeving en sociaal-culturele veranderingernvéirige moet oog hebben voor die bredere
‘gemeenschapsoriéntatie’ om optimaal effect te kanmebben.[64] Van de
gemeenschapsgerichte interventies moeten vooratkiag van verkoopduur en van aantal
verkooppuntef?, en verhoging van de prijs van drank genoemd worBe verkoop van
alcohol is prijsgevoelig. Van prijsverhoging — zekés die gezien wordt als
gezondheidsbeleid — gaat een preventieve werkingluullen mensen die al zwaar drinken
zich niet makkelijk laten afschrikken.[65 82 93]

> Bewijskracht:**

67 De hier bedoelde interventies zijn gelijk aangi@oemd in 3.1.2 onder ‘Behandeling’. Het onderstlegelegen
in de screeningscomponent: Bij preventie gaat hetnemsen die niet uit zichzelf om behandeling vaor h
alcoholproblematiek vragen, bij behandeling om reardie dat wel doen. Zonder de screeningscompdaente
effectiviteit van kortdurende interventies (vroelf)unog hoger worden ingeschat: ***

68 Wij herhalen hier niet de gegevens die zijn gejsebrd in het kader van de Gezondheids-effectrapgerin
verband met de wijziging van de Drank- en Horeca®@agardoor gaan wij niet opnieuw in op het gunséfject
dat van optrekking van de leeftijdsgrens voor lugtdn van alcohol kan uitgaan.

69 Aanwijzingen voor de effectiviteit van deze benmaekomen uit recent onderzoek; bevindingen vateoe
datum zijn minder overtuigend. [109 124]
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d Rijden onder invioed

Onder deze noemer vallen twee soorten interverideserste richt zich op leerlingen van
scholen en het doel is hen bijtijds voor te lichbeer de gevaren van alcohol in het verkeer.
Het ontbreekt op dit vlak aan goede evaluaties][157

» Bewijskracht: ?

De tweede groep interventies is bedoeld om ovesteee helpen niet weer in de fout van
rijden onder invloed te vervallen. Hoewel de gegesweaiet in alle opzichten overtuigen, kan
gesproken worden van een gunstig, hoewel kleieceffan de bewuste trainingen.[109 157]
De bekendste interventie van dit type in Nederapmdde EMA-cursussen (Educatieve
Maatregel Alcohol), waaraan in 1998 8690 menseindaeen.[162]

> Bewijskracht:**

e Kinderen van alcoholafhankelijken

Ouders dragen niet zelden hun problemen over okimaleren door een wisselwerking
tussen erfelijkheid, opvoeding en gedeelde leefantijheden. Volgens de
bevolkingsmonitor Nemesis hebben volwassen kindeaareware drinkers ruim zestig
procent meer kans dan anderen om ook problemendnagt of een ander verslavend middel
te krijgen.[34 35] Preventie onder kinderen varslaafde ouders kan bestaan uit
opvoedingsondersteuning, training in vaardighedewoerlichting. Naar het effect hiervan is
enig onderzoek gedaan, maar de kwaliteit daareqmeiwensen over.[157]. Veelbelovend is
het Amerikaanse proje&trengthening Families Progra[@5]

Bewijskracht:*

f Werkplek

De Stichting ALCON — inmiddels gefuseerd — stregfar invoering van interventies voor
alcoholpreventie in het bedrijfsleven. Of dat sigcleeeft, in de zin dat daadwerkelijk een
preventief effect wordt bereikt, is niet bekendk@e buitenlandse literatuur biedt geen
helderheid. De interventies zijn meestal nog imdkieling en daarom onvoldoende
bestudeerd [157], maar belangrijker is dat deieetassen werk en alcohol tot nu toe weinig
prioriteit krijgt in beleid, praktijk en onderzoek.

> Bewijskracht:*

g Zwangere vrouwen
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Overmatig drinken tijdens de zwangerschap kan ireidehet foetaal-alcoholsyndroom of een
mildere variant daarvan[56] In Nederland zou hetrgam 350 baby’s per jaar.[156] Er zijn
bij vroedvrouwen, gynaecologen en huisartsen falgerkrijgbaar die wijzen op de gevaren
van drinken tijdens de zwangerschap maar intensamerventies worden in Nederland
maar zelden geboden. In het buitenland bestaarlentgrventies, die inhouden dat
drinkende vrouwen behalve voorlichting systematsahlp ontvangen bij het stoppen met
drinken. De effectiviteit ervan staat nog niet g4 157] Een zwak punt van sommige van
deze interventies is dat zij gericht zijn op vrouveke al weten dat ze zwanger zijn. In een
grote Amerikaanse studie bleek de helft van dewssute drinken in de periode direct
voorafgaand aan herkenning van de zwangerschapnétaeent van herkenning was voor de
meesten vier tot zes weken na het feitelijke bggimde zwangerschap, zodat het embryo al
enige tijd aan alcohol was blootgesteld.[47]

> Bewijskracht:*

Preventie gericht op alcohol: Hoe sterk zijn de hesn?

v' Breed opgezette schoolprogramma’s Frk
v Screening en vroeghulp onder patiénten *
v Beperking verkoop, verhoging prijzen o
v Terugval in rijden onder invioed o
v Kinderen van verslaafde ouders *
v" Preventie op de werkplek *

v/ Zwangere vrouwen *

* = onvoldoende bewijs voor of tegen; ** = redellflewijs; *** = sterk bewijs

Jongvolwassenen nemen een behoorlijk aandeelaarzavinken voor hun rekening.
Voor deze doelgroep is nog van weinig preventieterventies onomstotelijk vastgesteld dat
ze werken.[52] Het NIGZ, dat het project Alcoholviodhting en Preventie (AVP) verzorgt
en dat zich onder anderen richt op jongeren algpoaygasten en studenten, wil daarin
verbetering brengen. Dat geldt ook voor het pléigaan en Drugsbestemd voor jongeren
tot 24 jaar. Vele instellingen voor verslavingszergGGD’en, maar ook de horeca werken er
aan mee. De interventies zijn van velerlei soorzignijn afgestemd op de drie
levensdomeinen die voor jongeren belangrijk zipig, school en vrije tijd. Een van de
prioriteiten is alcohol. Of deze uiteenlopende lEmegen doeltreffend zijn, moet

grotendeels nog worden aangetoond.
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3.4.2 Behandeling

a Een overzicht
Zoals gezegd drinkt 85 procent van de volwassenlkieg. Van hen is ruin8 procent
afhankelijk of misbruiker van drank. Van deze graepkt niet veel meer dan 10 procent
hulp. Meer dan vier op de tien mensen stoppen Ndigrtnet de behandeling.[14] Dat is
onbevredigend, maar men kan het niet zomaar waigende Nederlandse (verslavings)zorg,
omdat ook in het buitenland de behandelprestatjeddoholproblematiek bescheiden zijn.
Verslaving is een chronische, weerbarstige, veeattande en daardoor moeilijk te
behandelen stoornis. Niettemin meent zowel GGZ Nade als het ministerie van VWS dat
de Nederlandse gezondheidszorg te weinig rendenaatit uit de effectieve behandelingen
die er wél zijn en dat er betere methodieken orpenmoeten worden. In dat licht moet de
oprichting van het Ontwikkelcentrum Kwaliteit, algvioeisel van de notResultaten Scoren
worden gezien. Aan dat centrum doen mee de Britiehting, Jellinek, Novadic en
Parnassia en de onderzoeksgroepen van AIAR (Anastehdstitute for Addiction Research),
UNRAB (University of Nijmegen Research group on Adis’e Behaviors) en Parnassia.
Een Amerikaanse onderzoeksgroep heeft zorgvukeligeavijskracht gewogen voor 41
behandelingen die meer dan incidenteel zijn bestad@n ook voor 26 minder goed
onderzochte interventie§) Wij geven daarvan hier een selectie, in onze giagan
bewijskracht, waarbij de volgorde gaat van sterksidentie tot minste.[92 Van de 41
interventies zijn er 24 ineffectief. Voor vijf vate resterende zeventien geldt bewijskracht
*** en voor drie **. De ordening vertoont goede asgenkomsten met de uitkomsten van een
eerdere Nederlandse literatuurstudie.[157] Nieehbdks in hoeverre de Nederlandse
verslavingszorg zich voegt naar deze inzichten.daétreekt aan een monitor waarin wordt
geregistreerd welke behandeling cliénten krijgesgéawezen, hoelang ze in behandeling

blijven en met welk succes.

70 Er is ook een goed overzicht in de Nederlandde[te&2] Dat strookt met het recentere beeld dahieir
presenteren. In het Nederlands overzicht staarinsflectieve behandelinterventies of interventias wnzekere of
twijfelachtige waarde: Anonieme Alcoholici, algeneesociotherapie, hypnose, elektrische aversievaie
angstverminderende medicijnen, ontspanningsoefeningpnfronterende counseling, inzichtgevende
psychotherapie, algemene counseling, films/lezingen
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Bewijskracht voor behandelingen voor
alcoholproblematiek @
v’ Kortdurende interventié$ Hokk
v" Motiverende gesprekken Hokx
v Training in sociale vaardigheden Kokk
v ‘Community reinforcement’ benadering@  »«x
v' Acamprosaat Hokk
v Naltrexon ok
v' ‘Gedragscontracten’ *k
v’ Cliéntgerichte therapie (client-centered) ok
v Disulfiram *
v' Relatietherapie (cognitief-gedrag) *
v' Cognitieve therapie *
v' Acupunctuur *
v Zelfhulp-gids *
* = onvoldoende bewijs voor of tegen; ** = redelljlewijs;
*** = gsterk bewijs

b Medicijnen tegen alcoholisme
Het inzetten van stoffen in de behandeling vanlseirsg wordt niet door iedereen
toegejuicht. “You can't treat a drug problem witdrag”, waarbij ‘drug’ hier gebruikt is in de
tweeledige betekenis van het Engelse woord: gewdoighimet inbegrip van alcohol, en
geneesmiddel.[103] Toch is er opmerkelijke vooranig geboekt in de medicamenteuze
behandeling van alcoholisme. In opdracht van eeerdaanse overheidsinstantie is onlangs
de bewijskracht in kaart gebracht voor een helkgegedicijnen, maar vooral disulfiram
(Antabus, Refusal); naltrexon (Nalorex) en acamgetf49]

Medicijnen kunnen drinken op minstens vier mamédrelpen verminderen: [139]
* demping van het plezierige effect van alcohol
» versterking van onaangename effecten van alcohol
» afzwakking van onthoudingsverschijnselen waardeonabdzaak van voortzetting van

drinken afneemt

I Zie voor omschrijvingen het boek van Geerlings) gan Brink en Schippers.[ 50 ]

72 Er zijn vele soorten kortdurende interventies giihstige oordeel geldt niet per se voor alle vorfi82] Overigens
kunnen motiverende gesprekken ook als een kortderigmerventie worden gezien.

& Dit is een veelomvattende aanpak met een beatjales: farmacotherapie, training in therapietrpuw

gedragstherapie gericht op de relatie met de padneiale-vaardigheidstrainingen, arbeidsrehaibidit
terugvalpreventie.
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» afzwakking van hunkering: het verschijnsel datagies en zintuiglijke prikkels die de
persoon in de loop van de tijd heeft leren asseniénet alcohol de lust tot drinken
oproepen.

Disulfiram werkt op de tweede wijze. Dit middel stort het proces van afbraak van alcohol

in het lichaam waardoor de stof acetaldehyde zastapelt en de patiént last krijgt van

blozen, braken, misselijkheid en hartkloppingersuliiram is al lang geregistreerd voor

behandeling bij alcoholisme, maar aan het nut ewa@ndt steeds meer getwijfeld.[92 139]

Mogelijk zijn er uitzonderingen, bijvoorbeeld toeding van de stof aan mensen die

problemen hebben met zowel alcohol als cocaine.[20]

> Bewijskracht:*

Naltrexon is een stof die in het lichaam de zogam®eopiaatreceptoren blokkeert en zo het

plezier dat de drinker aan alcohol ontleent bep&tattrexon reduceert ook hunkering. In een

dosering van 50 milligram per dag kan deze stoflneken verminderen en terugval naar
overmatig drinken voorkomen.

Bewijskracht:**

Acamprosaat is vooral in Europa beproefd en pretktiog niet in de Verenigde Staten. Dit

middel beperkt bij 1300-2000 milligram per dag datewvan drinken door

onthoudingsverschijnselen en hunkering te reduc&eéhet ook bijdraagt aan algehele
onthouding is nog onduidelijk. Acamprosaat werlg &e boodschapperstoffen GABA en
glutamaat in het zenuwstelsel.

> Bewijskracht:***

Er zijn nog tal van andere stoffen die als therdgialcoholisme zijn of worden beproefd. Ze

werken niet (lithium) of zijn voorlopig van onbeverwaarde (bijvoorbeeld Prozac en andere

middelen die het serotoninesysteem in de hersegi@wlbeden).

Wat hebben deze inzichten voor consequenties wbetandelpraktijk in Nederland? Dat is
moeilijk te zeggen, omdat wij niet weten in hoeeamedicatie gangbaar is. De NHG-
standaardProblematisch Alcoholgebruilaadt huisartsen af de bewuste middelen voor te
schrijven, omdat ze niet als zodanig in huisartggkan zijn bestudeerd. In een groot deel
van de ambulante verslavingszorg ligt de nadrukneedelijk op psychosociale interventies,
waarbij medicatie als ondersteuning wordt gezierigens tussentijdse resultaten van het
Nederlandse MICADO-onderzoek wint de behandelingezmiet aan effectiviteit als
acamprosaat wordt gecombineerd met een psychosaciatventie. Het laatste woord

hierover is zeker nog niet gezegd.
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Volgens berekeningen van de Ziekenfondsraad (nlie@e voor Zorgverzekeringen)
komen ongeveer 2500 drinkers in aanmerking vooahedling met acamprosaat, wat tot 2,3
miljoen gulden aan meerkosten binnen het geneegteicldudget zou leiden. Deze raming
zou wel eens veel te laag kunnen zijn.

Artsen die werkzaam zijn in de verslavingszordemilkomen tot een
multidisciplinaire richtlijn voor medicatie bij adtolisme. Als aanzet daartoe verscheen
onlangs dédandleiding Voorschrijven van farmag¢a7|

3.4.3 Onderzoek

Sinds 1996 zijn uit het programma Verslaving varNZ®WO de volgende projecten
gehonoreerd met relevantie voor het bovenstaaratagmafnummer tussen haakjes):
Preventie

v" Haalbaarheid van een Community Intervention Trealaht op middelengebruik door
jongeren. Trimbos-instituut (3.4.1)

v Vroege signalering van alcoholproblematiek doosarisen via een biologische
alcoholmarker. Instituut voor VerslavingsOnderz(&K.2)

v Vroege interventie bij problematisch alcoholgebraoiiider patiénten in het algemeen
ziekenhuis. Amsterdam Institute for Addiction ResbaKatholieke Universiteit
Nijmegen (3.4.2)

Behandeling

v De betekenis van cues en contexten bij behandefirtgrugvalpreventie. Universiteit
Maastricht (3.4.1)

v" Implementatie van effectieve hulpverleningsmethkeliemet consensusrichtlijnen.
Amsterdam Institute for Addiction Research, Katbké Universiteit Nijmegen (3.4.1)

v’ Effectiviteit van cognitieve-gedragstherapie bgatolproblematiek. Universiteit van
Amsterdam (3.4.1)

v' Het Motivational Interview. Katholieke Universitéilijmegen (3.4.1)

v De mogelijk remmende werking van norharman op de&éting naar gebruik van alcohol

en nicotine. Erasmus Universiteit (3.4.2).
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BIJLAGE A: De eerste maanden van de NDM

Het Bureau NDM is logistiek ondergebracht bij hanibos-instituut. In de paar maanden dat

de NDM actief is zijn de volgende stappen gezet:

» Het Trimbos-instituut heeft een reorganisatie dewogrd om te komen tot strikte
scheiding van de uitvoerende monitoringprojectemtvet instituut enerzijds en de
coordinatiefunctie anderzijds. Die functie is orgiracht in een nieuwe afdeling die zelf
geen monitoringprojecten uitvoert maar zich bepwmktootrdinatie van activiteiten en
bundeling en hulp bij publicatie van gegevens. igeau NDM staat tot andere
onderdelen van het Trimbos-instituut in dezelfdatre van opdrachtgever, dienstverlener
en bemiddelaar als ten opzichte van externe uitd@srvan monitoringprojecten. Dit
model is ontleend aan de constructie voor de Veksgdheid Toekomst Verkenningen bij
het RIVM.

* Het Trimbos-instituut heeft zijn andere codrdinglemactiviteiten onder de vlag van de
NDM gebracht. Het instituut treedt op als het N&tetse ‘focal point’ voor het European
Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) in k&bon. De focal points van de
lidstaten bedienen het EMCDDA jaarlijks met cijferer verslaving en middelengebruik
— vooral over de zogenoemde kernindicatoren — drgegevens over preventie en zorg.
Die informatie komt uit dezelfde bronnen die voerNIDM van belang zijn. Dat geldt ook
voor de cijfers nodig voor de jaarlijkse rapportagan de Wereld Gezondheidsorganisatie
(WHO) en aan de Verenigde Naties, waaraan het Tsanfistituut eveneens bijdraagt. Dat
alles maakt nu deel uit van de NDM, wat de conststeran berichtgeving ten goede
komt.

» Besloten is tot systematische uitwisseling vandmian met andere landen met een
nationale drugmonitor: de Community EpidemiologyM/Group (CEWG) in de
Verenigde Staten — via samenwerking met het Natimstitute on Drug Abuse — en de
Canadian Community Epidemiology Network on Drug USEENDU). Met het European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Abuse bestadanger intensieve banden. In
enkele andere Europese landen zijn nationale dragome in opbouw of beperkt van
opzet al aanwezig, zoals SEIT in Spanje en de fFmsMarcotic Drugs Monitoring
Agency in Oostenrijk. Ook daarmee bestaan contacten

* De NDM gaat drie landelijke werkgroepen omvatteispectievelijk voor cijfers

(epidemiologie), preventie en zorg. De Werkgroem&miologie is inmiddels ingesteld.
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Daarin zitten vertegenwoordigers van uitvoerendaitodnginstanties. De nadruk ligt
voorlopig op drugs, om redenen die hieronder wotdegelicht, maar ook alcohol en (in
2000) roken krijgen aandacht. Dat betekent dat elxgvoep nog wordt uitgebreid. Voor
de Werkgroep Preventie sluiten wij aan bij de LdifldeSteunfunctie Preventie (LSP),
een gezamenlijke activiteit van GGZ Nederland enlnienbos-instituut, en bij het
Ontwikkelcentrum Preventie-innovatie. Dit krijgt 2000 haar beslag. Ook de Werkgroep
Zorg wordt binnenkort geformeerd. Dat gebeurt ierteg met de Ontwikkelcentra
Kwaliteit en Sociaal-Verslavingsbeleid.

Besloten is om de Werkgroep Epidemiologie bij vaog te betrekken bij het werk aan de
vijf zogenoemde kernindicatoren voor drugs dieEMICDDA voor de lidstaten verplicht
heeft gesteld en die onmiddellijke actie vergen:

druggebruik, en houding tegenover druggebruik, oddealgemene bevolking

frequentie van problematisch gebruik van drugsoeeolkingsgroep

het beroep dat mensen wegens problematisch druggetmoen op de hulpverlening
sterfte onder gebruikers van drugs

infectieziekten die met gebruik van drugs samenéang

De taak van de werkgroep in dit verband is te lbelage bestaande en eventueel nieuwe

monitoringprojecten in Nederland de informatie kemmgenereren die het EMCDDA

verlangt.

Een zesde onderwerp betreft peiling van het emtsteranderende aanbod van drugs. Een
‘marktmonitor’ is nodig voor aanlevering van gegev@an het Europese ‘early warning
system’, waarvan het EMCDDA de regie heeft. HejgmoDIMS leent zich bij uitstek
daarvoor. Van belang is hier ook het Coérdinati¢rgsessment en Monitoring nieuwe
drugs (CAM), waarover de Tweede Kamer op 29 junggileden een brief van de minister
van VWS ontving (23 760, nr 12).

De instellingen voor verslavingszorg werken ondendemeResultaten Scoreman plannen

tot vernieuwing van preventie en zorg. Zij zieriesgnatige monitoring daarbij als

voorziening om de richting van het beleid te kunhepalen. De NDM zal de benodigde

gegevens leveren als lagere overheden en GGD’etoddaun steun geven. Afgesproken is

dat het bureau NDM in dit opzicht samenwerkt meZ3(&derland. De NDM streeft naar

een opzet van uitvoerende monitoringprojecten dtartogelijk maakt om gegevens ook per

regio te presenteren of gegevens per. regio temelen volgens het landelijke stramien van

de kernindicatoren.
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* De minister van VWS wenst dat de NDM contact ondedt met het RIVM, vanwege de
Volksgezondheids Toekomst Verkenningen, en meSheiaal-Cultureel Planbureau.
Daartoe zijn inmiddels afspraken gemaakt. Het cnamedat met het RIVM is afgesloten
voorziet in deelname van een vertegenwoordigervanstituut aan de Werkgroep
Epidemiologie.

* Hoewel het initiatief tot oprichting van de NDM wab bij het ministerie van VWS lag, is
het uitdrukkelijk de bedoeling het ministerie vaustitie bij de NDM te betrekken en
mogelijk ook andere departementen. Het bureau NB#&ftltontact gelegd met het
WODC - het wetenschappelijk instituut van het ntemie van Justitie — om de
mogelijkheid van samenwerking te verkennen. Digkin 2000 een vervolg. Mogelijke

kernindicatoren op justitieel en politioneel vlaknden genoemd in paragraaf 1.2.

De Werkgroep Epidemiologie heeft voorlopig de volde samenstelling:
dhr V van Alem, Stichting IVZ

dhr E van Ameijden, Trimbos-instituut

mw MPH Berns, RIVM

dhr W Boonstra, Ministerie van Justitie

dhr PDA Cohen, Instituut voor Sociale Geografiejvdrsiteit van Amsterdam
dhr HFL Garretsen, IVO-Erasmus Universiteit Rotsend

dhr MWJ Koeter, Amsterdam Institute for Addictioesearch

dhr D Koper, Centraal Bureau voor de Statistiek

dhr DJ Korf, Criminologisch Instituut Bonger, Unredeit van Amsterdam
dhr M Lap, Centraal Bureau voor de Statistiek

dhr E Leuw, WODC, Ministerie van Justitie

dhr AW Ouwehand, Stichting IVZ

dhr TA Sluijs, GG&GD Amsterdam

mw IP Spruit, Trimbos-instituut

dhr J Toet, Trimbos-instituut

mw W de Zwart, Trimbos-instituut
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