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1

1.1 Doelstellingen en doelgroep van de internationale 
normen

Dit document, ‘De Internationale normen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs’ (hierna 
‘de normen’ genoemd), is het werk van het UNODC en de WHO om de lidstaten te steunen bij hun inspanningen 
om een doeltreffende, op bewijs gebaseerde en ethisch verantwoorde behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs te ontwikkelen en uit te breiden.

De normen zijn bedoeld voor allen die betrokken zijn bij de beleidsontwikkeling, planning, financiering, verstrekking, 
monitoring en evaluatie van behandelingen en interventies voor stoornissen in het gebruik van drugs.

Dit document is gebaseerd op de thans beschikbare wetenschappelijke gegevens over de behandeling van 
stoornissen in het gebruik van drugs en schetst een kader voor de toepassing van de normen, overeenkomstig 
de beginselen van de openbare gezondheidszorg. De normen stellen de belangrijkste elementen en kenmerken 
vast van effectieve systemen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs. Ze beschrijven 
behandelmogelijkheden en interventies die aansluiten bij de behoeften van mensen in verschillende stadia 
en op verschillende niveaus van stoornissen in het gebruik van drugs, in overeenstemming met de manier 
waarop een chronische ziekte of ander gezondheidsprobleem wordt behandeld.

De normen zijn ambitieus, zodat nationale of lokale behandeldiensten of -systemen niet hoeven te proberen 
in één keer aan alle normen en aanbevelingen in dit document te voldoen. Mettertijd kan en moet echter 
verwacht worden dat geleidelijke kwaliteitsverbetering, met als doelstelling ‘een op bewijs gebaseerde en 
ethische aanpak’, zal leiden tot beter georganiseerde, effectievere en ethisch verantwoorde systemen en 
diensten voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs.

Het UNODC en de WHO nodigen degenen die verantwoordelijk zijn voor lokale of nationale beleidsontwikkeling, 
planning, financiering, verstrekking en evaluatie van en toezicht op de behandeling van stoornissen in 
het gebruik van drugs, uit om lokale systemen en diensten voor de behandeling van deze stoornissen te 
toetsen aan de normen. Het doel is om hiaten en gebieden die niet aan de normen voldoen, vast te stellen 
en met de belanghebbenden samen te werken om de systemen en diensten te verbeteren. Hoewel veel 
beginselen en onderdelen van de normen ook van toepassing kunnen zijn op de behandeling van andere 
psychische stoornissen en van stoornissen in het gebruik van andere middelen (bv. als gevolg van alcohol- en 
nicotinegebruik), ligt de nadruk van de normen in eerste instantie op stoornissen in het gebruik van drugs.
Het document schetst het algemene beeld en tracht niet alle noodzakelijke details te verstrekken voor 
de organisatie, functionering en ontwikkeling van diensten. Er kunnen voor deze doeleinden aanvullende 
instrumenten worden gebruikt, zoals behandelrichtlijnen, materiaal voor capaciteitsopbouw en hulpmiddelen 
voor de uitvoering, monitoring en evaluatie. De normen behouden een zekere mate van flexibiliteit om ervoor 
te zorgen dat ze toepasbaar zijn in verschillende maatschappelijke, culturele en juridische kaders.

H O O F D S T U K  1

Inleiding
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1.2 Ontwikkeling van de normen
De internationale gemeenschap heeft het UNODC en de WHO in 2009 opgeroepen om normen te ontwikkelen 
voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs. De oproep kwam in de vorm van de Politieke 
verklaring en het actieplan inzake internationale samenwerking voor een geïntegreerde en evenwichtige 
strategie ter bestrijding van het wereldwijde drugsprobleem, aangenomen tijdens de bijeenkomst op hoog 
niveau van de 52e Commissie voor verdovende middelen. Het UNODC en de WHO hebben gezamenlijk een 
mondiaal programma inzake de behandeling van en de zorg voor drugsverslaafden opgezet, ter ondersteuning 
van een op bewijs gebaseerd en ethisch verantwoord behandelbeleid en strategieën en interventies om de 
gezondheids- en maatschappelijke last als gevolg van stoornissen in het gebruik van drugs te verlagen. Met 
het oog hierop hebben de twee organisaties ook getracht goede behandelpraktijken te verspreiden en de 
kwaliteit, beschikbaarheid en betaalbaarheid van de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs 
te bevorderen, in overeenstemming met de manier waarop deze door gezondheidsstelsels voor andere 
chronische ziekten worden geboden.

Het UNODC en de WHO hebben de eerste elementen van de normen ontwikkeld op basis van een beoordeling 
van bestaande normen, richtlijnen en aanbevelingen voor beste praktijken bij de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs. De normen, richtlijnen en aanbevelingen werden vastgesteld met behulp van 
literatuuronderzoeken en rekening houdend met de resultaten van eerdere initiatieven en publicaties van 
het UNODC en de WHO met betrekking tot de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs, zoals 
Principles of Drug Dependence Treatment (UNODC en WHO, 2008), het UNODC TreatNet-project (UNODC, 2012), 
relevante richtlijnen, activiteiten en technische instrumenten van de WHO.

Het UNODC en de WHO hebben hun regels en procedures nageleefd door een groep internationale 
deskundigen aan te wijzen met aantoonbare deskundigheid op verschillende gebieden van de behandeling 
van stoornissen in het gebruik van drugs. Deze groep deskundigen heeft de voorgestelde elementen van 
de normen beoordeeld, leemtes vastgesteld en overeenstemming bereikt over de elementen die de basis 
vormden voor het concept van dit document. De deskundigen hebben het eerste concept geëvalueerd en 
afgerond, rekening houdend met de overeengekomen resultaten van het raadplegingsproces en de in peer 
reviews ontvangen feedback.

De internationale normen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs (2016) werden tijdens 
de bijeenkomst van de Commissie voor verdovende middelen (CND) van 2016 als concept vrijgegeven voor 
praktijktesten. In het slotdocument van de speciale zitting van de Algemene Vergadering van de Verenigde 
Naties over drugs (UNGASS) van 2016 (VN, 2016), alsook in Resolutie 59/4 van de CND van 2016 (CND, 2016) 
over de ‘Ontwikkeling en verspreiding van internationale normen voor de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs’ werd nogmaals gewezen op het belang van de verspreiding van de normen ter bevordering 
van een evenwichtige en gezondheidsgerichte aanpak van stoornissen in het gebruik van drugs.

De WHO heeft de normen in samenwerking met het UNODC in de praktijk getest om hun volledigheid, 
geschiktheid, bruikbaarheid, uitvoerbaarheid en evaluatievermogen te beoordelen en na te gaan op welke 
gebieden verbeteringen mogelijk zijn. Bij de praktijktesten werden onder meer de volgende methoden gebruikt: 
enquêtes, focusgroepen, beoordelingen door deskundigen en toetsing van de naleving van de normen door 
de diensten. De praktijktesten werden uitgevoerd in landen met verschillende gezondheidsstelsels, waaronder 
Australië, Brazilië, Chili, China, India, Indonesië, de Islamitische Republiek Iran, Mexico en Thailand. Meer dan 
1200 professionele zorgverleners hebben deelgenomen aan het praktijkonderzoek, terwijl 43 deskundigen uit 
landen die aan de praktijktesten hebben deelgenomen, gedetailleerde feedback over de conceptnormen 
hebben gegeven. Daarnaast zijn de normen besproken in 43 focusgroepen met meer dan 300 deelnemers, 
en gepresenteerd en besproken op internationale fora, waaronder: de regionale WHO-workshop over 
capaciteitsopbouw voor de bestrijding en behandeling van stoornissen in het gebruik van middelen, die 
werd georganiseerd door het National Rehabilitation Center in Abu Dhabi (Verenigde Arabische Emiraten); de 
bijeenkomst van instanties over zorgnormen voor problematische drugsgebruikers in de WHO-regio Noord- en 
Zuid-Amerika, georganiseerd door de Pan American Health Organization in Washington D.C.; het eerste en 
tweede WHO-forum over alcohol, drugs en verslavend gedrag; de bijeenkomst van de deskundigengroep in 
Wenen tijdens de Wereldgezondheidsconferentie over alcohol, drugs en verslavingsgedrag; en de bijeenkomst 
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van deskundigen in Wenen tijdens de Internationale Conferentie over drugspreventie, -behandeling en -zorg 
van de International Society of Substance Use Professionals. Bovendien werden verschillende professionele 
en maatschappelijke organisaties, waaronder organisaties van dienstgebruikers, uitgenodigd om tijdens 
de praktijktesten feedback te geven over de normen. Na een analyse van de voorlopige resultaten van de 
praktijktesten hebben het UNODC en de WHO in februari 2018 in Wenen een bijeenkomst van deskundigen 
belegd om het herzieningsproces en de belangrijkste wijzigingen die na de voltooiing van de praktijktesten 
in het document moesten worden aangebracht, te bespreken. Het ging onder meer om wijzigingen in de 
algemene structuur van het document, uitwerking van verschillende onderdelen, zoals outreach binnen een 
gemeenschap, en het waarborgen van de consistentie en onpartijdigheid van de in het document gebruikte 
termen. Functionarissen van de WHO en het UNODC hebben de belangenverklaringsformulieren die de 
deelnemers aan de bijeenkomst van tevoren hadden ingediend, beoordeeld en tijdens de beraadslagingen 
van de bijeenkomst in aanmerking genomen, overeenkomstig de regels en procedures van de WHO. Deze 
uitgave van de normen is een herziene editie waarin de resultaten van de praktijktesten zijn verwerkt.

Het belangrijkste doel bij de ontwikkeling van de normen was te helpen bij het organiseren en geven van 
behandelingen. De normen zijn bedoeld als leidraad voor hoe de uitvoering van interventies moet worden 
georganiseerd, niet welke interventies gebruikt moeten worden bij de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs. Desalniettemin zijn de beschikbare aanbevelingen van de WHO over behandelinterventies 
opgenomen in hoofdstuk 4, met verwijzing naar bestaande WHO-richtlijnen, die periodiek worden herzien en 
bijgewerkt.

De normen kunnen worden gebruikt door beleidsmakers, managers van gezondheids- en sociale diensten 
en zorgverleners wereldwijd die werken met mensen met stoornissen in het gebruik van drugs. Ze zijn bedoeld 
om gezondheidsdoel 3.5 van Agenda 2030 voor Duurzame Ontwikkeling van de VN te realiseren, namelijk 
‘verbetering van de preventie en behandeling van middelengebruik’, evenals universele dekking van de 
zorg voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs (WHO, 2019b, 2019c). De normen zullen ook 
ondersteuning bieden aan de evaluatie en voortdurende verbetering van diensten en de ontwikkeling van 
nieuw beleid en behandelsystemen. Dit is een effectieve investering in de toekomst van mensen met stoornissen 
in het gebruik van drugs en hun gezinnen en gemeenschappen.

1.3 Drugsgebruik, stoornissen in het gebruik van drugs 
en behandelbehoeften

Het gebruik van psychoactieve drugs of verdovende middelen en psychotrope stoffen zonder medisch toezicht 
gaat gepaard met aanzienlijke gezondheidsrisico’s. Om deze reden reguleren internationale verdragen (zoals 
de Verenigde Naties: Enkelvoudig Verdrag inzake verdovende middelen van 1961; Verdrag inzake psychotrope 
stoffen van 1971; en Verdrag tegen de sluikhandel in verdovende middelen en psychotrope stoffen van 1988) 
de productie, de verkoop, de distributie en het gebruik van veel van deze middelen, met het doel negatieve 
effecten die de gezondheid en de veiligheid aanzienlijk zouden kunnen ondermijnen, te voorkomen (VN, 
1961, 1971, 1988).

Van oudsher waren psychoactieve drugs voornamelijk van planten afgeleide stoffen, zoals cocaïne, heroïne 
en cannabis, die werden geconsumeerd in de regio’s waar ze werden verbouwd of langs handelsroutes naar 
hun eindmarkt. Door de toename van internationale handel en reizen globaliseert de markt voor plantaardige 
stoffen die voorheen grotendeels beperkt bleven tot specifieke regio’s. De laatste decennia zijn nieuwe 
psychoactieve middelen, die in illegale laboratoria worden gesynthetiseerd, op grotere schaal beschikbaar 
gekomen en worden ze in elke regio geconsumeerd.

Het UNODC World Drug Report 2019 schat dat ongeveer 271 miljoen mensen, ofwel 5,5% van de mensen 
tussen 15 en 64 jaar wereldwijd, in 2017 ten minste eenmaal een illegale drug hebben gebruikt. Ongeveer 35 
miljoen van de mensen die drugs gebruikten (0,7% van de volwassen bevolking) hebben stoornissen in het 
gebruik van drugs. Een deel van de stoornissen in het gebruik van drugs houdt verband met het niet-medische 
gebruik van voorgeschreven geneesmiddelen, zoals synthetische opioïde analgetica (geneesmiddelen voor 
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pijnbestrijding), anxiolytica (geneesmiddelen voor de behandeling van angststoornissen en aanverwante 
gezondheidsaandoeningen), hypnotica (geneesmiddelen voor de behandeling van slaapstoornissen) of 
psychostimulantia (vaak gebruikt voor de behandeling van aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit 
(ADHD)). De toename van de beschikbaarheid van sterke opioïden en het gebruik ervan bij de bestrijding 
van chronische pijn in de afgelopen tien jaar heeft in sommige delen van de wereld geleid tot een drastische 
stijging van het aantal sterfgevallen als gevolg van een overdosis aan opioïden. Van de 11 miljoen mensen over 
de hele wereld die in 2017 drugs spoten, leeft bijna een op de acht met het humaan immunodeficiëntievirus 
(hiv) en meer dan de helft met het hepatitis C-virus (HCV). Ongeveer een half miljoen sterfgevallen wereldwijd 
waren in 2017 toe te schrijven aan drugsgebruik (UNODC, 2019).

Hoewel landen over de hele wereld melding maken van een toenemend gebruik van nieuwe psychoactieve 
middelen, hebben deze het grootschaliger gebruik van traditionele drugs niet vervangen (UNODC, 2019). 
Terwijl opioïden wereldwijd een grote bedreiging voor de volksgezondheid blijven, liggen amfetamineachtige 
stimulerende middelen daar nu niet ver meer op achter.

Ten minste 8% van de mensen die beginnen met het gebruik van psychoactieve middelen, zal na verloop 
van tijd een stoornis in het gebruik van drugs ontwikkelen, met aanzienlijke variaties voor verschillende 
klassen van psychoactieve middelen (Wagner en Anthony, 2002; Lopez-Quintero et al., 2011). Volgens de 
11e herziening van de Internationale Classificatie van Ziekten (ICD) (WHO, 2019a) omvat de term ‘stoornis in 
het gebruik van drugs’ twee belangrijke gezondheidsproblemen: ‘schadelijk patroon van drugsgebruik’ en 
‘drugsafhankelijkheid’. Het schadelijke patroon van drugsgebruik wordt gedefinieerd als een patroon van 
voortdurend, herhaaldelijk of sporadisch drugsgebruik dat klinisch significante schade heeft toegebracht 
aan iemands lichamelijke gezondheid (waaronder via het bloed overgedragen infecties door intraveneuze 
zelftoediening) of geestelijke gezondheid (zoals een door het middel veroorzaakte stemmingsstoornis), of dat 
heeft geleid tot gedrag dat de gezondheid van anderen schaadt. Middelenafhankelijkheid wordt in de ICD-
11 gedefinieerd als een patroon van herhaaldelijk of ononderbroken gebruik van een psychoactief middel 
waaruit een verminderde controle over het gebruik van dat middel blijkt, wat tot uiting komt in twee of meer 
van de volgende symptomen: (a) verminderde controle over het middelengebruik (begin, frequentie, intensiteit, 
duur, beëindiging en context); (b) steeds meer voorrang geven aan het middelengebruik boven andere 
aspecten van het leven, zoals behoud van de gezondheid en dagelijkse activiteiten en verantwoordelijkheden, 
zodat het gebruik doorgaat of escaleert ondanks het optreden van aandoeningen of negatieve gevolgen 
(waaronder herhaaldelijke verstoring van relaties, gevolgen voor werk of studie en negatieve gevolgen voor 
de gezondheid); en (c) fysiologische kenmerken1 die duiden op neuroadaptatie aan het middel, waaronder: 
1) tolerantie voor de effecten van het middel of de noodzaak steeds grotere hoeveelheden van het middel 
te gebruiken om hetzelfde effect te bereiken; 2) ontwenningsverschijnselen na het stoppen of verminderen 
van het gebruik van dat middel; of 3) herhaaldelijk gebruik van het middel of farmacologisch vergelijkbare 
middelen om ontwenningsverschijnselen te voorkomen of te verlichten.

‘Stoornissen in het gebruik van drugs’ zijn een bredere categorie van gezondheidsaandoeningen die 
drugsvergiftiging, ontwenningsverschijnselen en een reeks door drugs veroorzaakte psychische stoornissen 
omvatten. Stoornissen in het gebruik van drugs gaan vaak gepaard met een sterke drang naar het gebruik 
van psychoactieve middelen, die zelfs na een lange periode van onthouding kan aanhouden of gemakkelijk 
opnieuw kan worden geactiveerd. Zeer vaak gaan stoornissen in het gebruik van drugs gepaard met riskant 
of schadelijk gebruik van andere psychoactieve middelen, zoals alcohol of nicotine, of met alcohol- en 
nicotineverslaving.

De aard van de drugsverslaving is geworteld in een complexe dynamische interactie tussen biologische, 
psychologische en maatschappelijke factoren. Neurobiologische mechanismen variëren van erfelijke 
genetische kwetsbaarheden tot verstoringen van neuronale paden in hersengebieden die functies reguleren 
zoals motivatie, plezierbeleving, geheugen en leren (WHO, 2004; Koob en Volkow, 2016). Verschillende 
psychosociale factoren kunnen het risico op zowel de initiatie van drugsgebruik als de ontwikkeling van 
stoornissen in het gebruik van drugs verhogen. Gezinsfactoren zoals verwaarlozing in de vroege kinderjaren, 
kindermishandeling en imiteren van het middelengebruik van ouders kunnen bijdragen aan schadelijke 

1 NB: fysiologische kenmerken zijn alleen van toepassing op bepaalde middelen.
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patronen van drugsgebruik en drugsverslaving. Op maatschappelijk of gemeenschapsniveau is aangetoond 
dat extreme armoede, ontheemding, gunstige normen en media ten aanzien van drugsgebruik de 
kwetsbaarheid voor stoornissen in het gebruik van drugs vergroten (UNODC, 2015).

Naast stoornissen in het gebruik van drugs ontwikkelen sommige drugsgebruikers andere 
gezondheidsaandoeningen die vaak samenhangen met drugsgerelateerde gezondheidsrisico’s en 
gedragingen. Mensen die drugs spuiten, lopen een hoog risico op blootstelling aan via het bloed overgedragen 
infecties zoals hiv of HCV, en op besmetting met tuberculose (tbc). Er is een verhoogd risico op een fatale 
overdosis, verkeers- en andere ongelukken, cardiovasculaire en leverproblemen, geweld en zelfdoding. 
Afhankelijkheid van drugs gaat gepaard met een verminderde levensverwachting: het sterftecijfer van mensen 
met opioïdenafhankelijkheid is aanzienlijk hoger dan het verwachte percentage in de algemene bevolking en 
overlijden vindt vaker op jongere leeftijd plaats (Degenhardt et al., 2018; GBD 2017 Risk Factor Collaborators, 
2018).

De relatie tussen stoornissen in het gebruik van middelen en andere psychische stoornissen is zeer complex. 
Vaak gaat een andere psychische stoornis vooraf aan de aanvang van middelengebruik, waardoor de 
betreffende personen een groter risico lopen om stoornissen in het gebruik van middelen te ontwikkelen 
(WHO, 2004). Andere psychische stoornissen kunnen zich als secundaire stoornis ontwikkelen, deels door 
biologische veranderingen in de hersenen als gevolg van het middelengebruik. Het risico op het ontwikkelen 
van drugsafhankelijkheid en psychiatrische complicaties is vooral hoog wanneer kinderen en jongvolwassenen 
voortdurend worden blootgesteld aan de effecten van drugs voordat hun hersenen volledig kunnen rijpen, 
een proces dat meestal halverwege de twintig plaatsvindt (J. Conrod en Nikolaou, 2016; Silveri et al., 2016).

Jarenlang medisch onderzoek heeft geleid tot de conclusie dat drugsafhankelijkheid een complexe multifactoriële 
gezondheidsstoornis is met goed gedocumenteerde biologische en psychosociale ontstaansmechanismen. De 
wetenschappelijke vooruitgang heeft het ook mogelijk gemaakt doeltreffende behandel- en zorginterventies 
te ontwikkelen die personen met stoornissen in het gebruik van drugs ondersteunen bij gedragsverandering 
om hun gezondheid te verbeteren. De benadering vanuit volksgezondheidsperspectief van drugsgebruik 
en stoornissen in het gebruik van drugs heeft geleid tot de ontwikkeling van interventies die de schade voor 
drugsgebruikers op korte en lange termijn beperken. Dit is met name nuttig gebleken voor de preventie, 
behandeling en zorg voor hiv onder mensen die drugs spuiten (WHO, 2012b).

De perceptie van stoornissen in het gebruik van drugs is de laatste tijd aan het veranderen onder beleidsmakers, 
professionele zorgverleners en het publiek. Er is meer erkenning voor het feit dat stoornissen in het gebruik 
van middelen complexe gezondheidsaandoeningen zijn met psychosociale, omgevings- en biologische 
determinanten, die multidisciplinaire, alomvattende en op de volksgezondheid gerichte antwoorden 
vereisen van verschillende instellingen en organisaties die samenwerken. Steeds meer wordt ingezien dat 
drugsafhankelijkheid niet zozeer een ‘zelfverworven slechte gewoonte’ is, maar het resultaat is van een 
langdurige interactie van biologische en omgevingsfactoren, met inbegrip van maatschappelijke benadeling 
en tegenslagen, en dat drugsafhankelijkheid kan worden voorkomen en adequaat kan worden aangepakt 
om de gezondheid en de openbare veiligheid van mensen te verbeteren.

Helaas bestaan er in veel delen van de wereld nog steeds achterhaalde opvattingen over stoornissen in 
het gebruik van drugs. Personen met stoornissen in het gebruik van drugs, hun familieleden en degenen 
die beroepsmatig met hen werken, worden over het algemeen geconfronteerd met stigmatisering en 
discriminatie. Dit heeft de uitvoering van kwalitatief hoogstaande behandelinterventies aanzienlijk bemoeilijkt 
en de ontwikkeling van behandelfaciliteiten, de opleiding van professionele zorgverleners en de investeringen 
in behandel- en herstelprogramma’s ondermijnd. Er is duidelijk bewijs dat stoornissen in het gebruik van 
drugs en andere middelen, net als andere chronische medische aandoeningen zoals hiv-infecties of hoge 
bloeddruk, het best kunnen worden aangepakt binnen het volksgezondheidsstelsel. Toch stuit het idee om 
de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in de gezondheidszorg op te nemen nog steeds op 
weerstand, deels als gevolg van een vertraging in de overdracht van wetenschap naar beleid en uiteindelijk 
naar de implementatie van op bewijs gebaseerde klinische praktijken.
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In sommige landen worden stoornissen in het gebruik van drugs nog steeds primair gezien als een probleem van 
openbare veiligheid en strafrechtspleging, waarbij de relevante instanties van de Ministeries van Binnenlandse 
Zaken, Justitie of Defensie stoornissen in het gebruik van drugs aanpakken met dienstverlening, vaak zonder 
toezicht of betrokkenheid van het Ministerie van Volksgezondheid of andere volksgezondheidsinstanties. 
Het uitsluitende gebruik van strategieën en methoden voor wetshandhaving is geen doeltreffende reactie 
op stoornissen in het gebruik van drugs en andere middelen en evenmin een kosteneffectieve besteding 
van overheidsmiddelen. Biopsychosociale behandelstrategieën die drugsafhankelijkheid erkennen als een 
multifactoriële gezondheidsaandoening die met een medische en psychosociale benadering kan worden 
aangepakt, kunnen drugsgerelateerde aandoeningen helpen verminderen. Dit zal op zijn beurt de gezondheid, 
het welzijn en het herstel van de betrokken personen verbeteren, terwijl drugsgerelateerde criminaliteit wordt 
teruggedrongen en de openbare veiligheid en gunstige resultaten voor de gemeenschap (zoals minder 
dakloosheid, sociale uitkeringen en werkloosheid) toenemen.

Bij stoornissen in het gebruik van drugs gaat het vaak om een chronische en recidiverende stoornis. Dit betekent 
dat behandeldiensten op lange termijn - vaak jarenlang en soms gedurende het hele leven van de patiënt 
- met de patiënt moeten samenwerken, contact moeten houden, crisisinterventies moeten aanbieden en zo 
nodig steun moeten verlenen op verschillende intensiteitsniveaus. Dit is vergelijkbaar met het zorgsysteem 
voor patiënten met andere chronische ziekten (zoals diabetes, astma en hart- en vaatziekten). Een dergelijk 
systeem is ontworpen om perioden van remissie en exacerbaties te beheersen door interventies aan te 
passen aan de ernst van het probleem in kwestie zonder de verwachting te wekken dat een kortdurende 
behandelperiode tot genezing zal leiden. Erkenning van de aard van drugsafhankelijkheid of aanhoudend 
drugsgebruik en het feit dat er vaak sprake is van terugval, betekent niet dat behandeling ondoeltreffend en 
nutteloos is. Integendeel, een passende behandeling die herhaaldelijk wordt gegeven (zelfs bij aanhoudend 
drugsgebruik of periodieke terugvallen in drugsgebruik) is van essentieel belang voor het voorkomen van 
sterfgevallen door drugsgebruik. Het helpt de gezondheid en kwaliteit van het leven te verbeteren ondanks een 
aanhoudende slechte gezondheid en frequente maatschappelijke problemen. Effectieve methoden voor de 
preventie en behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs en de gezondheids- en sociale gevolgen 
daarvan kunnen de schade voor patiënten en hun gemeenschappen beperken en de kansen op een lang 
en gezond leven vergroten (UNODC en WHO, 2018).

Veel regio’s en landen zien een toename van het aantal mensen met speciale behandel- en zorgbehoeften, 
zoals kinderen en adolescenten, ouderen, vrouwen en zwangere vrouwen, groepen met een andere seksuele 
identiteit of genderoriëntatie, inheemse bevolkingsgroepen, migranten, analfabeten en mensen met weinig 
opleiding, mensen met comorbide gezondheidsaandoeningen zoals geestelijke stoornissen, hiv, TB en HCV, 
mensen die in aanraking met justitie komen en mensen die dakloos of maatschappelijk gemarginaliseerd zijn.

De veranderende patronen in het gebruik van drugs en andere psychoactieve middelen, in combinatie met 
het veranderende profiel van de mensen die deze middelen gebruiken en stoornissen in het gebruik van 
drugs ontwikkelen, creëren nieuwe uitdagingen voor gezondheidszorgstelsels, die zich tijdig, doeltreffend 
en efficiënt aan de nieuwe realiteit moeten aanpassen.   Dit kan extra investeringen vergen in preventie- 
en behandelprogramma’s, met inbegrip van de nodige personele middelen. De gezondheidszorgstelsels 
hebben vaak moeite om adequaat te reageren op nieuwe gezondheidsproblemen die zich voordoen onder 
drugsgebruikers. In delen van de wereld waar het gebruik van opioïden voorheen ongebruikelijk was, kan het 
de gezondheidszorg bijvoorbeeld ontbreken aan de capaciteit om medisch ondersteunde behandeling, zoals 
een onderhoudsbehandeling met opioïde agonisten, te bieden bij stoornissen in het gebruik van opioïden. 
Evenzo zien we in delen van de wereld waar de behandelsystemen zich hebben gericht op stoornissen in het 
gebruik van opioïden, nu een grote toename in de prevalentie van stoornissen als gevolg van het gebruik 
van psychostimulantia.

Volgens wereldwijde schattingen van het UNODC en de WHO heeft in het beste geval slechts een op de zes 
mensen die baat kunnen hebben bij behandeling van drugsafhankelijkheid, toegang tot behandelprogramma’s. 
Dit aandeel is lager in Latijns-Amerika en Afrika, waar respectievelijk slechts een op de 11 en een op de 18 mensen 
die baat kunnen hebben bij behandeling van drugsafhankelijkheid, toegang heeft tot behandelprogramma’s 
(UNODC, 2018). In veel landen is behandeling alleen beschikbaar in grote steden. Het concept van universele 
dekking van de gezondheidszorg zou net zo van toepassing moeten zijn op stoornissen in het gebruik van 
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drugs als op elke andere gezondheidsaandoening. Dit zou mensen met stoornissen in het gebruik van drugs 
en hun gemeenschappen toegang geven tot de preventieve en behandelende gezondheidszorg die ze 
nodig hebben, waarbij voldoende kwaliteit wordt gewaarborgd om de gewenste effecten te bereiken, terwijl 
de gebruikers van de diensten ook worden beschermd tegen blootstelling aan financiële ontberingen (WHO, 
2019c, 2019b).

Stoornissen in het gebruik van drugs zijn ernstige gezondheidsproblemen die een zware last vormen voor de 
betrokken personen, hun gezinnen en gemeenschappen. Onbehandelde stoornissen in het gebruik van drugs 
veroorzaken aanzienlijke kosten voor de samenleving, waaronder productiviteitsverlies, hogere uitgaven voor 
gezondheidszorg, kosten in verband met justitie en sociaal welzijn en andere maatschappelijke gevolgen. De 
maatschappelijke kosten van illegaal drugsgebruik worden in sommige landen geschat op 1,7% van het bruto 
binnenlands product (UNODC, 2016). Het aanbieden van effectieve behandel- en zorgdiensten voor stoornissen 
in het gebruik van drugs als onderdeel van een geïntegreerd en goed gecoördineerd behandelsysteem is 
daarom een investering in de gezondheid van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs. Het is ook 
een investering in de gezonde en veilige ontwikkeling van gezinnen, gemeenschappen en landen.
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Stoornissen in het gebruik van drugs kunnen doeltreffend worden behandeld met een reeks farmacologische 
en psychosociale interventies.

Bij de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs is het doel van de behandeling de gezondheid 
en de kwaliteit van het leven van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs te verbeteren, en het 
uiteindelijke doel is mensen zo veel mogelijk te helpen herstellen. Specifieke behandeldoelen zijn onder meer:

 drugsgebruik stoppen of verminderen;

 gezondheid, welzijn en maatschappelijk functioneren van de getroffen persoon verbeteren;

 toekomstige aandoeningen voorkomen door het risico op complicaties en terugval te verlagen.

Veel interventies die gewoonlijk worden gebruikt voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van 
drugs, voldoen niet aan de aanvaarde wetenschappelijke criteria voor klinische werkzaamheid. Dergelijke 
interventies kunnen ondoeltreffend of zelfs schadelijk zijn: het kan zijn dat de nodige klinische onderzoeken 
niet zijn uitgevoerd en de doeltreffendheid van de behandeling onbekend is.

Naast klinische effectiviteit moet de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs voldoen aan de 
gangbare normen voor de gezondheidszorg, namelijk:

 in overeenstemming zijn met de VN-Verklaring van de rechten van de mens en bestaande VN-verdragen;

 persoonlijke autonomie bevorderen;

 de individuele en maatschappelijke veiligheid bevorderen.

De normen definiëren een reeks vereisten waaraan een behandelmethode of interventie moet voldoen om 
als veilig en effectief te worden beschouwd, ongeacht de gebruikte behandelfilosofie of de omstandigheden 
waarin deze wordt toegepast. Dit is van cruciaal belang, omdat mensen met stoornissen in het gebruik van 
middelen niets minder verdienen dan ethisch verantwoorde en op wetenschap gebaseerde zorgnormen die 
vergelijkbaar zijn met de normen die gelden voor de behandeling van andere chronische ziekten.

H O O F D S T U K  2

Kernbeginselen en normen voor 
de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs
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Beginsel 1
Behandeling moet beschikbaar, toegankelijk, 
aantrekkelijk en geschikt zijn

BESCHRIJVING
Stoornissen in het gebruik van drugs kunnen in de meeste gevallen effectief worden behandeld als mensen toegang hebben tot een breed 

scala aan diensten die het spectrum van problemen bestrijken waarmee individuele patiënten te maken kunnen krijgen. Behandelingen en 
interventies moeten gebaseerd zijn op wetenschappelijk bewijs en afgestemd zijn op de specifieke behoeften van individuele patiënten in een 
bepaalde fase of een bepaalde mate van ernst van hun stoornis. De diensten omvatten: outreach vanuit de gemeenschap; diensten in niet-
gespecialiseerde instellingen; intramurale en ambulante behandeling; medische en psychosociale behandeling (waaronder de behandeling 
van stoornissen in het gebruik van alcohol en andere middelen, en andere psychiatrische of lichamelijke comorbiditeiten); langdurige 
behandeling of rehabilitatie – residentieel of vanuit de gemeenschap en herstelondersteunende diensten. Deze diensten moeten betaalbaar 
en aantrekkelijk zijn, zowel in de stad als op het platteland beschikbaar en toegankelijk zijn, met ruime openingstijden en minimale 
wachttijden. Alle belemmeringen die de toegang tot passende behandeldiensten beperken, moeten tot een minimum worden beperkt. 
De diensten moeten niet alleen een behandeling voor stoornissen in het gebruik van middelen op zich bieden, maar ook maatschappelijke 
ondersteuning en bescherming alsmede algemene medische zorg. Het rechtskader mag deze patiënten niet ontmoedigen om een 
behandeling te volgen. Er moet voor worden gezorgd dat de behandelsetting vriendelijk en cultuurgevoelig is en gericht op de specifieke 
klinische behoeften en het niveau van bereidheid van elke patiënt, waardoor mensen eerder worden aangemoedigd dan ontmoedigd om een 
behandeling te volgen.

NORMEN
1.1 Essentiële behandelingen voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten beschikbaar zijn op verschillende niveaus van de 

gezondheidsstelsels: van eerstelijnsgezondheidszorg tot tertiaire gezondheidsdiensten, met gespecialiseerde behandelprogramma’s voor 
stoornissen in het gebruik van drugs.

1.2 Essentiële behandeldiensten omvatten: outreach; screening en korte psychosociale interventies; diagnostische beoordeling; ambulante 
psychosociale en farmacologische behandeling; behandeling van door drugs veroorzaakte acute klinische aandoeningen (zoals overdosis, 
ontwenningsverschijnselen); intramurale diensten voor de behandeling van ernstige ontwenningsverschijnselen en door drugs veroorzaakte 
psychoses; langdurige residentiële diensten; de behandeling van comorbide stoornissen in het gebruik van middelen en comorbide 
psychiatrische en lichamelijke stoornissen en herstelondersteunende diensten verleend door opgeleide clinici.

1.3 Geselecteerde en goed opgeleide ervaringsdeskundigen kunnen bij behandeldiensten werken en specifieke interventies uitvoeren die erop 
gericht zijn patiënten te identificeren en ervoor te zorgen dat ze in behandeling gaan en blijven.

1.4 Essentiële behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten met het openbaar vervoer bereikbaar zijn voor mensen die in 
stedelijke en plattelandsgebieden wonen.

1.5 Het is noodzakelijk dat laagdrempelige diensten en outreach als onderdeel van een zorgcontinuüm worden uitgebreid naar de ‘verborgen’ 
populaties die het meest door drugsgebruik worden getroffen, maar die vaak niet gemotiveerd zijn om een behandeling te ondergaan of na 
een behandelprogramma terugvallen.

1.6 Binnen een zorgcontinuüm moeten mensen met stoornissen in het gebruik van drugs toegang hebben tot behandeldiensten via meerdere 
toegangspunten.

1.7 De openingstijden van essentiële behandeldiensten voor drugsgebruik en aanverwante stoornissen moeten ruim genoeg zijn om de toegang 
voor personen met werk of gezinsverantwoordelijkheden te waarborgen.

1.8 Essentiële behandeldiensten moeten betaalbaar zijn voor cliënten uit verschillende sociaal-economische groepen en met verschillende 
inkomensniveaus, waarbij het risico van financiële problemen voor degenen die de diensten nodig hebben, tot een minimum beperkt moet 
blijven.

1.9 Indien niet op een andere manier toegankelijk, betaalbaar of beschikbaar, moeten behandeldiensten toegang bieden tot sociale steun, 
algemene medische zorg en de behandeling van comorbide stoornissen in het gebruik van middelen, alsook psychiatrische en lichamelijke 
gezondheidsproblemen.

1.10 Informatie over de beschikbaarheid en toegankelijkheid van essentiële behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs moet 
(direct) beschikbaar worden gesteld, via verschillende bronnen, waaronder het internet, gedrukt materiaal en vrij toegankelijke diensten.
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Beginsel 2
Waarborgen van ethische zorgnormen bij behandelingen

BESCHRIJVING
De behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moet gebaseerd zijn op universele ethische zorgnormen, met eerbiediging van de 

mensenrechten en de waardigheid van de patiënt. Dit houdt onder meer in dat het recht op de hoogst bereikbare norm van gezondheid 
en welzijn moet worden gerespecteerd en dat elke vorm van discriminatie en/of stigmatisering moet worden vermeden. Personen met 
stoornissen in het gebruik van drugs moeten, voor zover ze daartoe in staat zijn, beslissingen nemen over de behandeling, onder meer over het 
begin en het einde van de behandeling en over de aard ervan. Behandeling mag niet gedwongen zijn of ingaan tegen de wil en de autonomie 
van de patiënt. De toestemming van de patiënt moet worden verkregen voordat een behandeling plaatsvindt. Er moeten nauwkeurige en 
actuele klinische dossiers worden bijgehouden en de vertrouwelijkheid van de behandelgegevens moet worden gewaarborgd. Het is van 
cruciaal belang dat gezondheidsdossiers niet worden omzeild bij de registratie van patiënten die in behandeling gaan. Er mag nooit gebruik 
worden gemaakt van bestraffende, vernederende of onterende interventies (zoals afranselingen, ketenen, het onthouden van behandeling 
en voedsel enzovoort). Er moet een strikte ethische code voor het personeel gelden. Personeel dient zich te onthouden van het uiten van 
persoonlijke overtuigingen en mag geen gebruik maken van vernederende of onterende praktijken. De persoon met een stoornis in het 
gebruik van drugs moet worden erkend als een persoon met een gezondheidsprobleem die een behandeling verdient die vergelijkbaar is met 
die van patiënten met andere psychiatrische of medische problemen.

NORMEN
2.1 In alle gevallen moeten de diensten voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs de mensenrechten en waardigheid van de 

patiënten eerbiedigen en nooit gebruik maken van vernederende of onterende interventies.
2.2 De patiënten moeten geïnformeerde toestemming verlenen voordat de behandeling begint en ze moeten een gegarandeerde keuze hebben 

om zich op elk moment uit de behandeling te kunnen terugtrekken.
2.3 Patiëntgegevens moeten strikt vertrouwelijk zijn. Het omzeilen van de vertrouwelijkheid van gezondheidsdossiers om patiënten die een 

behandeling beginnen, te registreren, moet worden verboden. Wettelijke maatregelen, ondersteund door passende opleiding van het 
personeel en dienstvoorschriften, moeten de vertrouwelijkheid van patiëntengegevens waarborgen en beschermen.

2.4 Het personeel van behandeldiensten moet een degelijke opleiding krijgen zodat ze behandelingen uitvoeren in volledige naleving van 
de ethische normen en de beginselen inzake mensenrechten, en een respectvolle, niet-stigmatiserende en niet-discriminerende houding 
aannemen ten aanzien van de gebruikers van de diensten.

2.5 De procedures van de dienst moeten het personeel verplichten patiënten adequaat te informeren over de behandelprocedures, met inbegrip 
van hun recht om zich op elk moment uit de behandeling terug te trekken.

2.6 Elk onderzoek dat wordt uitgevoerd in behandeldiensten waarbij patiënten zijn betrokken, moet worden beoordeeld door ethische 
commissies op het gebied van menselijk onderzoek. Ethische commissies worden aangemoedigd de mening in overweging te nemen van 
mensen die ervaring hebben met drugsgebruik en drugsbehandeling en herstellende zijn van stoornissen in het gebruik van drugs. De 
deelname van patiënten aan het onderzoek moet strikt vrijwillig zijn, waarbij in alle gevallen geïnformeerde schriftelijke toestemming moet 
worden verkregen.

2.7 Ethische zorgnormen in behandeldiensten moeten gelden voor alle populaties met speciale behandel- en zorgbehoeften, zonder 
discriminatie.
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Beginsel 3
Behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs 
bevorderen door effectieve coördinatie tussen het 
strafrechtsysteem en de gezondheids- en sociale 
diensten
BESCHRIJVING
Stoornissen in het gebruik van drugs moeten in de eerste plaats worden beschouwd als gezondheidsproblemen en niet als crimineel gedrag. Als 

regel moeten mensen met stoornissen in het gebruik van drugs worden behandeld in de gezondheidszorg en niet in het strafrechtsysteem. 
Niet alle mensen met stoornissen in het gebruik van drugs plegen misdrijven en zelfs als ze dat wel doen, gaat het meestal om overtredingen 
of misdrijven van laag niveau die worden begaan om drugsgebruik te financieren. Dit stopt meestal met de effectieve behandeling van 
de stoornis. Het is belangrijk om drugsgebruik door mensen met een stoornis in het gebruik van drugs uitsluitend te beschouwen als een 
primair gezondheidsprobleem dat, waar nodig, toegang tot passende ondersteuning en behandeling vereist, in plaats van strafrechtelijke 
sancties. Justitie moet nauw samenwerken met de gezondheids- en sociale stelsels om ervoor te zorgen dat de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs binnen de gezondheidszorg voorrang krijgt boven strafrechtelijke vervolging of gevangenisstraf. Het personeel 
van wetshandhavingsinstanties, rechtbanken en penitentiaire inrichtingen of gevangenissen moet een passende opleiding krijgen om 
behandeling en rehabilitatie effectief te kunnen toepassen en ondersteunen. Als opsluiting gerechtvaardigd is, moet ook behandeling worden 
aangeboden aan gedetineerden met stoornissen in het gebruik van drugs tijdens hun verblijf in de gevangenis en na hun vrijlating, omdat 
effectieve behandeling het risico op terugval, overlijden door overdosering en recidive zal verlagen. Het is van vitaal belang om de continuïteit 
van de zorg en interventies ter voorkoming van terugval en overdosering na de vrijlating van gedetineerden met stoornissen in het gebruik van 
drugs te waarborgen en faciliteren. In alle justitie-gerelateerde gevallen moeten mensen de behandeling en zorg krijgen van eenzelfde niveau 
als de behandeling die vanuit de gemeenschap wordt geboden.

NORMEN
3.1 Behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moet hoofdzakelijk in het kader van de gezondheidszorg en maatschappelijke 

zorg worden verstrekt. Er moeten doeltreffende coördinatiemechanismen met justitie bestaan om de toegang tot behandeling en 
maatschappelijke zorg te vergemakkelijken voor mensen die met justitie in aanraking komen.

3.2 Doeltreffende behandeling moet beschikbaar zijn voor delinquenten met stoornissen in het gebruik van drugs en waar gepast een gedeeltelijk 
of volledig alternatief vormen voor veroordeling of straf.

3.3 Passende wettelijke kaders moeten de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs waarborgen indien gebruikt als alternatief voor 
opsluiting of verstrekt binnen een strafrechtelijk kader.

3.4 Binnen een strafrechtelijk kader moeten personen met stoornissen in het gebruik van drugs de mogelijkheid krijgen om dezelfde behandeling, 
gezondheidszorg en maatschappelijke zorg te ontvangen als die in de gemeenschap beschikbaar is.

3.5 Binnen een strafrechtelijk kader mogen behandelinterventies niet tegen hun wil worden opgelegd aan personen met stoornissen in het 
gebruik van drugs.

3.6 Personen met stoornissen in het gebruik van drugs in een strafrechtelijk kader moeten toegang hebben tot essentiële preventie en 
behandeling, waaronder: mechanismen voor vroegtijdige signalering en doorverwijzing naar behandeling; voorkomen van via het bloed 
overgedragen infecties; farmacologische en psychosociale behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs en comorbide stoornissen 
in het gebruik van drugs en psychiatrische en lichamelijke gezondheidsaandoeningen; rehabilitatiediensten en doorverwijzing naar de 
gezondheidszorg in de gemeenschap en sociale diensten ter voorbereiding op hun vrijlating.

3.7 Personeel van het strafrechtsysteem, zoals wetshandhavingsfunctionarissen, medewerkers binnen het penitentiaire stelsel en 
gerechtsmedewerkers, moet worden opgeleid om ervoor te zorgen dat de medische en psychosociale behoeften in verband met stoornissen in 
het gebruik van drugs worden onderkend en om de inspanningen op het gebied van behandeling en rehabilitatie te ondersteunen.

3.8 De behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in het strafrechtsysteem moet volgens dezelfde op bewijs gebaseerde richtlijnen en 
ethische en professionele normen verlopen als in de gemeenschap.

3.9 Behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs en comorbide aandoeningen moet een essentieel onderdeel zijn van de 
maatschappelijke re-integratie van gedetineerden met stoornissen in het gebruik van drugs. Daarnaast moet de continuïteit van de 
behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in alle gevallen worden gewaarborgd door middel van een doeltreffende coördinatie 
van gezondheids- en sociale zorgdiensten in gemeenschappen en binnen het strafrechtsysteem. Dit zal het risico op terugval, overdosering en 
recidive verminderen.

3.10 Alles moet in het werk worden gesteld om de last van stigmatisering te verminderen en discriminatie te voorkomen jegens mensen met 
psychische stoornissen en stoornissen in het gebruik van middelen die gebruik maken van medische diensten terwijl ze in aanraking zijn met 
het strafrechtsysteem.
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Beginsel 4
Behandeling moet gebaseerd zijn op wetenschappelijk 
bewijs en voorzien in de specifieke behoeften van 
personen met stoornissen in het gebruik van drugs
BESCHRIJVING
De cumulatieve hoeveelheid wetenschappelijke kennis over stoornissen in het gebruik van drugs en de behandeling daarvan moet de leidraad 

zijn voor interventies en investeringen in behandeling. Dezelfde hoge normen die vereist zijn voor de goedkeuring en uitvoering van 
farmacologische of psychosociale interventies in andere medische disciplines moeten worden toegepast op de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs. Het is van belang de farmacologische en psychosociale interventies te beperken tot die waarvan de doeltreffendheid 
door onderzoek is aangetoond en/of door de bevoegde deskundigeninstanties is bekrachtigd. Wanneer andere behandelmethoden nuttig 
worden geacht, moet, alvorens deze toe te passen, ervoor worden gezorgd dat hun doeltreffendheid en veiligheid naar behoren zijn 
geëvalueerd, onder meer door klinische onderzoeken. De duur en intensiteit van de interventies moeten in overeenstemming zijn met 
op bewijs gebaseerde richtsnoeren. Multidisciplinaire teams moeten verschillende, op elke patiënt toegesneden interventies integreren. 
Behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden gepland en geleverd volgens de aanpak die vereist is voor de 
behandeling van chronische aandoeningen, in plaats van volgens het model van acute zorg. De reden hiervoor is dat langdurige behandeling 
en zorg een grotere kans hebben om een lang en gezond leven te bevorderen.  Het is belangrijk dat interventies worden aangepast aan de 
culturele en financiële situatie van het land zonder de kernelementen te ondermijnen die volgens de wetenschap van cruciaal belang zijn voor 
doeltreffende resultaten. ‘Traditionele’ behandelinterventies of -systemen kunnen uniek zijn voor een bepaald land of in een bepaalde setting 
en er kan weinig bewijs zijn voor hun doeltreffendheid buiten de lokale ervaring van patiënten en hun clinici.

Dergelijke systemen moeten leren van op bewijs gebaseerde interventies en deze zoveel mogelijk overnemen in hun diensten. Er is behoefte 
aan evaluatieonderzoek om formeel vast te stellen of ‘traditionele’ behandelingen doeltreffend zijn en of de risico’s waarmee ze gepaard gaan, 
aanvaardbaar zijn.

NORMEN
4.1 Bij de toewijzing van middelen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moet worden uitgegaan van bestaande 

gegevens over de doeltreffendheid en de kosteneffectiviteit van behandelinterventies.
4.2 Er dient een reeks op bewijs gebaseerde behandelinterventies van verschillende intensiteit op verschillende niveaus van de gezondheidszorg 

en maatschappelijke zorg aanwezig te zijn, met een passende integratie van farmacologische en psychosociale interventies binnen een 
zorgcontinuüm.

4.3 Behandeldiensten moeten gendergevoelig zijn en gericht op de behoeften van de bevolkingsgroepen die ze dienen, met inachtneming van de 
culturele normen en de betrokkenheid van de patiënten bij het opzetten, verstrekken en evalueren van de dienst.

4.4 Gezondheidswerkers in de eerstelijnszorg moeten worden opgeleid in het signaleren van drugsgebruik en het diagnosticeren en behandelen 
van stoornissen in het gebruik van drugs en aanverwante gezondheidsaandoeningen.

4.5 De behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in de eerstelijnsgezondheidszorg moet worden ondersteund door gespecialiseerde 
diensten met de vereiste vaardigheden en competenties, met name voor de behandeling van ernstige gevallen en patiënten met comorbide 
psychiatrische en lichamelijke gezondheidsproblemen.

4.6 Waar mogelijk moet de organisatie van gespecialiseerde behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs multidisciplinaire 
teams omvatten die zijn opgeleid in het uitvoeren van op bewijs gebaseerde interventies. De teams moeten bovendien beschikken over 
competenties op het gebied van geneeskunde, psychiatrie, klinische psychologie, verpleging, maatschappelijk werk en counseling. Er moeten 
mensen bij worden betrokken die ervaring hebben met drugsgebruik en drugsbehandeling en die herstellende zijn.

4.7 De individuele behoeften moeten bepalend zijn voor de duur van de behandeling, zonder vooraf vastgestelde grenzen en met de mogelijkheid 
de duur op elk moment te wijzigen op basis van de klinische behoeften van de patiënt.

4.8 Professionele zorgverleners moeten op verschillende onderwijsniveaus, waaronder universitaire curricula en bijscholingsprogramma’s, worden 
opgeleid in het signaleren, diagnosticeren en op bewijs gebaseerd behandelen van stoornissen in het gebruik van drugs.

4.9 Richtsnoeren voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs, procedures en normen moeten regelmatig worden bijgewerkt om 
gelijke tred te houden met nieuwe gegevens over de doeltreffendheid van behandelinterventies, kennis over de behoeften van patiënten en 
gebruikers van diensten en resultaten van evaluatieonderzoek.

4.10 Behandeldiensten moeten hun prestaties toetsen aan normen voor vergelijkbare diensten.
4.11 De ontwikkeling van nieuwe behandelinterventies dient te geschieden via het klinische onderzoeksproces en onder toezicht staan van een 

erkende ethische commissie op het gebied van menselijk onderzoek.
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Beginsel 5
Voorzien in de speciale behandel- en zorgbehoeften van 
populaties

BESCHRIJVING
Binnen de bevolking als geheel verdienen subgroepen van personen met stoornissen in het gebruik van drugs speciale overweging, en deze 

moeten, indien nodig, gespecialiseerde, op maat gesneden zorg krijgen. Personen uit groepen met specifieke behoeften kunnen onder meer 
zijn: vrouwen en zwangere vrouwen; kinderen en adolescenten; ouderen; inheemse bevolkingsgroepen; migranten; sekswerkers; mensen 
met een andere seksuele geaardheid en genderidentiteit; mensen met een handicap; analfabeten en mensen met een beperkte opleiding; 
mensen met comorbide gezondheidsaandoeningen; mensen die in aanraking komen met justitie en iedereen die geen sociale steun heeft, 
zoals daklozen of werklozen. Het werken met mensen met speciale behoeften vereist gedifferentieerde en individuele behandelplannen 
die rekening houden met hun unieke eisen, kwetsbaarheden en behoeften. Personen met stoornissen in het gebruik van drugs hebben 
vaak te maken met stigmatisering en discriminatie, wat nog erger kan zijn voor personen uit populaties met specifieke behoeften. Speciale 
overwegingen moeten mogelijk direct worden aangepakt in elke setting van het behandelingscontinuüm.

Kinderen en adolescenten mogen niet in dezelfde setting worden behandeld als volwassen patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs. 
Kinderen en adolescenten met stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden behandeld in instellingen die kwesties als de veiligheid 
en bescherming van kinderen kunnen waarborgen. Inrichtingen voor kinderen en adolescenten moeten ook bredere gezondheids-, educatieve 
en maatschappelijke zorg omvatten, in samenwerking met familie, scholen en sociale diensten. Ook vrouwen die in behandeling gaan, 
moeten een beroep kunnen doen op speciale diensten en kunnen bescherming nodig hebben. Vrouwen met stoornissen in het gebruik van 
drugs zijn vaak kwetsbaarder voor huiselijk geweld en seksueel misbruik, en hun kinderen kunnen ook kwetsbaar zijn voor verwaarlozing en 
misbruik; daarom wordt aanbevolen contact te onderhouden met sociale diensten die vrouwen en kinderen beschermen. Vrouwen kunnen 
behoefte hebben aan een gedifferentieerde behandeling in een veilige omgeving waar slechts één sekse aanwezig is, om maximaal voordeel 
te behalen. Behandelprogramma’s voor ouders met stoornissen in het gebruik van drugs moeten de primaire behoeften van de kinderen van 
deze ouders erkennen en daaraan tegemoet kunnen komen. Er moet worden gezorgd voor goede opvoedingsondersteuning en kinderopvang 
alsmede voorlichting over zaken als seksuele gezondheid, met inbegrip van contraceptie.

NORMEN
5.1 Het aanbod van diensten voor stoornissen in het gebruik van drugs en de behandelprotocollen moet de behoeften van specifieke populaties 

weerspiegelen.
5.2 Er moeten speciale behandeldiensten zijn voor kinderen en adolescenten met stoornissen in het gebruik van drugs om te voorzien in de 

specifieke behandelbehoeften die samenhangen met deze leeftijdsgroep. Waar mogelijk moeten gedifferentieerde behandeldiensten voor 
kinderen en adolescenten worden aangeboden om de best mogelijke behandelresultaten te waarborgen.

5.3 Behandeldiensten en -interventies moeten worden afgestemd op de behoeften van vrouwen en zwangere vrouwen. Dit geldt voor 
alle aspecten van het ontwerp en de uitvoering van de interventie, met inbegrip van de locatie, het personeel, de ontwikkeling van het 
programma, de kindvriendelijkheid en de inhoud.

5.4 Behandeldiensten moeten worden afgestemd op de behoeften van mensen uit minderheidsgroepen met stoornissen in het gebruik van 
drugs, en culturele bemiddelaars en tolken ter beschikking stellen wanneer dat nodig is om culturele en taalbarrières tot een minimum te 
beperken.

5.5 Sociale bijstand en ondersteuningspakketten moeten worden geïntegreerd in de behandeling van mensen met stoornissen in het gebruik van 
drugs, met name degenen die geen sociale steun hebben, zoals daklozen of werklozen.

5.6 Outreach is noodzakelijk om in contact te komen met mensen met een stoornis in het gebruik van drugs die vanwege stigmatisering en 
marginalisering mogelijk afzien van behandeling.

5.7 Alles moet in het werk worden gesteld om de last van stigmatisering en discriminatie waarmee mensen met psychische stoornissen 
en stoornissen in het gebruik van middelen worden geconfronteerd, te verminderen, onder meer door bewustmakings- en anti-
stigmatiseringscampagnes, verspreiding van correcte informatie over stoornissen in het gebruik van middelen, het wegnemen van structurele 
belemmeringen voor de behandeling en uitvoering van maatregelen om de zelfredzaamheid van mensen met stoornissen in het gebruik van 
middelen te vergroten.
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Beginsel 6
Zorgen voor goed klinisch bestuur van behandeldiensten 
en -programma’s voor stoornissen in het gebruik van drugs

BESCHRIJVING
Een kwalitatief goede en efficiënte behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moet gebruik maken van controleerbare en effectieve 

methoden voor klinisch bestuur. Het behandelprogramma, het beleid, de procedures en de coördinatiemechanismen moeten van tevoren 
worden vastgesteld en duidelijk worden gemaakt aan alle therapeutische, administratieve en leidinggevende personeelsleden en patiënten. 
De organisatie van de dienst moet in overeenstemming zijn met de huidige onderzoeksresultaten en moet voorzien in de behoeften van de 
dienstgebruiker. De behandeling van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs (die vaak meervoudige psychosociale, psychiatrische, 
lichamelijke gezondheids- en sociale behoeften hebben) is een uitdaging, zowel voor individuele medewerkers als voor organisaties. 
Personeelsverloop op dit gebied wordt erkend en organisaties moeten een verscheidenheid aan maatregelen hebben om hun personeel te 
ondersteunen en dienstverlening van goede kwaliteit aan te moedigen.

NORMEN
6.1 Behandelbeleid en -plannen voor stoornissen in het gebruik van middelen moeten worden opgesteld door de betreffende overheids- en 

andere instanties, waar van toepassing, en moeten gebaseerd zijn op de beginselen van universele dekking van de gezondheidszorg, 
overeenstemmen met de beste beschikbare gegevens en ontwikkeld zijn met de actieve betrokkenheid van de voornaamste 
belanghebbenden, waaronder de doelgroepen, patiënten, familieleden, leden van de gemeenschap en NGO’s.

6.2 Schriftelijke beleidslijnen en behandelprotocollen moeten beschikbaar zijn, bekend zijn bij alle medewerkers en als leidraad dienen voor het 
verlenen van behandeldiensten en interventies.

6.3 Personeel dat werkt in gespecialiseerde diensten voor stoornissen in het gebruik van drugs, moet voldoende gekwalificeerd zijn, voortdurende 
op bewijs gebaseerde training, certificering, ondersteuning en klinisch toezicht krijgen. Klinisch toezicht, mentorschap, veiligheidsmaatregelen 
en andere vormen van ondersteuning zijn nodig om ‘burn-out’ onder personeel te voorkomen.

6.4 Het beleid en de procedures voor de aanname van personeel en het toezicht op de prestaties moeten duidelijk worden geformuleerd en bij 
iedereen bekend zijn.

6.5 Er moet worden gezorgd voor een duurzame bron van toereikende financiering en voor de invoering van de juiste mechanismen van financieel 
management en financiële verantwoording. Waar mogelijk moeten in de desbetreffende begroting middelen worden opgenomen voor 
bijscholing van het personeel en voor de evaluatie van de kwaliteit en de prestaties van de dienstverlening.

6.6 Diensten voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moeten netwerken en verbindingen tot stand brengen met alle 
niveaus van de gezondheidszorg, met inbegrip van eerstelijns- en gespecialiseerde gezondheidsdiensten, sociale diensten en andere waar 
nodig, om hun patiënten alomvattende zorg te kunnen bieden.

6.7 Er moeten systemen voor het bijhouden van patiëntendossiers en het verzamelen van gegevens overeenkomstig internationale indicatoren 
worden ingevoerd om de verantwoordingsplicht en de continuïteit van de behandeling en de zorg te waarborgen, met inachtneming van de 
privacy van de patiënt.

6.8 Het is van essentieel belang dat de dienstverleningsprogramma’s, regels en procedures periodiek worden herzien en dat er mechanismen voor 
permanente feedback, audit, toezicht en evaluatie (met inbegrip van feedback van patiënten) worden ontwikkeld.

6.9 Patronen van drugsgebruik en de daarmee samenhangende gezondheids- en maatschappelijke gevolgen, en middelengebruik, comorbiditeit 
van psychiatrische en lichamelijke gezondheid moeten regelmatig worden gevolgd en de resultaten moeten beschikbaar worden gesteld om 
te helpen bij de planning en het bestuur van de behandeldiensten.
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Beginsel 7
Behandelingen, behandelbeleid en -procedures moeten 
een geïntegreerde behandelmethode ondersteunen; 
koppelingen met aanvullende diensten vereisen 
constante monitoring en evaluatie
BESCHRIJVING
Als antwoord op een complex gezondheidsprobleem met vele facetten moeten er uitgebreide behandelsystemen worden ontwikkeld om een 

doeltreffende aanpak van stoornissen in het gebruik van drugs en daarmee verband houdende gezondheids- en maatschappelijke problemen 
te faciliteren. Er bestaat geen enkele behandelmethode die op zichzelf voldoende is voor iedereen. Daarom moet de aanpak holistisch zijn 
en worden toegesneden op de behoeften van het individu. Waar mogelijk moeten verschillende diensten met passende coördinatie bij de 
behandeling worden betrokken, waaronder: psychiatrische, psychologische en geestelijke gezondheidszorg; maatschappelijke zorg en andere 
diensten (bv. voor huisvesting en beroepsvaardigheden/werkgelegenheid en, indien nodig, rechtsbijstand); en andere gespecialiseerde 
gezondheidsdiensten (zoals diensten voor hiv, HCV, TB en andere comorbide gezondheidsaandoeningen). Het is van vitaal belang dat het 
behandelsysteem voortdurend wordt gevolgd, geëvalueerd en aangepast. Dit vereist multidisciplinaire planning en de implementatie van 
diensten in een logische, stapsgewijze opeenvolging die zorgt voor een sterke koppeling tussen beleid, behoeftenevaluatie, planning van 
behandelsystemen, implementatie en monitoring van diensten, evaluatie van resultaten en kwaliteitsverbeteringen.

NORMEN
7.1 Beleid en plannen voor de ontwikkeling van systemen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moeten een 

geïndividualiseerde, holistische en geïntegreerde aanpak van de behandeling ondersteunen en zijn gekoppeld aan aanvullende diensten 
binnen en buiten de gezondheidssector.

7.2 Er moeten koppelingen tot stand worden gebracht en onderhouden worden tussen inspanningen om drugsgebruik te voorkomen, stoornissen 
in het gebruik van drugs te behandelen en gezondheids- en sociale problemen in verband met drugsgebruik te verminderen.

7.3 Er moeten koppelingen tot stand worden gebracht en onderhouden worden tussen gemeenschappen (waaronder gezinnen, verzorgers, 
wederzijdse steun- en zelfhulpgroepen, , relevante religieuze organisaties en gemeenschapsgroepen), sociale diensten (zoals die 
welke worden verleend in onderwijs-, sport- en recreatiefaciliteiten), justitie en de eerstelijnsgezondheidszorg en gespecialiseerde 
gezondheidsdiensten, met volledige eerbiediging van de vertrouwelijkheid van de gegevens van de patiënten.

7.4 De planning en ontwikkeling van het behandelsysteem moeten gebaseerd zijn op schattingen en beschrijvingen van de aard en de omvang 
van het drugsprobleem en de kenmerken van de hulpbehoevende bevolking.

7.5 De rol van de nationale, regionale en lokale instellingen in de verschillende sectoren die verantwoordelijk zijn voor de behandeling van 
stoornissen in het gebruik van drugs en rehabilitatie, moet worden gedefinieerd, en er moeten mechanismen voor een doeltreffende 
coördinatie worden ingesteld.

7.6 Er moeten kwaliteitsnormen voor drugsbehandelingen worden ontwikkeld en vastgesteld, met de juiste mechanismen om naleving, 
kwaliteitsborging of accreditatie te garanderen.

7.7 Elke dienst moet beschikken over mechanismen voor klinisch bestuur, monitoring en evaluatie, met inbegrip van klinische 
verantwoordelijkheid, voortdurende monitoring van de gezondheid en het welzijn van de patiënt en periodieke externe evaluatie.

7.8 Met het oog op planning en ontwikkeling moet informatie over het aantal, het soort en de spreiding van de beschikbare diensten en het 
gebruik van het behandelsysteem



16

3.1 Systeemniveau van dienstverlening
Dit hoofdstuk belicht de belangrijkste kenmerken van effectieve behandelsystemen voor stoornissen in het 
gebruik van drugs en biedt richtsnoeren voor de planning van behandeldiensten. Ook worden er kaders 
voorgesteld voor de organisatie van de gezondheidszorg en voor zorgmodellen.

Een doeltreffend nationaal systeem voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs vereist een 
gecoördineerde en geïntegreerde respons van vele actoren. Het doel is diensten te verlenen en interventies uit 
te voeren in meerdere settings en gericht op verschillende groepen in verschillende stadia voor wat betreft de 
ernst van hun stoornis in het gebruik van drugs en hun bijkomende behoeften. De openbare gezondheidszorg, 
die vaak nauw samenwerkt met de maatschappelijke zorg en andere gemeenschapsdiensten, kan als beste 
het voortouw nemen bij het aanbieden van doeltreffende behandeldiensten voor mensen met stoornissen 
in het gebruik van drugs. In sommige landen speelt de particuliere sector een vitale rol bij het bieden van 
behandeling aan mensen met stoornissen in het gebruik van drugs. De voorgestelde normen en kenmerken 
kunnen even waardevol zijn voor behandeldiensten in de particuliere sector.

Behandeldiensten moeten aan de volgende kenmerken voldoen:

 beschikbaar;

 toegankelijk;

 betaalbaar;

 op bewijs gebaseerd;

 gediversifieerd.

De beschikbaarheid van behandeldiensten verwijst naar de duurzame aanwezigheid van diensten die in 
staat zijn patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs te behandelen.

De toegankelijkheid van behandeldiensten verwijst naar hun bereikbaarheid of beschikbaarheid voor de hele 
bevolking. Behandeldiensten moeten gunstig gelegen zijn in de nabijheid van openbaar vervoer (in zowel 
stedelijke als plattelandsgebieden), met openingstijden die een adequate dienstverlening mogelijk maken. 
Bepaalde ontwerpfactoren van de dienst zullen de toegang verbeteren voor subgroepen die behandeling 
nodig hebben voor stoornissen in het gebruik van drugs (zoals kinderopvang voor patiënten met kinderen). 

H O O F D S T U K  3

Behandelsystemen voor 
stoornissen in het gebruik
van drugs
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Bovendien mogen attitudes jegens bepaalde bevolkingsgroepen of andere factoren de toegang tot de 
diensten niet belemmeren.

De betaalbaarheid van behandeldiensten verwijst naar de betaalbaarheid voor zowel patiënten als het 
lokale behandelsysteem. Behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten betaalbaar 
zijn voor patiënten uit verschillende sociaal-economische groepen en inkomensniveaus. Idealiter zou de 
behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs gratis moeten zijn, zodat de kosten geen belemmering 
voor behandeling vormen. Daarnaast moeten behandelsystemen voor stoornissen in het gebruik van drugs 
en andere middelen betaalbaar worden gemaakt voor de gezondheidszorg en het sociale stelsel, zodat de 
behandeldiensten kunnen blijven bestaan.

Behandelinterventies moeten gebaseerd zijn op wetenschappelijk bewijs en moeten, net als de behandeling 
van elke andere gezondheidsaandoening, op bewijs gebaseerde richtlijnen volgen. Dit is essentieel om de 
kwaliteit van de behandeldiensten te waarborgen.

Het is noodzakelijk de behandeldiensten te diversifiëren om tegemoet te komen aan de behoeften van de 
doelgroep en verschillende behandelmethoden aan te bieden. Geen enkele methode is geschikt voor 
alle soorten, niveaus of stadia van stoornissen in het gebruik van drugs. De diensten moeten patiënten met 
stoornissen in het gebruik van drugs toegang bieden tot behandeling en herstel, en tot interventies vanuit 
de gemeenschap die erop gericht zijn de negatieve gezondheids- en maatschappelijke gevolgen van 
drugsgebruik te verminderen. Daarom moet er in verschillende settings (outreach, ambulant, intramuraal, 
residentieel) een breed scala aan behandelmethoden voorhanden zijn om adequaat in te kunnen spelen 
op de uiteenlopende behoeften van patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs en andere middelen. 
Aangezien herstel het uiteindelijke doel van alle behandel- en zorgdiensten blijft, moeten herstelondersteunende 
diensten een integraal onderdeel van het behandelsysteem vormen.
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Figuur 1. Dienstenorganisatiepiramide voor de behandeling en zorg van stoornissen in het gebruik van middelen (UNODC, 2014) op 
basis van de WHO-piramide van geestelijke gezondheidsdiensten (WHO, 2003)
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3.2 Organisatie van het behandelsysteem 
Stoornissen in het gebruik van drugs kunnen worden beschreven op een spectrum van weinig tot zeer ernstig 
en van weinig tot zeer complex.

Vanuit het oogpunt van de overheidsbegroting is een op bewijs gebaseerde behandeling van stoornissen in 
het gebruik van drugs een slimme investering, aangezien de kosten van de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs veel lager zijn dan de kosten van onbehandelde drugsverslaving (UNODC en WHO, 2008). 
De verhouding tussen besparingen en investeringen kan meer dan 12:1 bedragen door de vermindering van 
drugsgerelateerde criminaliteit en de kosten van strafrechtspleging, rechtshandhaving en gezondheidszorg 
(NIDA, 2012).

Degenen die verantwoordelijk zijn voor het ontwikkelen of herzien van lokale uitgebreide behandelsystemen voor 
stoornissen in het gebruik van drugs, in overeenstemming met de normen, worden geadviseerd de beschikbare 
middelen toe te wijzen om optimaal in te spelen op de behoeften van de bevolking. Behandelsystemen voor 
stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden ontwikkeld in overeenstemming met het kernbeginsel 
van de volksgezondheid dat voorrang moet krijgen boven de minst ingrijpende interventie met de hoogste 
mate van effectiviteit en de laagste kosten voor de patiënt.

De hoeveelheid en het soort behandeldiensten die de bevolking nodig heeft, moeten bepalend zijn voor de 
investering van overheidsmiddelen. Gewoonlijk telt een lokaal gebied een aantal mensen die af en toe drugs 
gebruiken en een kleiner aantal mensen met stoornissen in het gebruik van drugs (van wie een klein deel 
ernstige of complexe stoornissen in het gebruik van drugs zal hebben).

Zoals blijkt uit de dienstenorganisatiepiramide (figuur 1), zijn de meeste behandelinterventies nodig op 
lagere intensiteitsniveaus. De laag-intensieve, doeltreffende interventies vanuit de gemeenschap of in niet-
gespecialiseerde instellingen (zoals screening en korte interventies) kunnen voorkomen dat mensen ernstigere 
stoornissen in het gebruik van drugs ontwikkelen en kunnen door niet-gespecialiseerd opgeleid personeel 
tegen lagere kosten worden verleend. Evenzo kunnen de meeste mensen met stoornissen in het gebruik van 
drugs effectief worden behandeld in een ambulante of gemeenschapssetting in plaats van in een intensievere 
en duurdere intramurale of langdurige residentiële setting.

Behandelsystemen die volgens de dienstenpiramide zijn opgezet, zijn kosteneffectiever. In systemen waarin 
onevenredig veel wordt geïnvesteerd in uitsluitend zeer intensieve/dure behandeldiensten (aan de top van de 
piramide), kan dit er echter toe leiden dat mensen met een weinig ernstige stoornis worden ‘overbehandeld’ 
in zeer intensieve diensten en/of een systeem met beperkte algemene capaciteit. Dit is het gevolg van een 
gebrek aan middelen om andere elementen van een uitgebreid systeem te ontwikkelen, zoals beschreven in 
de normen. Ambulante behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs is over het algemeen minder 
verstorend voor het leven van patiënten en goedkoper voor het gezondheidszorgsysteem dan intramurale en 
residentiële behandeling. Uit het oogpunt van volksgezondheid is ambulante behandeling de aanbevolen 
eerste keuze, mits deze op bewijs is gebaseerd en aan de behoeften van de patiënt kan voldoen. Voor mensen 
met ernstigere of complexere stoornissen in het gebruik van drugs of met bijkomende sociale problemen kan 
een intramurale of residentiële behandeling nodig zijn op basis van een geïndividualiseerde beoordeling.

Een wanverhouding tussen de ernst van stoornissen in het gebruik van drugs in de bevolking en de intensiteit 
van de behandelmethoden in een lokaal behandelsysteem leidt tot een inefficiënte verdeling van de middelen 
en minimaliseert de resultaten, wat geen goede investering van overheidsmiddelen is.

Een gebrek aan laagdrempelige interventies met een lage intensiteit (zoals screening en korte interventies binnen 
de eerstelijnsgezondheidszorg of outreach vanuit de gemeenschap) kan ertoe leiden dat drugsgebruikers pas 
contact opnemen met behandeldiensten wanneer ze ernstige stoornissen in het gebruik van drugs hebben 
ontwikkeld, terwijl ondersteuning in eerdere stadia van hun stoornis minder intensief (en minder kostbaar) zou 
zijn geweest. Uit gegevens blijkt dat huisartsen hun patiënten zelden screenen op stoornissen in het gebruik 
van drugs (Ernst, Miller en Rollnick, 2007). Het aanbieden van screening, korte interventies en behandeling in 
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de eerstelijnsgezondheidszorg is echter haalbaar en helpt bij het signaleren, ondersteunen en, indien nodig, 
doorverwijzen van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs, wat bijdraagt aan het terugdringen van 
de kosten van de gezondheidszorg.

3.2.1 Voorgestelde maatregelen op verschillende systeemniveaus

Zoals in tabel 1 is aangegeven, moeten patiënten over een verscheidenheid aan interventies kunnen 
beschikken om de continuïteit van de behandeling en zorg te waarborgen.

Systeemniveau Mogelijke interventies

Informele gemeenschapszorg • Outreach
• Zelfhulpgroepen en herstelondersteuning
• Informele steun van vrienden en familie

Diensten in de eerstelijnszorg • Screening, korte interventies, doorverwijzing naar gespecialiseerde behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs

• Doorlopende steun aan mensen in behandeling/contact met gespecialiseerde drugsbehandeldiensten
• Basisgezondheidsdiensten, waaronder eerste hulp, wondverzorging

Algemene maatschappelijke 
dienstverlening

• Huisvesting/onderdak
• Voedsel
• Onvoorwaardelijke maatschappelijke steun
• Doorverwijzing naar gespecialiseerde drugsbehandeldiensten en andere gezondheids- en sociale 

diensten waar nodig

Gespecialiseerde behandeldiensten 
(ambulant en intramuraal)

• Beoordeling
• Planning van de behandeling
• Casemanagement
• Behandeling van detoxificatie/ontwenningsverschijnselen
• Psychosociale interventies
• Behandeling met geneesmiddelen
• Terugvalpreventie
• Herstelondersteuning

Andere gespecialiseerde diensten 
binnen de gezondheidszorg

• Interventies door specialisten in de geestelijke gezondheidszorg (waaronder psychiatrische en 
psychologische diensten)

• Interventies door specialisten in de interne geneeskunde, chirurgie, pediatrie, verloskunde, 
gynaecologie en andere gespecialiseerde gezondheidsdiensten

• Tandheelkundige zorg
• Behandeling van infectieziekten (waaronder hiv, hepatitis C en tuberculose)

Gespecialiseerde sociale diensten 
voor mensen met stoornissen in het 
gebruik van drugs

• Residentieel programma voor de behandeling van ernstige of complexe stoornissen in het gebruik van 
drugs en comorbide aandoeningen

• Huisvesting
• Beroepsopleiding
• Beschermde omgeving
• Training in levensvaardigheden
• Langdurige therapeutische ondersteuning
• Verwijzing naar ambulante diensten/herstelondersteunende diensten

Langdurige residentiële diensten 
voor mensen met stoornissen in het 
gebruik van drugs

• Residential programme to address severe or complex drug use disorders and comorbid conditions 
• Housing
• Vocational training
• Protected environment
• Life skills training
• Ongoing therapeutic support
• Referral to outpatient/recovery management services

Tabel 1. Voorgestelde maatregelen op verschillende systeemniveaus
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3.3 Planning en financiering van behandelsystemen
Beslissingen over de toewijzing van middelen en diensten die op verschillende niveaus van de gezondheidszorg 
en de sociale stelsels worden aangeboden, zijn van cruciaal belang voor de planning van een functioneel 
en duurzaam drugsbehandelsysteem.

Een beoordeling van de lokale behoeften, met gebruikmaking van de beschikbare gegevens over de vraag 
naar drugs, de behandeling en de zorgverlening op verschillende niveaus, moet de basis vormen voor de 
toewijzing van middelen en de opzet van behandelsystemen (UNODC, 2003).

Gebrek aan gegevens of systematische gegevensverzamelingssystemen mogen geen grote belemmering 
vormen voor de implementatie en verlening van drugsbehandelingsdiensten. Sommige belangrijke indicatoren, 
zoals de indicator voor de vraag naar behandeling (gebruik van diensten voor drugsproblemen), kunnen alleen 
effectief worden verzameld als er diensten voor verslavingszorg zijn en patiëntengegevens beschikbaar zijn.

De ontwikkeling van een functioneel nationaal drugsinformatiesysteem kan de steun vereisen van partners 
op alle niveaus en uit verschillende sectoren. De reden hiervoor is dat er zowel een technische component als 
een participatief proces nodig is om het beleid voor een nationaal drugsinformatiesysteem en een nationaal 
drugswaarnemingscentrum vast te stellen.

Behandelsystemen voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten niet los worden gezien van bredere 
gezondheidsdiensten, sociale zorgsystemen of lokale diensten. Het ontwerp en de uitvoering ervan worden 
waarschijnlijk beïnvloed door en zijn onlosmakelijk verbonden met bredere gezondheids- en sociale diensten. 
De planning, het ontwerp en de uitvoering van behandel- en herstelsystemen voor stoornissen in het gebruik 
van drugs vereisen de betrokkenheid van diverse belanghebbenden, waaronder overheidsaanbieders van 
gezondheids- en sociale zorg, het strafrechtsysteem en de politie, patiënten en belangengroepen, NGO's en 
andere gemeenschapsgroepen.

Stigmatisering en discriminatie van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs zijn belangrijke 
belemmeringen voor behandeling. Alles moet in het werk worden gesteld om het bewustzijn te vergroten, niet-
stigmatiserende attitudes te bevorderen en structurele discriminatie van mensen met stoornissen in het gebruik 
van drugs aan te pakken. Daartoe is het van essentieel belang uitgebreide, mensgerichte en evenwichtige 
beleidsmaatregelen te treffen, belemmeringen voor behandeling weg te nemen, onmenselijke of vernederende 
behandeling of bestraffing in naam van de behandeling uit te bannen en te voorkomen, betere zorg te verlenen, 
de algemene bevolking beter bewust te maken van en inzicht te verschaffen in stoornissen in het gebruik van 
drugs, en de kennis van besluitvormers en beleidsmakers, professionele zorgverleners en andere relevante 
belanghebbenden te ontwikkelen. Interventies gericht op het verhogen van zelfeffectiviteit en empowerment, 
bijvoorbeeld door middel van onderlinge hulpgroepen, kunnen de last van zelfstigma verminderen (Livingston 
et al., 2012; Corrigan et al., 2017).

3.4 Modellen van dienstenorganisatie
In dit deel worden verschillende modellen van dienstenorganisatie geschetst die op verschillende niveaus 
kunnen worden toegepast, afhankelijk van de behoeften van de bevolking, de organisatie van gezondheids- 
en sociale zorgdiensten, wetgevingskaders en beleid en middelen. De modellen sluiten elkaar niet uit en 
kunnen elkaar overlappen.

3.4.1 Een één-loket-benadering

Gezien de uiteenlopende en meervoudige behoeften van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs 
zou idealiter een breed scala aan medische en sociale diensten moeten worden aangeboden in één instelling 
of dienst, die zou kunnen worden omschreven als een 'one-stop-shop' (figuur 2). Een dergelijke geïntegreerde 
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dienstverlening zonder belemmering van de toegankelijkheid omvat het volledige scala aan zorgdiensten 
en biedt drugsgebruikers een uitgebreide en ethisch verantwoorde behandeling van drugsafhankelijkheid 
wanneer dat nodig is (Rapp et al., 2006).

Psychologische en 
farmacologische 
behandeling van 
drugsverslaving

Steun van familie, 
gemeenschap en 

lotgenoten

Herstel-
ondersteuning

Preventie van 
overdosering, hiv, 

hepatitis

Sociale bijstand en 
bescherming

Algemene 
gezondheidszorg

Geestelijke 
gezondheidszorg

Antiretrovirale 
therapie

Drugs-
gebruikers

Figuur 2. Een één-loket-benadering

3.4.2 Aanpak op basis van een gemeenschapsnetwerk

Als een lokale behandeldienst niet alle op bewijs gebaseerde methoden en interventies kan integreren (zoals 
de ‘één-loket-benadering’), moet er een gecoördineerd uitgebreid netwerk van behandel- en zorgdiensten 
worden ontwikkeld. Dit moet verschillende onderdelen van het lokale gezondheids- en sociale zorgstelsel 
omvatten. Bij deze aanpak vormen gespecialiseerde klinische diensten voor drugsbehandeling de kern, maar 
worden veel door de gemeenschap ondersteunende diensten aangeboden die een perspectief delen en 
in nauwe coördinatie met gevestigde verwijzingsmechanismen werken. Om de toegang te waarborgen, is 
het noodzakelijk laagdrempelige instapdiensten (zoals outreach, inlopen zonder afspraak) op te zetten met 
welomschreven verwijzingsmechanismen voor klinische drugsbehandelingsdiensten en begeleidende sociale 
diensten.

In een aanpak op basis van een lokaal behandelnetwerk (figuur 3) is er niet alleen brede samenwerking tussen 
verschillende diensten uit de gezondheids- en sociale sector (zoals plaatselijke ziekenhuizen, eerstelijnszorg 
en sociale zorgdiensten), maar ook met andere belanghebbenden in de gemeenschap (zoals NGO’s en 
zelfhulpgroepen). Om alle geleverde diensten te coördineren, is het verstandig om een effectieve lokale 
behandelaanpak te ontwikkelen die gebruik maakt van alle middelen die al in de gemeenschap beschikbaar 
zijn. Gemeenschapsdiensten voor drugsbehandeling bieden een multifactoriële en multisectorale aanpak 
van drugs- en gezondheidsproblemen. Een dergelijke aanpak stimuleert het gebruik van verschillende 
behandeltrajecten, herstelondersteuning en een verbeterde kwaliteit van leven voor de hele gemeenschap. 
Partners in een lokaal dienstennetwerk moeten nauw samenwerken en coördineren om de best mogelijke 
ondersteuning te bieden door middel van effectieve strategieën voor doorverwijzing en casemanagement om 
een zorgcontinuüm te garanderen. Gemeenschapsnetwerken voor de behandeling van drugsafhankelijkheid 
bieden een reeks laagdrempelige toegangspunten en vergemakkelijken de toegang tot verschillende 
behandel- en zorgdiensten.



22    Internationale normen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs: herziene editie met opname van de resultaten van praktijktesten

Figuur 3. Model van een gemeenschapsnetwerk voor drugsbehandeling (UNODC, 2014)
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De belangrijkste beginselen van de drugsbehandeling en -zorg binnen een gemeenschap zijn onder meer 
(UNODC, 2014):

 zorgcontinuüm door outreach, basisondersteuning en vermindering van negatieve gezondheids- en 
maatschappelijke gevolgen in verband met drugsbehandeling en maatschappelijke re-integratie, zonder 
zogeheten ‘verkeerde deur’ voor toegang tot het systeem;

 nauwe samenwerking tussen de burgermaatschappij, de wetshandhavingsinstanties en het strafrechtelijk 
apparaat, en de gezondheidszorg en sociale sector;

 minimale verstoring van sociale contacten en werkgelegenheid;

 integratie van de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in de bestaande gezondheids- en 
sociale diensten;

 verlening van gemeenschapsdiensten - zo toegankelijk mogelijk voor mensen die drugs gebruiken;

 betrokkenheid van en voortbouwen op bronnen en middelen in de gemeenschap, waaronder gezinnen;

 deelname van drugsgebruikers en mensen voor wie drugsgebruik of drugsafhankelijkheid gevolgen heeft, 
gezinnen en de gemeenschap in het algemeen aan de planning en de verlening van de dienst;

 aanbieden van op bewijs gebaseerde en genderbewuste interventies;

 geïnformeerde en vrijwillige deelname aan behandeling;

 brede aanpak met een herstelperspectief dat rekening houdt met verschillende behoeften (gezondheid, 
gezin, onderwijs, werkgelegenheid, huisvesting);
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 accepteren dat terugval deel uitmaakt van het behandelproces en dat personen opnieuw toegang kunnen 
krijgen tot behandeldiensten;

 eerbiediging van de rechten van de mens en de menselijke waardigheid, met inbegrip van privacy;

 aanpakken van het stigma en de discriminatie in verband met stoornissen in het gebruik van drugs.

Gezondheidsdiensten zoals eerstelijnszorg, gespecialiseerde drugsbehandelingsdiensten, ziekenhuizen en 
klinieken en sociale diensten zijn belangrijke partners in een gemeenschapsnetwerk voor drugsbehandeling 
en -zorg. Daarnaast moeten bredere partnerschappen worden gevormd met andere belanghebbenden in 
de gemeenschap, zoals:

 maatschappelijke organisaties/NGO’s (waaronder dienstverleners op het gebied van outreach, 
beroepsopleidingen en nazorg);

 politie (inclusief screening en doorverwijzing naar gezondheidsdiensten);

 strafrechtsysteem (waaronder voorzieningen voor behandeling als alternatief voor veroordeling of straf en 
voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in gevangenissen, en het regelen van follow-
updiensten vanuit de gemeenschap na vrijlating);

 beroepsorganisaties (met inbegrip van organisaties die rechtsbijstand verlenen);

 handels- en diensteninstellingen (zoals die welke beroepsmogelijkheden scheppen);

 georganiseerde groepen van mensen die drugs gebruiken en mensen die herstellende zijn (zelfhulpgroepen);

 georganiseerde groepen die zich identificeren op basis van geslacht en etniciteit;

 onderwijs- en onderzoeksinstellingen;

 jeugdorganisaties en jeugdleiders;

 spirituele/religieuze organisaties (bijvoorbeeld organisaties die onderdak bieden);

 spirituele en gemeenschapsleiders;

 buurtverenigingen;

 familieleden.

Om ervoor te zorgen dat patiënten worden gekoppeld aan en doorverwezen naar passende diensten 
die aansluiten bij hun behoeften, is het essentieel dat diensten en sectoren hun behandelplanning en 
casemanagement coördineren (UNODC, 2014). Casemanagers moeten samenwerken met patiënten, leden 
van het behandelteam en diensten of organisaties om de beste combinatie van interventies en ondersteuning 
te selecteren. Casemanagers moeten de voortgang van de behandeling ook voortdurend beoordelen. Op 
deze manier zorgt casemanagement ervoor dat het netwerk van doorverwijs- en andere ondersteunende 
diensten toegankelijk blijft en dat middelen efficiënt worden ingezet. Het volgende schema (figuur 4) geeft 
een beeld van een goed functionerend casemanagementsysteem vanuit het perspectief van mensen die 
drugs gebruiken en in het behandelsysteem terechtkomen. Er is geen ‘verkeerde deur’ voor toegang tot het 
systeem, aangezien verschillende behandeldiensten met elkaar verbonden zijn en samenwerken, zodat 
patiënten kunnen worden doorverwezen naar de dienst die overeenkomt met de ernst van hun stoornis en 
hun individuele behoeften.
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Figuur 4. Model van casemanagement en behandeling en zorg voor drugsgebruikers met stoornissen in het gebruik van drugs 
(UNODC, 2014)
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3.4.3 Langdurige herstelondersteuning 

Herstel wordt beschouwd als ‘[...] een continuüm van processen en ervaringen waarbij individuen, gezinnen 
en gemeenschappen interne en externe middelen gebruiken om stoornissen in het gebruik van middelen aan 
te pakken, actief hun voortdurende kwetsbaarheid voor dergelijke stoornissen te beheersen en een gezond, 
productief en zinvol leven te ontwikkelen’ (Aangepast van (White, 2007)). In dit model is herstel een einddoel 
in de fase van het behandeltraject, in elke fase van de stoornis en in een verscheidenheid aan situaties (zie 
tabel 1): van laagdrempelige outreach tot intensieve klinische of residentiële behandeling. Patiënten kunnen 
op verschillende momenten in hun hersteltraject verschillende diensten en interventies nodig hebben, en het 
is belangrijk om de continuïteit van behandeling, zorg en herstelondersteuning te waarborgen.

Behandelingen op basis van het model van duurzame herstelondersteuning moeten, net als alle andere 
behandelingen voor drugsafhankelijkheid, levensbedreigende noodsituaties uitgezonderd, vrijwillig zijn en 
erop gericht zijn de verstoring voor de persoon onder behandeling tot een minimum te beperken. Hoewel 
herstel het uiteindelijke doel van de behandeling is, is het belangrijk te erkennen dat stoornissen in het gebruik 
van drugs vaak hetzelfde verloop hebben als chronische en recidiverende stoornissen en dat patiënten 
herhaaldelijk het netwerk van behandeldiensten nodig kunnen hebben voor adequate ondersteuning en 
positieve behandelresultaten.

Het is mogelijk brede, op herstel gerichte diensten en interventies te implementeren op verschillende terreinen, in 
verschillende settings en in verschillende stadia van de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs. 
Het UNODC heeft een document met goede praktijken over duurzame herstelondersteuning gepubliceerd 
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(UNODC, 2008b), dat voorbeelden uit de hele wereld en gedetailleerde praktische richtsnoeren biedt. Het 
document definieert acht domeinen van herstel als een suggestie voor interventies die op een continue basis 
moeten worden overwogen (figuur 5).
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Figuur 5. Essentiële elementen van herstelondersteunende rehabilitatie en maatschappelijke re-integratie (UNODC, 2008b)

3.5 Doeltreffende behandelsystemen: conclusies
 Het behandelsysteem moet ervoor zorgen dat de diensten voor de behandeling van mensen met stoornissen 

in het gebruik van drugs toegankelijk, betaalbaar, op bewijs gebaseerd en gediversifieerd zijn, en gericht 
zijn op een beter functioneren en een groter welzijn, op weg naar de hoogst haalbare gezondheidsnorm.

 Middelen voor het behandelsysteem moeten worden geïnvesteerd waar ze het hardst nodig zijn. Als eerste 
stap moet de nadruk worden gelegd op laagdrempelige en gemakkelijk toegankelijke ambulante behandel- 
en zorgdiensten.

 De systemen moeten worden ontwikkeld volgens het belangrijke volksgezondheidsbeginsel dat voorrang 
moet worden gegeven aan de minst ingrijpende interventie met de hoogste effectiviteit en de laagste 
kosten voor de patiënt. Behandelsystemen moeten een ‘piramide’ van behandelmethoden bevatten, waarbij 
intensievere interventies zijn voorbehouden aan patiënten met ernstigere of complexere behoeften.

 Doeltreffende behandelsystemen voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden ontworpen en 
gepland met gebruikmaking van de beschikbare gegevens die worden gegenereerd en verzameld in het 
kader van behoefteanalyses en drugsinformatiesystemen. Gebrek aan gegevens mag echter geen reden 
zijn om de implementatie en verlening van diensten voor de behandeling van en zorg voor drugsverslaafden 
te vertragen.

 Er moeten informatiesystemen worden opgezet om de ontwikkeling van behandelsystemen voor stoornissen 
in het gebruik van drugs en andere middelen te sturen. Bij die ontwikkelingen moet rekening worden 
gehouden met de prevalentie van drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van middelen onder de 
bevolking en met de resultaten van de monitoring van de werking van de systemen.

 Verschillende organisatiemodellen kunnen worden gebruikt om een toegankelijk en gediversifieerd 
continuüm van behandeling en zorg voor stoornissen in het gebruik van drugs te bieden. Effectieve 
dienstverlening voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs vereist nauwe coördinatie tussen 
verschillende sectoren (gezondheids- en zorgsector, justitie enz.).
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Het doel van dit hoofdstuk is een overzicht te geven van de behandelsettings, behandelmethoden en op 
bewijs gebaseerde interventies die beschikbaar zijn voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van 
drugs en daarmee samenhangende aandoeningen.

Paragraaf 4.1 beschrijft vijf belangrijke groepen settings voor het aanbieden van preventie- en 
behandelinterventies, namelijk:

 outreach vanuit de gemeenschap

 niet-gespecialiseerde settings voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs

 gespecialiseerde ambulante behandelingen

 gespecialiseerde kortdurende intramurale behandelingen

 gespecialiseerde langdurige residentiële behandelingen

Paragraaf 4.2 beschrijft in meer detail de specifieke behandelmethoden en -interventies die in alle 
bovengenoemde settings kunnen worden toegepast.

Deze methoden en interventies omvatten:

 screening, korte interventies en doorverwijzing naar behandeling (SKIDB)

 op bewijs gebaseerde psychosociale interventies

 op bewijs gebaseerde farmacologische interventies

 signalering en behandeling van overdosering

 behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke aandoeningen

H O O F D S T U K  4

Behandelsettings, -methoden 
en -interventies
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Zoals blijkt uit figuur 2, vereist een effectieve behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs een 
stapsgewijze, geïntegreerde aanpak. Mensen met stoornissen in het gebruik van drugs hebben continue zorg 
tussen alle behandelsettings en -methoden nodig om hun gezondheid en welzijn te verbeteren (zie paragraaf 
4.2 en 4.2.6 voor meer informatie over respectievelijk interventies en herstelondersteuning).

Bepaalde populaties met specifieke behoeften kunnen speciale behandeling en zorg nodig hebben. Daartoe 
behoren behoeften op de volgende gebieden: bepaalde psychoactieve middelen of combinaties daarvan; 
de gezondheid van mensen met comorbide aandoeningen, zoals hiv of psychische aandoeningen, en met 
handicaps; specifieke groepen op basis van leeftijd (zoals kinderen, adolescenten en ouderen) en geslacht 
(vrouwen en zwangere vrouwen); mensen met een andere seksuele geaardheid en genderidentiteit; sociale 
zorg (bv. voor mensen die dakloos zijn, gemarginaliseerd zijn, in armoede leven, analfabeet zijn en een beperkte 
opleiding hebben genoten); mensen die in afgelegen en plattelandsgebieden wonen; etnische minderheden, 
vluchtelingen en migranten; sekswerkers; en mensen die in aanraking komen met het strafrechtsysteem. 
Hoofdstuk 5 beschrijft in detail specifieke overwegingen bij de behandeling en zorg voor bepaalde populaties 
of groepen met speciale behoeften.

SKIDB: SCREENING, KORTE INTERVENTIES, DOORVERWIJZINGEN
NAAR ANDERE DIENSTEN

Ambulante behandeling of behandeling 
vanuit de gemeenschap

Korte intramurale 
behandeling

Langdurige 
residentiële 
behandeling

RELEVANTE MEDISCHE, SOCIALE EN STRAFRECHTELIJKE DIENSTEN

Figuur 6. Model van een doeltreffend en geïntegreerd behandelsysteem voor de relevante diensten en methoden
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4.1 Behandelsettings 

4.1.1 Outreach vanuit de gemeenschap

Beschrijving

Outreach vormt een essentieel onderdeel van een uitgebreid behandelsysteem voor stoornissen in het gebruik 
van drugs. Gemiddeld verstrijken er vele jaren tussen het optreden van de stoornis in het gebruik van drugs 
en het moment dat de persoon zich laat behandelen. In die periode kan via outreach proactief contact 
worden gelegd met drugsgebruikers en kunnen ze worden gemotiveerd om de hulp van gezondheidswerkers 
in te roepen. Het doel is  de tijd tussen het optreden van de stoornis en het begin van de behandeling zo 
kort mogelijk te houden, zodat de negatieve gezondheidseffecten en sociale gevolgen van drugsgebruik 
worden verminderd. Outreach vanuit de gemeenschap richt zich ook op mensen die te maken hebben met 
drugsgebruik van anderen (waaronder seksuele partners en partners die naalden delen). Outreachers zijn 
vaak afkomstig uit de lokale gemeenschap. Omdat ze gevestigd zijn in of afkomstig zijn uit de gemeenschap 
die ze dienen, kennen ze de lokale subculturen van drugsgebruik en de middelen die op gemeenschapsniveau 
beschikbaar zijn. Ze kunnen zelfs mensen zijn die zelf vroeger of af en toe drugs hebben gebruikt. Buiten de 
reguliere behandel- en zorginstellingen gaan outreachers informele en onvoorwaardelijke ondersteunende 
relaties aan met mensen die drugs gebruiken. Deze aanpak helpt bij het opbouwen van een positieve band 
tussen de outreacher en de drugsgebruiker. Dit vergemakkelijkt de toegang tot de basisgezondheidszorg en 
sociale diensten en tot de beschikbare gespecialiseerde behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van 
drugs. Drugsgebruikers worden meer gemotiveerd om gebruik te maken van de gezondheidszorg en sociale 
diensten, waaronder behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs. Dit wordt toegeschreven aan de 
nieuwe, positieve ervaring (de interactie tussen de drugsgebruiker en de outreacher), een schril contrast met 
eerdere ervaringen die werden gekenmerkt door maatschappelijke uitsluiting, hulpeloosheid en hopeloosheid. 
De mate van stigmatisering rond drugsgebruik kan ertoe leiden dat drugsgebruikers niet op de hoogte zijn 
van de beschikbare behandelmogelijkheden. Het kan ook hun toegang tot zorg via traditionele medische en 
sociale diensten belemmeren. Outreachers spelen een belangrijke rol bij het voorlichten van drugsgebruikers 
over behandeldiensten. Ze helpen de gezondheid te beschermen, nemen belemmeringen voor sociale 
diensten weg en maken mensen met stoornissen in het gebruik van drugs bekend met behandeling.

Outreachers erkennen de invloed van sociale netwerken op mensen met stoornissen in het gebruik van drugs. 
Bovendien erkennen ze het belang van dergelijke netwerken bij het bepalen van gezondheids- en sociale 
resultaten en gebruiken ze deze om gezond gedrag te beïnvloeden en bevorderen. Veel outreach-modellen 
maken gebruik van een combinatie van individuele en netwerkinterventies.

Doelgroep

Outreach is in de eerste plaats gericht op mensen met een riskant drugsgebruik (zoals het spuiten van drugs 
of het gebruik van meerdere drugs), dat vaak gepaard gaat met stoornissen in het gebruik van drugs, met 
name in moeilijk te bereiken gemeenschappen die wellicht geen toegang hebben tot gezondheidszorg en 
sociale diensten. Het gaat hier onder meer om:

 mensen die geen toegang hebben tot gezondheidsdiensten vanwege extreme armoede, maatschappelijke 
uitsluiting en discriminatie;

 mensen die hun drugsgebruik en daarmee gepaard gaande stoornissen niet als een probleem zien, of niet 
gemotiveerd zijn om zich te laten behandelen of hun drugsgebruik te stoppen of minderen;

 mensen met een geschiedenis van mislukte behandelingen en herhaaldelijke terugval in drugsgebruik die 
daardoor de hoop hebben verloren en wantrouwig zijn geworden ten aanzien van behandeldiensten;
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 verborgen drugsgebruikende populaties, zoals vrouwen, sekswerkers, illegale immigranten en mensen die 
in afgelegen gebieden wonen;

 mensen die riskant gebruiksgedrag vertonen, zoals het delen van naalden of onbeschermde seks; en

 jongeren die worden blootgesteld aan synthetische drugs en zich niet bewust zijn van de mogelijke gevolgen 
van drugsgebruik voor hun gezondheid.

Doelstellingen

Het doel van outreach vanuit de gemeenschap is doelpopulaties te identificeren, contact met hen te zoeken en 
onvoorwaardelijke gemeenschapsdiensten en interventies aan te bieden, met inbegrip van schadebeperkende 
interventies. Daarnaast beoogt outreach de toegang tot beschikbare behandelmethoden te bieden en te 
bevorderen. Outreach is mogelijk in elke gemeenschap, ook online ‘virtuele’ gemeenschappen.

In de eerste plaats dient outreach om contact te leggen met en diensten te verstrekken aan de doelpopulaties. 
Outreach tracht een vriendelijke en gastvrije omgeving te creëren om mensen in nood te helpen hun angst 
en gebrek aan vertrouwen te overwinnen.

In de volgende fase kunnen outreachers zich gaan richten op de gezondheids- en sociale behoeften 
van drugsgebruikers en de preventie van de nadelige gevolgen, zoals overdoses, infecties, intermenselijke 
en fysieke mishandeling, seksuele uitbuiting, ongevallen, uithongering, dakloosheid en betrokkenheid bij 
criminele activiteiten. Initiatieven ter bescherming en verbetering van de gezondheid van drugsgebruikers 
vanuit volksgezondheidsperspectief strekken zich altijd uit tot de gezondheid en het welzijn van de bredere 
gemeenschap.

Na verloop van tijd kunnen outreachers drugsgebruikers motiveren om positieve veranderingen aan te brengen 
in hun drugsgebruik en gezondheidsgedrag en vrijwillig deel te nemen aan behandeling. Drugsgebruikers 
aanmoedigen een behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs te ondergaan, is echter niet de 
eerste of enige focus van outreachers.

Outreach is een goede manier om de band tussen de doelgroep en de gemeenschap te herstellen door 
vertrouwen binnen de gemeenschap op te bouwen, stigmatisering en discriminatie jegens doelgroepen te 
verminderen en uiteindelijk een algemeen positief effect op de gemeenschap te bereiken.

Modellen en elementen

Er zijn verschillende modellen en soorten van outreach-interventies ontwikkeld. In het algemeen weerspiegelt de 
diversiteit van de outreach-strategieën de kansen om de doelgroepen te bereiken en diensten te verstrekken. 
Diversiteit maakt het ook mogelijk vast te stellen welke specifieke vorm van outreach de meeste kans op een 
optimaal rendement oplevert, en een combinatie van outreach-strategieën te kiezen die elkaar het best 
aanvullen.

Outreach-programma’s variëren enorm naar gelang de plaatselijke situatie, maar gewoonlijk moeten de 
volgende kerndiensten aanwezig zijn op basis van een voorafgaande plaatselijke beoordeling:

 informatie over en toegang tot diensten die in basisbehoeften voorzien (veiligheid, water, voedsel, onderdak, 
hygiëne en kleding);

 programma’s voor naalden en spuiten;

 programma’s voor de verspreiding van condooms;

 preventie, signalering en behandeling van overdosering, waaronder naloxon voor thuisgebruik;
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 vrijwillige hiv/hepatitis-testen en -counseling;

 informatie over en verwijzing naar diensten voor de preventie, diagnose en behandeling van hiv/aids;

 informatie over en verwijzing naar diensten voor vaccinaties (voor hepatitis B) en de preventie, diagnose 
en behandeling van virale hepatitis;

 informatie over en verwijzing naar diensten voor de preventie, diagnose en behandeling van seksueel 
overdraagbare infecties en tuberculose;

 gerichte informatie, voorlichting en communicatie, voor drugsgebruikers en hun seksuele partners, over de 
effecten van drugs, de risico’s van drugsgebruik en manieren om gezondheids- en sociale problemen door 
drugsgebruik zoveel mogelijk te beperken;

 informatie over en toegang tot zelfhulpgroepen (zoals Narcotics Anonymous, Nar-Anon, Cocaine Anonymous 
en andere groepen voor lotgenoten en wederzijdse hulp);

 activiteiten op het gebied van anti-stigmatisering, bewustmaking en bevordering in de gemeenschap;

 screening en korte interventies voor middelengebruik;

 basiscounseling;

 informatie over en toegang tot medische basisvoorzieningen (zoals wondverzorging) en sociale steun (zoals 
voedsel, hygiëne en onderdak);

 crisisinterventies;

 rechtsbijstand;

 verwijzing naar andere behandel-, zorg- en herstelondersteunende diensten; en

 verwijzing naar andere gezondheids- en sociale diensten indien nodig.

Voor mensen die drugs spuiten, bevat een publicatie van WHO, UNODC en UNAIDS, Technical guide for 
countries to set targets for universal access to HIV prevention, treatment and care for injecting drug users, 
oorspronkelijk gepubliceerd in 2009, een beschrijving van op bewijs gebaseerde interventies ter voorkoming 
van hiv en bepaalde andere infecties die samenhangen met het spuiten van drugs, en ter verbetering van 
de toegang tot hiv-behandeling en -zorg.

Er zijn drie hoofdvormen van outreach: straathoekwerk, werk vanuit andere instellingen of organisaties, en 
werk in de huiselijke omgeving.

Straathoekwerk is werk dat buiten een instelling wordt verricht, bijvoorbeeld op straat, in bars, clubs, 
kraakpanden of stations. Dit werk is meestal mobiel en kan te voet of per voertuig worden gedaan.

Werk in de huiselijke omgeving is werk dat wordt verricht bij de doelgroepen thuis. Dit is belangrijk in gebieden 
waar geen drugs op straat worden gebruikt of waar drugsgebruikers geïsoleerd zijn van hun gemeenschap 
vanwege stigmatisering en discriminatie. Outreach in de huiselijke omgeving houdt in dat regelmatig bezoeken 
worden gebracht aan de huizen van mensen die drugs gebruiken.

Werk vanuit andere instellingen of organisaties is werk dat wordt verricht op locaties waar mensen al naartoe 
gaan voor bepaalde diensten (zoals programma’s voor naalden en spuiten) of waar zeer waarschijnlijk 
doelgroepen te vinden zijn (zoals gevangenissen, bordelen, daklozenopvang of huisvestingsprojecten). 
Deze vorm van outreach richt zich niet zozeer op individuen, maar op organisaties en omgevingen waar 
doelpopulaties te vinden zijn. Bij het werken vanuit andere instellingen of organisaties ligt de nadruk op 
verbreding van het aantal mensen dat gezondheidsvoorlichting krijgt en op het trainen van meer werkers en 
personeel, zodat ze hun cliënten voorlichting kunnen geven en hulp kunnen aanbieden.
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Outreach wordt gewoonlijk gedaan door een mobiel outreach-team dat opereert vanuit een busje of ander 
voertuig, waardoor diensten kunnen worden verleend aan een grotere groep mensen, met name op het 
platteland en in de voorsteden van grotere steden.

Outreach-inloopcentra kunnen onderdak bieden aan outreach- en/of laagdrempelige diensten in 
gemeenschappen. Inloopcentra verstrekken, vaak de hele nacht door, diensten die toegankelijk zijn 
voor drugsgebruikers met wie contact is gelegd via straathoekwerk. Inloopcentra voorzien in de eerste 
levensbehoeften, zoals voedsel, kleding, persoonlijke hygiëne en onderdak. De centra kunnen ook informatie 
verstrekken over gezondheidszorg en doorverwijzing, hiv/hepatitis-testen, rechtsbijstand, basissteun en andere 
diensten.

Outreachers moeten vertrouwd zijn met de plaatselijke gemeenschappen die ze dienen en zelf gebruik maken 
van gezondheids- en sociale diensten. Ze moeten een goede training hebben gevolgd op de volgende 
gebieden:

 vertrouwen scheppen bij en correcte informatie geven aan mensen die drugs gebruiken;

 crisissituaties herkennen en daarop kunnen reageren;

 testen op en counseling in hiv/hepatitis;

 ondersteuning bieden bij de:
 – vaststelling en behandeling van een overdosis;
 – preventie en behandeling van hiv, TB en virale hepatitis;
 – preventie en behandeling van seksueel overdraagbare aandoeningen; en
 – vaststelling en behandeling van verwante problemen, zoals psychische aandoeningen en suïcidaal 

gedrag;

 toegang verschaffen tot gezondheids- en sociale diensten in de gemeenschap;

 bewustmaking binnen de gemeenschap en voorkoming van stigmatisering en discriminatie van mensen 
met stoornissen in het gebruik van drugs;

 interacties met politie en justitie; en

 beheer van documentatie.

Een doeltreffend outreach-programma is flexibel, aanpasbaar aan en gevoelig voor de behoeften van 
individuen en populaties (afhankelijk van onder meer gebruikspatroon, leeftijd, geslacht en sociale situatie). 
Het garandeert de privacy van de betrokkenen en heeft een duidelijke taakomschrijving, goede controle- en 
evaluatiemechanismen en duidelijke en relevante documentatie.

Belangrijkste vereisten voor outreach vanuit de gemeenschap

 Er moeten strategieën zijn om mensen in de gemeenschap of in publieke ruimtes te identificeren die 
outreach- of behandelinterventies nodig hebben.

 Er moeten afspraken worden gemaakt tussen gezondheidswerkers en rechtshandhavingspersoneel en er 
moet onderlinge overeenstemming zijn over de voordelen van outreach.

 De ‘hoofdvormen van outreach’ (zie hierboven) moeten beschikbaar zijn.

 Vroegtijdige interventies voor stoornissen in het gebruik van drugs en aanverwante problemen moeten 
worden bevorderd.
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 Vroegtijdige interventies moeten worden bevorderd onder populaties met speciale behoeften (waaronder 
zwangere vrouwen, sekswerkers, adolescenten, daklozen enz.).

 Informatie over beschikbare behandeldiensten moet worden verspreid onder personen en diensten die de 
eerste contactpunten voor potentiële patiënten zijn.

 Outreachers moeten vrijwillige toegang tot behandeling (met toestemming van de patiënt) voor stoornissen 
in het gebruik van drugs bevorderen.

 Er moeten procedures bestaan om familieleden en gemeenschappen te helpen om personen met 
stoornissen in het gebruik van drugs te laten deelnemen aan behandelprogramma’s.

 Er moeten dossiers van doorverwijzingen worden bijgehouden om de continuïteit van zorg te waarborgen.

 Geschikte lotgenoten moeten officieel in dienst worden genomen en alle nodige ondersteuning krijgen.

 Outreach-diensten moeten voldoen aan algemeen aanvaarde veiligheidsnormen en een beleid hebben 
voor veilige werkomstandigheden en het werken in onveilige situaties.

 Gespecialiseerde behandelinterventies (zoals medische interventies, behandeling met geneesmiddelen, 
psychologische begeleiding of psychotherapie) moeten altijd worden uitgevoerd door personeel met de 
juiste kwalificaties en diploma’s.

 Outreachers in de gemeenschap moeten contact leggen en actief samenwerken met gemeenschappen 
en belanghebbenden buiten de gezondheidssector. Dit zijn onder meer maatschappelijke groeperingen 
en NGO’s die zich bezighouden met drugsbestrijding, zelfhulpgroepen, geestelijke en gemeenschapsleiders, 
onderwijs-, sport- en recreatiefaciliteiten en -organisaties en het strafrechtsysteem.

4.1.2 Niet-gespecialiseerde settings voor de behandeling 
van stoornissen in het gebruik van middelen

 

Beschrijving

Dit zijn settings die een rol spelen bij het screenen op en het signaleren, voorkomen en behandelen van 
stoornissen in het gebruik van drugs, en bij kortdurende interventies en doorverwijzing naar behandeling, maar 
die niet zijn ontworpen of aangewezen voor het bieden van gespecialiseerde behandelingen van stoornissen 
in het gebruik van drugs. Hiertoe behoren onder meer de eerstelijnsgezondheidszorg, spoedeisende hulp, 
algemene ziekenhuizen, prenatale zorg, welzijnswerk, en gezondheidsdiensten op scholen, in gevangenissen en 
in sommige ggz-instellingen. Screenings en korte interventies kunnen snel en kostenefficiënt worden uitgevoerd, 
waardoor de verstrekking van andere diensten minimaal wordt verstoord.

Doelgroep

Tot de doelgroep behoren drugsgebruikers, onder wie mensen die schadelijke effecten ondervinden of al 
stoornissen in het gebruik van drugs hebben ontwikkeld, maar geen contact hebben met gespecialiseerde 
zorginstellingen. Dergelijke settings zijn geschikt voor mensen die drugs gebruiken of die stoornissen in het 
gebruik van drugs hebben, waaronder mensen met schadelijke gebruikspatronen. Drugsverslaafden moeten 
mogelijk worden doorverwezen naar een uitgebreidere behandeling in gespecialiseerde instellingen. Veel 
mensen met stoornissen in het gebruik van drugs kunnen echter een passende behandeling krijgen in niet-
gespecialiseerde settings, met waar nodig ondersteuning van gespecialiseerde diensten voor de behandeling 
van stoornissen in het gebruik van drugs.
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Doelstellingen

Qua drugsgebruik is het hoofddoel van de settings mensen die drugs gebruiken en mensen met stoornissen 
in het gebruik van drugs vroegtijdig te signaleren, interventies aan te bieden om gedragsverandering aan 
te moedigen en zo nodig door te verwijzen naar gespecialiseerde behandeling. Voor mensen bij wie uit een 
screening naar voren komt dat zij drugs gebruiken, kan het passend en effectief zijn een korte interventie 
uit te voeren op een niet-oordelende en motiverende manier. Screening kan ook helpen bij het signaleren 
van personen met stoornissen in het gebruik van middelen. Vroegtijdige interventies kunnen complicaties 
en de progressie naar gevorderde stadia van stoornissen in het gebruik van drugs, die uiteindelijk een 
uitgebreidere beoordeling en gespecialiseerde behandeling nodig zouden kunnen maken, voorkomen. Niet-
gespecialiseerde settings kunnen in een goede positie verkeren om behandeling te bieden voor stoornissen 
in het gebruik van drugs, met inbegrip van farmacologische behandeling zoals een onderhoudsbehandeling 
met opioïdeagonisten bij opioïdenafhankelijkheid. Dit vereist de juiste opleiding van klinisch personeel en de 
ondersteuning van gespecialiseerde behandeldiensten. Als er geen gezondheidsdiensten zijn opgezet en 
aangewezen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs, kunnen niet-gespecialiseerde 
behandelinstellingen fungeren als de belangrijkste behandelsettings voor stoornissen in het gebruik van drugs.

Modellen en elementen

In het algemeen zijn screening, korte interventies en doorverwijzing naar behandeling (SKIDB) de hoofdmethode 
die wordt gebruikt in niet-gespecialiseerde settings voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van 
drugs. Zie paragraaf 4.2.1 voor meer details over SKIDB. Systematische screening van alle cliënten wordt 
aanbevolen in intramurale settings voor cliënten met een hoge prevalentie van psychoactief middelengebruik. 
Deze settings kunnen zijn:

 eerstelijnsgezondheidszorg in economisch achtergestelde gebieden

 geestelijke gezondheidszorg zonder gespecialiseerde behandelprogramma’s voor stoornissen in het gebruik 
van middelen

 algemene ziekenhuizen, met inbegrip van spoedeisende hulp

 klinieken voor seksuele gezondheid

 klinieken voor infectieziekten, diensten voor hiv/hepatitis/TB

 sociale diensten en sociale instanties voor onder meer mensen:
 – in onzekere woonomstandigheden
 – die op straat leven en werken
 – die uit instellingen komen, en
 – die in aanraking komen met het strafrechtsysteem.

In andere settings kan een opportunistische screening nodig zijn op basis van specifieke gezondheids- of 
sociale kenmerken die verband houden met drugsgebruik of een verhoogde kans op drugsgebruik.

Als prestatiecriteria voor SKIDB kunnen gelden: het aantal screenings dat door elke opgeleide gezondheidswerker 
in de instelling wordt uitgevoerd; het percentage patiënten met een positieve screening (een ongebruikelijk 
hoog of laag aantal positieve screenings kan wijzen op een probleem); het percentage patiënten met een 
positieve screening dat ten minste één korte interventie heeft gekregen; het percentage patiënten met een 
positieve screening dat een diagnostische beoordeling heeft gekregen en is doorverwezen naar behandeling; 
en het percentage patiënten dat is doorverwezen naar behandeling en ook daadwerkelijk gestart is met een 
behandeling.
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Niet-gespecialiseerde behandelsettings kunnen een belangrijke rol spelen bij de farmacologische en 
psychosociale behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs. Dit is met name het geval wanneer 
inspanningen om een antwoord van de gezondheidszorg op stoornissen in het gebruik van drugs te ontwikkelen, 
zich concentreren op de capaciteit van de eerstelijnsgezondheidszorg om drugsgebruik en stoornissen in het 
gebruik van drugs aan te pakken. Ondersteuning door gespecialiseerde diensten wordt dan in een later stadium 
opgebouwd. Veel patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs zouden een passende behandeling 
kunnen krijgen in niet-gespecialiseerde settings tegen lagere totale kosten voor de gezondheidsstelsels en de 
cliënten. De capaciteit van artsen, verpleegkundigen, vroedvrouwen, klinisch psychologen en maatschappelijk 
werkers om drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van drugs te herkennen en ervoor te zorgen dat 
patiënten overgaan tot behandeling en zorg met bescherming van hun privacy en eerbiediging van hun 
mensenrechten, moet worden vergroot. Dit is van cruciaal belang om de kwantiteit en kwaliteit van de 
behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs te verbeteren. Niet-gespecialiseerde behandelsettings 
moeten in staat zijn acute klinische aandoeningen die door drugsgebruik worden veroorzaakt, zoals overdoses, 
ontwenningsverschijnselen en door drugs veroorzaakte psychoses, te diagnosticeren, te behandelen en indien 
nodig door te verwijzen naar gespecialiseerde behandeldiensten. Het is van belang om de relaties tussen 
dienstverleners te formaliseren en doorverwijzings- en terugverwijzingsprocedures tussen de verschillende 
dienstenniveaus overeen te komen, om ervoor te zorgen dat de verwijzingssystemen doeltreffend functioneren.

Niet-gespecialiseerde settings hebben een belangrijke functie bij het verstrekken en verspreiden van 
wetenschappelijke informatie over drugsgebruik en de gevolgen daarvan voor de gezondheid. Ze spelen 
een essentiële rol bij het aanpakken van het stigma en de discriminatie die samenhangen met stoornissen 
in het gebruik van drugs. Bovendien maken ze het publiek bewust van middelengebruik, het effect ervan op 
de gezondheid en de beschikbare doeltreffende en ethische behandelmogelijkheden voor stoornissen in het 
gebruik van drugs.

Het is belangrijk te zorgen voor doeltreffende coördinatie en organisatorische koppelingen tussen de verschillende 
niveaus van dienstverlening. Gespecialiseerde behandeldiensten kunnen ondersteuning bieden aan het 
personeel van niet-gespecialiseerde behandelsettings met cliënten die gespecialiseerd advies of aanvullende 
diensten nodig hebben, zoals een uitgebreide diagnostische beoordeling of bepaalde behandelmethoden. 
Dit kan ook op afstand gebeuren via het internet of met behulp van telecommunicatiemiddelen, met name 
in landelijke en afgelegen gebieden waar gespecialiseerde behandeldiensten ontbreken.

Belangrijkste vereisten voor niet-gespecialiseerde settings voor de 
behandeling van stoornissen in het gebruik van middelen

 Zorginstellingen en settings binnen en buiten de gezondheidssector die populaties dienen met een hoge 
prevalentie van drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van drugs, moeten over de capaciteit beschikken 
om mensen te screenen op drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van drugs.

 Patiënten in alle zorgsettings moeten worden gescreend op drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van 
drugs wanneer er klinische tekenen van drugsgebruik en de gevolgen daarvan voor de gezondheid zijn. 
Dit moet gebeuren met geïnformeerde toestemming van patiënten met inachtneming van hun privacy, de 
vertrouwelijkheid van hun informatie en hun voorkeuren.

 Gezondheids- en maatschappelijk werkers moeten worden opgeleid in screening, korte interventies en 
doorverwijzing naar behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs, en bijscholing en supervisie 
kunnen krijgen.

 De risico’s van SKIDB voor drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden beperkt en 
de eerbiediging van de mensenrechten en de menselijke waardigheid, met inbegrip van de privacy van 
de patiënt, moet worden gewaarborgd.

 Screening en de daaropvolgende behandeling moeten op vrijwillige basis plaatsvinden, op basis van de 
geïnformeerde toestemming van de patiënt en diens recht om zich in elk stadium uit deelname terug te 
trekken.
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 Niet-gespecialiseerde settings moeten over de nodige capaciteit beschikken voor de diagnostische 
beoordeling, behandeling en, waar nodig, doorverwijzing bij acute klinische aandoeningen in verband 
met drugsgebruik.

 Er moeten een formele coördinatie, formele relaties tussen dienstverleners en procedures voor doorverwijzing 
en terugverwijzing tussen de verschillende dienstenniveaus bestaan.

 Gespecialiseerde zorg, waaronder medische, psychologische, psychotherapeutische, sociale en educatieve 
zorg, moet altijd worden verleend door personeel met de juiste kwalificaties en diploma’s.

4 .1.3. Gespecialiseerde ambulante behandelingen

Beschrijving

Gespecialiseerde ambulante behandelsettings zijn gewoonlijk in de gemeenschap gevestigd, beschikbaar 
voor leden van de lokale gemeenschap en ontworpen en aangewezen voor de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs. Ambulante diensten variëren aanzienlijk wat betreft hun componenten en 
intensiteit. Doorgaans wordt de ambulante behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs uitgevoerd 
door professionele zorgverleners en maatschappelijk werkers die gespecialiseerd zijn in de behandeling 
van stoornissen in het gebruik van drugs, of meer in het algemeen binnen de context van de geestelijke 
gezondheidszorg.

De belangrijkste behandelinterventies die gewoonlijk in een ambulante setting worden aangeboden, zijn 
onder meer:

 uitgebreide beoordeling

 psychosociale interventies

 farmacologische interventies

 behandeling van comorbide psychische en lichamelijke aandoeningen

 sociale zorg en steun.

Alle patiënten moeten worden beoordeeld en geïndividualiseerde behandelplannen krijgen die regelmatig 
worden herzien. De planning van het ontslag moet de continuïteit van de behandeling voor stoornissen 
in het gebruik van drugs of herstelondersteuning, en doorverwijzing naar de behandeling van comorbide 
psychiatrische en andere aandoeningen (indien geïndiceerd) waarborgen.

Doelgroep

Gespecialiseerde ambulante behandelsettings kunnen een breed scala aan preventie- en behandelinterventies 
aanbieden en zich op een grote variëteit van personen richten. Sommige interventies, zoals psychologische 
therapieën, farmacotherapie of psychosociale interventies, zijn in eerste instantie wellicht meer geschikt voor 
personen die gemotiveerd zijn voor behandeling. Als echter extra ondersteuning (zoals huisvesting) toegankelijk 
wordt gemaakt, kunnen de meeste mensen met een stoornis in het gebruik van drugs baat hebben bij 
ambulante behandeling (zie ook de dienstenpiramide in hoofdstuk 3).
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Goals

The primary objectives of outpatient treatment are to: help patients stop or reduce drug use; minimize the 
negative health and social effects of drug use; identify and manage comorbid psychiatric and physical health 
conditions; provide psychosocial support; reduce the risk of relapse and overdose; and improve well-being 
and social functioning, as part of a long-term recovery process. 

Doelstellingen

De belangrijkste doelstellingen van ambulante behandeling zijn: patiënten helpen hun drugsgebruik te stoppen 
of minderen; de negatieve gezondheids- en sociale gevolgen van drugsgebruik tot een minimum beperken; 
comorbide psychiatrische en lichamelijke gezondheidsproblemen signaleren en behandelen; psychosociale 
steun verlenen; het risico op terugval en overdosis verlagen; en welzijn en sociaal functioneren verbeteren als 
onderdeel van een langdurig herstelproces.

Modellen en elementen

Ambulante behandeldiensten en -programma’s lopen sterk uiteen, afhankelijk van de intensiteit van de diensten 
en het soort interventies dat wordt aangeboden.

Programma’s van hoge intensiteit
Programma’s, zoals intensieve dagbehandelingen, omvatten interacties met patiënten (waaronder dagelijkse 
of meerdere intensieve behandelingen op een of meer dagen per week).

Programma’s van gemiddelde tot lage intensiteit
Interventies met een lagere intensiteit kunnen bestaan uit wekelijkse groepssessies, individuele psychologische 
behandeling, gezondheids- en drugsvoorlichting, peer support (steun van lotgenoten) en minder intensieve  
sociale steun.

Tijdens de ambulante behandeling kunnen professionele zorgverleners regelmatig het gebruik van drugs 
en andere middelen en de lichamelijke en geestelijke gezondheidstoestand van de patiënten beoordelen. 
Routinematige samenwerking met verwante zorgvoorzieningen is essentieel en moet de integratie of koppeling 
van ambulante behandeling met medische diensten voor psychische stoornissen, hiv, virale hepatitis, 
tuberculose, seksueel overdraagbare aandoeningen alsmede met andere relevante gezondheidsdiensten 
omvatten.

Er moet routinematig worden samengewerkt met sociale diensten en andere instanties om de toegang tot 
onderwijs, werkgelegenheid, huisvesting, rechtsbijstand, welzijnszorg en sociale steun voor gehandicapten 
te faciliteren. Ambulante diensten zouden een actievere en meer participatieve rol van patiënten bij het 
organiseren en uitvoeren van de behandeling moeten aanmoedigen. Bovendien moeten ze mensen die 
ervaring hebben met drugsgebruik en drugsbehandeling en die herstellende zijn, als hulpbronnen gebruiken.

Behandeldoelstellingen kunnen het best worden bereikt door, waar en wanneer nodig, het gebruik 
van een combinatie van farmacologische en psychosociale interventies. Idealiter zouden ambulante 
behandelprogramma’s voor stoornissen in het gebruik van drugs een uitgebreid scala aan diensten moeten 
bieden om de verschillende problemen waarmee patiënten uit verschillende lagen van de bevolking te maken 
hebben, aan te pakken.
Elementen en activiteiten in gespecialiseerde ambulante settings kunnen omvatten:

 uitgebreide medische en psychosociale beoordeling bij aanvang van de behandeling;

 ontwikkeling van individuele behandelplannen (gebaseerd op uitgebreide beoordelingen);
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 voortdurende evaluatie, klinische beoordeling en evaluatie van de vorderingen van de patiënt ten opzichte 
van het behandelplan, en actieve deelname van de patiënt aan de beslissingen over de behandeling;

 detoxificatie met behulp van geneesmiddelen, indien geïndiceerd;

 psychosociale behandelinterventies voor stoornissen in het gebruik van drugs;

 farmacologische behandelinterventies voor stoornissen in het gebruik van drugs, zoals een 
onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten, indien geïndiceerd;

 farmacologische en psychosociale behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke 
aandoeningen;

 contact leggen met familieleden en partners in het sociale netwerk van de patiënt om hen bij de lopende 
behandeling te betrekken;

 intensieve sociale steun, waaronder huisvesting en werkgelegenheid; en

 planning van ontslag, waaronder preventie van terugval en overdosis, doorverwijzing naar andere diensten, 
herstelondersteuning en voortzetting van de behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische en 
lichamelijke aandoeningen (indien nodig).

Psychosociale interventies
Psychosociale interventies moeten in ambulante behandelprogramma’s worden gebruikt om motivationele, 
gedragsgerichte, psychologische en sociale factoren aan te pakken. Ze moeten hebben bewezen in staat 
te zijn het drugsgebruik te verminderen, de daarmee gepaard gaande risico’s tot een minimum te beperken, 
naleving van het behandelplan te verhogen, abstinentie te bevorderen en terugval te voorkomen. Paragraaf 
4.2 bevat meer details over psychosociale en gedragsgerichte interventies.

Farmacologische interventies
Geneesmiddelen kunnen zeer nuttig zijn bij het beheersen en/of behandelen van een verscheidenheid aan 
stoornissen in het gebruik van drugs en aandoeningen in verband met drugsgebruik, zoals acute intoxicatie en 
overdosis, onthoudingssyndromen en een verscheidenheid aan comorbide aandoeningen. Farmacologische 
interventies moeten waar nodig worden toegepast naast psychosociale interventies. Paragraaf 4.2 bevat meer 
details over farmacologische interventies.

Organisatie van de behandeling
Gespecialiseerde ambulante behandelsettings moeten een vastgelegde structuur en managementsysteem 
hebben, met duidelijke beschrijvingen van de afzonderlijke functies en competenties van het personeel. De 
methoden voor de selectie, aanname en opleiding van personeel moeten overeenstemmen met de geldende 
wettelijke normen en vastgestelde interne regels. Bij de organisatie van de behandeldiensten moet rekening 
worden gehouden met de behoeften van patiënten en het aantal patiënten.

Behandelplannen moeten de continuïteit van de zorg waarborgen en alternatieve behandeltrajecten in 
overweging nemen als het oorspronkelijke behandelplan geheel of gedeeltelijk mislukt en als de patiënt uit 
het behandelprogramma wordt ontslagen.

De gespecialiseerde behandeling en zorg (bijvoorbeeld medische, psychologische, psychotherapeutische, 
sociale en educatieve zorg) moeten worden uitgevoerd door personeel met de juiste kwalificaties.

Patiënten met comorbide aandoeningen moeten ter plaatse worden behandeld binnen het geïntegreerde 
dienstverleningskader, of op andere locaties als onderdeel van gekoppelde diensten en correcte coördinatie- 
en doorverwijzingssystemen. Er hoeft niet te worden gewacht op onthouding van opioïden of andere drugs 
om met de behandeling van TB, hepatitis of hiv te beginnen.
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Onvrijwillig ontslag uit de behandeling kan gerechtvaardigd zijn om de veiligheid van personeel en andere 
patiënten te waarborgen. Voordat tot onvrijwillig ontslag kan worden overgegaan, is het echter van belang 
redelijke maatregelen te treffen om de situatie te corrigeren, bijvoorbeeld door de gevolgde behandelaanpak 
te herzien. Alleen het feit dat een patiënt zich niet aan de regels van een behandelprogramma houdt, is over 
het algemeen geen reden voor onvrijwillig ontslag. Als ontslag onvermijdelijk is, moet alles in het werk worden 
gesteld om de patiënt door te verwijzen naar andere zorginstellingen.

Het is van essentieel belang om gevallen waarbij een medewerker de rechten van een patiënt heeft 
geschonden, te bespreken en evalueren, en de passende maatregelen die zijn getroffen, te documenteren 
in personeelsdossiers.

Herstelondersteuning en sociale steun
Herstelondersteuning is een combinatie van verscheidene activiteiten die interne en externe hulpbronnen 
(ofwel ‘elementen van herstel’) bevorderen en versterken om patiënten te helpen vrijwillig en actief problemen 
in verband met drugsgebruik en de terugkeer daarvan te beheersen, en hun gezondheid, welzijn en 
maatschappelijke integratie te verbeteren. Sommige van deze activiteiten kunnen al aanwezig zijn in het huis, 
de buurt en de gemeenschap van de patiënt, terwijl andere nog moeten worden ontwikkeld. Paragraaf 4.2 
bevat meer details over herstelondersteuning.

Belangrijkste vereisten voor gespecialiseerde ambulante behandelingen

 Alle beschikbare behandeldiensten, procedures, beleidsmaatregelen en voorschriften, alsmede de 
verwachtingen van patiënten ten aanzien van de programma’s, moeten duidelijk worden beschreven en 
toegankelijk worden gemaakt (met instemming van de patiënten en overeenkomstig hun voorkeuren en 
behoeften).

 Er moet een verscheidenheid aan gestructureerde psychosociale interventies beschikbaar zijn, met inbegrip 
van, maar niet beperkt tot, verschillende vormen van individuele en gezinsbegeleiding, psychotherapie en 
psychosociale interventies, en sociale steun op het gebied van huisvesting, werkgelegenheid, onderwijs, 
welzijn en rechtsbijstand.

 Er moeten farmacologische behandelopties beschikbaar zijn, bestaande uit: symptomatische behandeling 
van stoornissen in het gebruik van stimulerende middelen, cannabis en andere drugs (waaronder stoornissen 
in het gebruik van meerdere middelen); farmacologische onderhoudsbehandelingen en detoxificatie voor 
opioïden; naltrexon voor terugvalpreventie bij opioïdenafhankelijkheid; en naloxon als antidotum tegen 
overdosering.

 De keuze van de behandeling en de ontwikkeling van een individueel behandelplan voor iemand met 
een stoornis in het gebruik van drugs moeten gebaseerd zijn op een gedetailleerde beoordeling van de 
behandelbehoeften, de geschiktheid van de behandeling voor de betreffende behoeften, de toestemming 
van de patiënt voor de behandeling en de beschikbaarheid van de behandeling. Alle patiënten 
moeten een geïndividualiseerd behandelplan hebben dat enkele kortetermijndoelen, maar ook een 
langetermijnperspectief heeft.

 Patiënten moeten de mogelijkheid hebben zich vrijwillig te laten testen op hiv en veelvoorkomende 
infectieziekten als onderdeel van hun individuele beoordeling, in combinatie met counseling voor en na het 
testen. Bovendien moeten patiënten die het grootste risico op hepatitis B lopen, een hepatitis B-vaccinatie 
aangeboden krijgen.

 De behandeling van patiënten met hiv, hepatitis of TB moet worden geïntegreerd in of gekoppeld aan 
gespecialiseerde medische diensten voor deze aandoeningen.

 Patiënten moeten zo nodig toegang krijgen tot andere behandelmethoden, herstelondersteuning en 
psychosociale ondersteuning.
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 Patiënten en hun familieleden moeten informatie krijgen over 24 uur per dag beschikbare spoedeisende 
hulp.

 Patiënten met comorbide aandoeningen moeten ter plaatse worden behandeld voor gelijktijdig 
optredende psychiatrische en lichamelijke aandoeningen of zo nodig worden doorverwezen naar de juiste 
gezondheidsdiensten.

 Zo nodig moeten er laboratoriumdiensten beschikbaar zijn om de voortgang en naleving van het 
behandelplan te controleren.

 Patiënten moeten bij de eerste beoordeling worden getest op recent drugsgebruik (met toestemming van 
de patiënt).

 Zowel de procedure als de resultaten van de verstrekte behandeling moeten periodiek of continu worden 
geëvalueerd.

 Planning van ontslag moet de continuïteit van de zorg, het herstel en alternatieve trajecten die kunnen 
worden gevolgd als het oorspronkelijke behandelplan geheel of gedeeltelijk mislukt, waarborgen.

 In het algemeen is het niet naleven van een behandelplan op zichzelf geen grond voor onvrijwillig ontslag 
uit de behandeling.

 Er moet een welomschreven beleid zijn voor de aanpak van specifieke risicosituaties (zoals intoxicatie of 
zelfmoordrisico).

 De behandelende instelling of het behandelprogramma moet een welomschreven structuur en bestuur 
hebben, met duidelijke taken en bevoegdheden voor de afzonderlijke functies, en methoden voor de 
selectie, aanname en opleiding van personeel in overeenstemming met de geldende wettelijke normen 
en interne regels.

 Een schending van de rechten van een patiënt door een medewerker en de passende maatregelen die 
zijn getroffen, moeten goed worden gedocumenteerd in de personeelsdossiers.

 Gespecialiseerde zorg, met inbegrip van medische, psychologische, psychotherapeutische, sociale en 
educatieve zorg, mag uitsluitend worden verleend door personeel met de juiste kwalificaties en diploma’s.

4.1.4 Gespecialiseerde kortdurende intramurale 
behandelingen

Beschrijving

In een kortdurende intramurale behandelsetting wordt 24 uur per dag zorg verleend en worden acute 
symptomen van stoornissen in het gebruik van drugs behandeld. Dit zijn verschijnselen zoals gecompliceerde 
intoxicatie, onthoudingssyndroom of andere door drugs veroorzaakte acute klinische aandoeningen, 
met inbegrip van die zich waarschijnlijk zullen voordoen in de dagen en de eerste weken na het staken 
van het gebruik van (meerdere) drugs. Kortdurende intramurale behandelingen kunnen worden verstrekt 
in ziekenhuizen gespecialiseerd in de behandeling van stoornissen in het gebruik van middelen, en in 
psychiatrische ziekenhuizen of gespecialiseerde afdelingen of programma’s van algemene ziekenhuizen, als 
deze beschikken over goed opgeleid personeel en de benodigde medische apparatuur.

Een kortdurende intramurale behandeling biedt de mogelijkheid om drugsgebruik te stoppen met minimale 
ongemakken en risico’s voor de gezondheid. Het biedt een tijdelijk respijt van de omgevingsstressoren in het 
leven van de patiënt. Bovendien kan met een behandeling voor een stoornis in het gebruik van drugs worden 
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begonnen en de benodigde psychosociale steun worden verkregen, wat het begin kan zijn van een langdurig 
herstelproces. De duur van het verblijf varieert gewoonlijk van één tot vier weken, afhankelijk van de plaatselijke 
praktijk en de klinische situatie. Afhankelijk van de gebruikte drugs kunnen het onthoudingssyndroom 
en andere acute door drugs veroorzaakte aandoeningen en de behandeling daarvan aanzienlijke 
gezondheidsrisico’s met zich meebrengen. Kortdurende intramurale behandelingen vereisen dan ook een 
hogere mate van medisch toezicht dan langdurige residentiële behandelingen, die gewoonlijk volgen op de 
acute ontwenningsfase (zie 4.1.5).

Doelgroep

De typische doelgroep omvat mensen met stoornissen in het gebruik van (meerdere) drugs die gevoelig zijn 
voor ernstige ontwenningsverschijnselen bij stopzetting van het drugsgebruik of voor andere acute klinische 
aandoeningen veroorzaakt door drugsgebruik. De ontwenning van kalmerende middelen en opioïden kan 
ernstig zijn, vooral bij mensen die gedurende langere perioden hoge doses kalmerende middelen (zoals 
benzodiazepinen of barbituraten) of opioïden gebruiken. Een kortdurende intramurale behandeling kan ook 
dienen om een onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten voor opioïdenafhankelijkheid te starten.

Iedereen die gevoelig is voor een ernstig onthoudingssyndroom na het stoppen met het gebruik van 
(meerdere) drugs, of die door het huidige gebruik van (meerdere) drugs een aanzienlijk risico op problemen 
loopt, kan een kortdurende intramurale behandeling nodig hebben.

Bij de beslissing of voor een kortdurende intramurale behandeling of voor een andere behandelsetting moet 
worden gekozen, moet rekening worden gehouden met de volgende criteria:

 het soort drugs (of andere middelen) dat wordt gebruikt;

 de kans op onthoudingssymptomen;

 de ernst en complexiteit van de stoornis in het gebruik van drugs;

 het geringe effect van behandeling in ambulante of niet-gespecialiseerde behandelsettings;

 aanverwante gezondheids- en sociale problemen;

 gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke aandoeningen.

Doelstellingen

De doelstellingen van een kortdurende intramurale behandeling zijn: het diagnosticeren en behandelen van 
klinische aandoeningen ten gevolge van drugsgebruik; het stoppen of minderen van drugsgebruik faciliteren; 
de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs starten; en patiënten motiveren om behandeling na 
de kortdurende intramurale behandeling voort te zetten. De behandeling voor stoornissen in het gebruik van 
drugs kan een op bewijs gebaseerde psychologische en farmacologische behandeling omvatten, zo nodig 
gecombineerd met sociale ondersteuning. Medisch ondersteunde detoxificatie kan worden verstrekt in een 
kortdurende intramurale behandelsetting. Hoewel dit ook goed en veilig, en met minder middelen, ambulant 
kan worden gedaan, kan het percentage voltooide detoxificaties lager zijn. Er zijn aanwijzingen dat na een 
korte detoxificatie, met name bij opioïdenafhankelijkheid, een hoog percentage terugvalt in drugsgebruik. 
Daarom wordt detoxificatie op zichzelf niet beschouwd als een effectieve behandeling voor stoornissen in het 
gebruik van drugs en kan detoxificatie leiden tot een verhoogd risico op een opioïdenoverdosis.

Modellen en elementen

Om de therapeutische doelen van een kortdurende intramurale behandeling te realiseren, is gewoonlijk 
een combinatie van interventies nodig, zoals farmacotherapie, psychotherapie, psycho-educatie, 
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motivatiecounseling en sociale ondersteuning door middel van psychosociale interventies. Andere mogelijke 
interventies zijn de introductie van zelfhulpgroepen, beschikbare sociale diensten en doorverwijzingen naar 
verdere behandeling of herstelondersteuning na ontslag. De specifieke soorten en duur van deze interventies 
variëren afhankelijk van de aard, complexiteit en ernst van de stoornis in het gebruik van drugs van een 
patiënt, alsmede de aanwezigheid van gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke aandoeningen.

Behandeling van ontwenningsverschijnselen en andere acute aandoeningen door 
drugsgebruik
Het risico van niet-herkende en onbehandelde ontwenningsverschijnselen is dat patiënten met de behandeling 
stoppen. Daarom moeten kortdurende intramurale behandelprogramma’s beschikken over personeel dat 
zeer bekwaam is in het diagnosticeren en behandelen van ontwenningsverschijnselen en acute door drugs 
veroorzaakte aandoeningen, en dat psychosociale steun en farmacologische behandeling kan bieden. Het 
personeel van diensten voor een kortdurende opname moet patiënten met bijzonder ernstige en complexe 
aandoeningen naar een hoger zorgniveau kunnen verwijzen. Zie paragraaf 4.2.3 voor meer details over de 
behandeling van ontwenningsverschijnselen.

Behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke 
aandoeningen
Het gebruik van verschillende drugs en alcohol kan psychiatrische symptomen veroorzaken of verergeren 
die kunnen verdwijnen als wordt gestopt met het drugsgebruik. In andere gevallen kunnen psychiatrische 
symptomen na het stoppen van het middelengebruik aanhouden en extra aandacht vereisen in een 
kortdurende intramurale behandeling. Zie paragraaf 4.2 voor meer details over gelijktijdig optredende 
psychiatrische en lichamelijke aandoeningen.

Herstelondersteuning en sociale steun
Een kortdurende intramurale behandeling kan een belangrijke stap zijn in de behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs. Het is echter bijzonder belangrijk dat patiënten hun gezonde gewoontes blijven 
voortzetten na afloop van de intramurale behandeling, omdat het risico op terugval en overdosering 
onmiddellijk na ontslag aanzienlijk toeneemt. Als zodanig is het noodzakelijk om na een kortdurende 
intramurale behandeling door te gaan met psychosociale en herstelgerichte interventies voor stoornissen in 
het gebruik van middelen. Strategieën om patiënten te helpen bij een succesvolle overgang naar de volgende 
behandelfase moeten een essentieel onderdeel vormen van een effectieve behandeling via het zorg- of 
nazorgplan. Dit vergroot de kans op behoud van de lichamelijke en psychische gezondheid. Professionele 
zorgverleners en maatschappelijk werkers moeten samenwerken om patiënten de nodige middelen en 
doorlopende zorg te bieden bij het plannen van de overgang van een kortdurende intramurale behandeling 
naar een langdurig residentieel programma, een ambulante behandeling of herstelondersteuning. Na een 
kortdurende intramurale behandeling moeten patiënten onder andere toegang hebben tot: langdurige 
behandeling met geneesmiddelen, indien geïndiceerd; psychosociale ondersteuning en navigatie door het 
sociale zorgstelsel om zo nodig gebruik te maken van beroepsopleiding, stabiele huisvesting en andere steun; 
voortzetting van de behandeling van comorbide lichamelijke en psychiatrische aandoeningen; en interventies 
ter preventie van overdosering. Zie paragraaf 4.2.6 voor meer details over herstelondersteuning.

Behandelelementen
Kortdurende intramurale behandelprogramma’s voor stoornissen in het gebruik van (meerdere) drugs moeten 
de volgende elementen bevatten:

 uitgebreide beoordeling van het gebruik van (meerdere) drugs, medische en psychosociale beoordeling, 
waaronder een beoordeling van de psychische en lichamelijke gezondheid;

 geïndividualiseerde behandelplannen;

 ontwenning met behulp van geneesmiddelen, indien geïndiceerd;

 onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten voor opioïdenafhankelijkheid, indien geïndiceerd;
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 interventies ter bevordering van de motivatie van patiënten om hun gedrag te veranderen;

 contact met belangrijke personen in het sociale netwerk van de patiënt en hun betrokkenheid bij het 
behandelplan (met toestemming van de patiënt);

 informatie verstrekken over en contact faciliteren met zelfhulpgroepen;

 start van psychosociale of gedragsgerichte behandelinterventies voor stoornissen in het gebruik van drugs;

 start van (of verwijzing naar) behandeling voor gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke 
aandoeningen, als de tijd en middelen dit toelaten;

 continue evaluatie van de voortgang van de patiënt ten opzichte van het behandelplan en klinische 
beoordeling die onderdeel uitmaakt van het programma; en

 planning van ontslag met terugval- en overdosispreventie; strategieën voor voortzetting van de zorg na 
de intramurale behandeling (waaronder een onderhoudsbehandeling met geneesmiddelen indien 
geïndiceerd); een passende psychosociale behandeling; herstelondersteuning en voortzetting van de 
behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische en lichamelijke aandoeningen.

Een uitgebreide medische en psychosociale beoordeling is noodzakelijk, bij voorkeur vóór of bij opname 
van een patiënt voor een kortdurende intramurale behandeling. Dit zal helpen bij het bepalen van de 
specifieke behoeften van elke patiënt en bij het ontwikkelen van hun behandelplan. De beoordeling moet 
de psychiatrische en lichamelijke voorgeschiedenis van de patiënt omvatten, de voorgeschiedenis van 
farmacologische behandeling, onderzoeken van de lichamelijke en geestelijke gezondheidstoestand en een 
routineonderzoek van de voorgeschiedenis van infectieziekten. Het kan ook nuttig zijn laboratoriumonderzoek te 
verrichten, waaronder een urinetest op drugs en testen op hiv, hepatitis of tuberculose. In alle gevallen moeten 
patiënten worden voorgelicht over hoe overdosering kan worden vastgesteld en behandeld, en informatie 
krijgen over andere behandel-, ondersteunings- en zorgmogelijkheden.

Opgeleid personeel kan gestandaardiseerde beoordelingsinstrumenten toepassen om een meer gedetailleerde 
beoordeling van patiënten te verkrijgen (zie paragraaf 4.2.1 voor een lijst van beoordelingsinstrumenten).

Na aanvang van de kortdurende intramurale behandeling moeten patiënten meerdere malen per dag 
gecontroleerd worden op ontwenningsverschijnselen en eventuele acute psychiatrische of lichamelijke 
aandoeningen. Zodra de acute problemen gestabiliseerd of opgelost zijn, moet de dagelijkse controle gericht 
zijn op de psychiatrische en lichamelijke gezondheidssituatie van de patiënt en op het motiveren van de 
patiënt en het ontwikkelen van behandeldoelen en -plannen voor na ontslag.

Criteria voor de programmavoltooiing en indicatoren voor doeltreffendheid

Succesvolle voltooiing van een kortdurende intramurale behandeling kan voor elke patiënt worden geëvalueerd 
op basis van verschillende factoren, waaronder:

 oplossing van ontwenningsverschijnselen;

 begrip van de patiënt van de stoornis in het gebruik van middelen en de daarmee gepaard gaande 
problemen;

 deelname aan een vervolgbehandeling na ontslag uit langdurige residentiële behandeling of ambulante 
behandeling;

 verbetering van de lichamelijke en geestelijke gezondheid; en

 verminderde hunkering naar drugs en de ontwikkeling van vaardigheden om triggers (gedachten, emoties 
en gedragingen) die tot drugsgebruik leiden, onder controle te houden.
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Resultaatsindicatoren kunnen helpen de doeltreffendheid van kortdurende intramurale behandelprogramma’s 
te evalueren. De indicatoren omvatten het percentage patiënten dat na ontslag verdergaat met een 
vervolgbehandeling, of het percentage patiënten dat hun middelengebruik stopt of mindert op basis van 
een follow-up op langere termijn, bijvoorbeeld zes maanden (hoewel dit soort resultaatsindicatoren vereist 
dat patiënten worden geobserveerd en een langdurige follow-up krijgen).

Belangrijkste vereisten voor kortdurende intramurale behandelingen

 Alle beschikbare behandeldiensten, -procedures, -beleid en -voorschriften, alsmede de verwachtingen van 
de patiënt ten aanzien van het programma, moeten duidelijk worden beschreven en toegankelijk zijn (met 
instemming van de patiënt).

 Patiënten moeten individuele behandelplannen hebben die regelmatig door het personeel, in samenwerking 
met de patiënt, worden herzien en gewijzigd om te zorgen voor een passende behandeling van stoornissen 
in het gebruik van drugs en comorbide aandoeningen.

 De keuze van de behandeling en de ontwikkeling van een geïndividualiseerd behandelplan voor een 
patiënt met stoornissen in het gebruik van drugs moet gebaseerd zijn op: een gedetailleerde uitgebreide 
beoordeling van het gebruik van drugs of andere middelen; gezondheidssituatie en psychosociale 
problemen; behandelbehoeften; de geschiktheid van de behandeling om aan de behoeften te voldoen; 
en de acceptatie van de patiënt van de behandeling en de beschikbaarheid ervan.

 Er moeten duidelijk omschreven protocollen bestaan voor het voorschrijven van geneesmiddelen, 
psychosociale en andere interventies die passen bij de specifieke behoeften van de patiënt, en deze 
moeten gebaseerd zijn op onderzoeksresultaten of in overeenstemming zijn met erkende goede klinische 
praktijken.

 Er moeten protocollen voorhanden zijn voor de aanpak van specifieke risicosituaties (zoals intoxicatie en 
zelfdoding).

 Er moeten ter plaatse of elders laboratorium- en andere diagnostische faciliteiten beschikbaar zijn.

 In geval van levensbedreigende complicaties van onthoudingssyndromen of andere aandoeningen moet 
crisishulp of spoedtransport beschikbaar zijn.

 Wanneer een procedure wordt overwogen waarvan bekend is dat deze risico’s met zich meebrengt, moeten 
de risico’s en voordelen zorgvuldig tegen elkaar worden afgewogen en moet gekozen worden voor de optie 
met het minste risico.

 Er moet toegang zijn tot zelfhulp- en vergelijkbare groepen. Ongeacht of het doel van de behandeling 
abstinentie is, moeten er maatregelen worden getroffen om de schade van voortgezet drugsgebruik 
te beperken. (Deze maatregelen hebben onder meer betrekking op gezondheid, voeding, steriele 
injectiemiddelen, preventie van overdosering en verstrekking van naloxon.)

 Behandelplannen moeten de continuïteit van zorg voor de patiënt in een ambulante behandeling, 
langdurige residentiële behandeling of herstelondersteuning waarborgen.

 Behandelprogramma’s voor stoornissen in het gebruik van drugs moeten worden gekoppeld aan andere 
diensten die interventies ondersteunen voor de kinderen van patiënten en andere familieleden die deze 
nodig kunnen hebben.

 Het proces en de resultaten van de verstrekte behandeling moeten periodiek of doorlopend worden 
geëvalueerd.

 De structuur en het beheer van de behandelorganisatie of het behandelprogramma moeten worden 
vastgelegd, waarbij de taken en bevoegdheden van de afzonderlijke functies moeten worden beschreven 
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en ervoor moet worden gezorgd dat de methoden voor de aanname en opleiding van personeel in 
overeenstemming zijn met de geldende wettelijke normen en de vastgestelde interne regels.

 Schriftelijke of elektronische patiëntendossiers moeten zo worden bewaard en opgeslagen dat de privacy 
van de patiënt wordt geëerbiedigd.

 De dienst moet een beleid hebben voor veilige werkomstandigheden en manieren om onveilige situaties 
aan te pakken.

 Gevallen waarin een medewerker de rechten van een patiënt heeft geschonden, moeten zo nodig worden 
gedocumenteerd in personeelsdossiers, samen met de passende maatregelen die zijn getroffen.

 Gespecialiseerde kortdurende intramurale behandelingen voor stoornissen in het gebruik van drugs mogen 
alleen worden verstrekt door personeel met de relevante kwalificaties en diploma’s (bijvoorbeeld op medisch, 
psychologisch, psychotherapeutisch, sociaal en educatief gebied).

4.1.5 Gespecialiseerde langdurige of residentiële 
behandelingen

Beschrijving

Langdurige of residentiële behandeling omvat gewoonlijk diensten aan personen met stoornissen in het 
gebruik van drugs of andere middelen die in een gemeenschappelijke omgeving wonen met andere mensen 
die vergelijkbare gezondheidsproblemen hebben. Deze personen verplichten zich uitdrukkelijk geen drugs, 
alcohol of andere psychoactieve middelen te gebruiken. Ze verblijven in een residentiële omgeving en nemen 
deel aan een intensief dagprogramma. De programma’s bieden een gevarieerd scala aan interventies die 
op verschillende plaatsen worden aangeboden. Deze kunnen bestaan uit gemeenschapsbijeenkomsten en 
groepswerk, individuele psychosociale interventies, psychosociale interventies binnen het gezin, wederzijdse 
hulp en zelfhulp, actieve deelname aan het gemeenschapsleven en het verwerven van levensvaardigheden 
en beroepsonderwijs. Toelating tot het behandelprogramma vereist gewoonlijk dat de patiënt de regels van 
de behandelsetting aanvaardt.

Een langdurige of residentiële behandeling verschilt van ondersteunde accommodatie, die primair fungeert 
als het bieden van huisvesting zonder behandelinterventies ter plaatse, hoewel de bewoners ambulante 
behandelprogramma’s kunnen volgen. Bovendien verschillen langdurige of residentiële behandelsettings 
van verplichte of detentiecentra voor drugsgebruikers, waar drugsgebruikers worden gedetineerd zonder 
hun toestemming en vaak zonder procedures voor diagnostische beoordeling en op bewijs gebaseerde en 
ethisch verantwoorde behandeling van stoornissen in het gebruik van middelen.

Een langdurig verblijf in een residentiële setting of ziekenhuis (gewoonlijk drie maanden en vaak veel langer, 
afhankelijk van de behoeften van de patiënt) helpt de patiënten uit de soms chaotische en stressvolle 
omgeving te halen die tot hun drugsgebruik kan hebben bijgedragen. De ‘drugsvrije’ therapeutische omgeving 
is ontworpen om de blootstelling aan de gebruikelijke signalen die drugszoekend gedrag uitlokken, te 
verminderen en patiënten of bewoners te helpen abstinent te blijven en te werken aan hun herstel. Hoewel 
traditionele modellen van langdurige residentiële behandeling alleen psychosociale behandelmethoden 
omvatten, kunnen moderne methoden het gebruik van geneesmiddelen omvatten om het verlangen naar 
drugs te verminderen en comorbide psychiatrische symptomen te behandelen.

Langdurige residentiële programma’s, met name therapeutische gemeenschappen, maken gebruik van de 
gehele lokale gemeenschap, waaronder andere bewoners, personeel en maatschappelijke context, als actieve 
elementen van behandeling en herstelondersteuning. Langdurige residentiële behandelprogramma’s hebben 
regels en activiteiten die ontworpen zijn om bewoners te helpen betere vaardigheden op het gebied van 
zelfbeheersing te ontwikkelen. De programma’s helpen patiënten of bewoners vaardigheden aan te leren om 
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het verlangen naar drugs onder controle te houden en terugval in middelengebruik te voorkomen, impulsen 
beter te beheersen, behoeftebevrediging uit te stellen en nieuwe interpersoonlijke vaardigheden te ontwikkelen. 
Bovendien helpen ze het persoonlijke verantwoordelijkheidsgevoel en het vermogen om met stress om te gaan 
te ontwikkelen en het gevoel van eigenwaarde te verbeteren. De residentiële behandelsetting biedt een breed 
scala aan diensten, waaronder beroepsvaardigheidstraining, werktraining, psychosociale ondersteuning en 
soms de behandeling van psychische problemen.

De intensieve en ondersteunende omgeving die patiënten in residentiële behandelsettings ervaren, kan 
een passend antwoord bieden op hun persoonlijke geschiedenis die vaak wordt gekenmerkt door slechte 
ouderlijke zorg, emotionele verwaarlozing, lichamelijk of seksueel misbruik, trauma’s, interpersoonlijk geweld 
en maatschappelijke uitsluiting.

Doelgroep

Programma’s voor langdurige of residentiële behandeling zijn het meest geschikt voor mensen die op het 
moment van opname geen drugs gebruiken, maar intensieve en continue behandeling en zorg nodig hebben 
voor stoornissen in het gebruik van drugs om complexe gezondheids- en psychosociale problemen aan te 
pakken die samenhangen met stoornissen in het gebruik van drugs. Hiertoe behoren mensen die zijn gestopt 
met drugsgebruik na een intramurale of ambulante ontwenningsbehandeling. Het kan zijn dat ze het extreem 
moeilijk vinden om hun abstinentie vol te houden in een gemeenschapssetting of tijdens een ambulante 
behandeling en dat ze vrijwillig willen deelnemen aan een gestructureerd residentieel programma. Voor hen 
is dit een kans om diverse veranderingen in hun leven door te voeren en nieuwe vaardigheden te leren om te 
helpen bij hun herstelproces, waardoor de kwaliteit van hun leven en hun sociale integratie worden verbeterd.

Residentiële behandeldiensten zijn gewoonlijk geïndiceerd voor mensen:

 met een ernstige stoornis in het gebruik van (meerdere) drugs die gevolgen heeft voor hun onderwijs-, 
arbeids- en sociale integratieproces;

 met ernstige gelijktijdig optredende lichamelijke en psychische aandoeningen die hun veiligheid en welzijn 
buiten een gestructureerde omgeving beïnvloeden (en waardoor ze normaal gesproken in een ziekenhuis 
moeten worden opgenomen);

 met een voorgeschiedenis van mislukte behandelingen, die niet op interventies hebben gereageerd of 
herhaaldelijk zijn teruggevallen na een kortdurende intramurale of ambulante behandeling;

 met beperkte persoonlijke en/of economische middelen (waaronder inkomen en huisvesting);

 met sociale en familiale problemen en beperkte sociale steun;

 die maatschappelijk geïsoleerd of achtergesteld zijn;

 die, om de behandeldoelstellingen te realiseren, hun omgeving moeten veranderen en zich moeten 
distantiëren van sociale netwerken en groepen die in verband worden gebracht met aan drugsgebruik 
gerelateerde activiteiten; en

 die vrijwillig willen afkicken, hun behoeften erkennen en bereid zijn hun levensstijl ingrijpend te veranderen 
en nieuwe vaardigheden te verwerven in een residentiële omgeving.

Doelstellingen

Het belangrijkste doel van een langdurige of residentiële behandeling is het risico van terugval in actief 
drugsgebruik te verminderen, abstinentie vol te houden, de gezondheid en het persoonlijke en sociale 
functioneren te verbeteren en rehabilitatie en maatschappelijke re-integratie te faciliteren. Specifieke 
doelstellingen van een langdurige residentiële behandeling zijn:
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 vermindering van het risico op een terugval in middelengebruik;

 ontwikkeling van vaardigheden om zonder drugs om te gaan met hunkering en stress in het leven;

 behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische stoornissen en stoornissen in het gebruik van 
middelen door middel van psychosociale therapie en, in sommige settings, farmacologische behandeling;

 verbetering van de gezondheid en het persoonlijke en sociale functioneren, ook op het werk;

 ontwikkeling van effectieve intermenselijke relaties met anderen en van intermenselijke en 
communicatievaardigheden die nodig zijn om een netwerk op te bouwen van leeftijdgenoten die geen 
drugs gebruiken;

 opbouwen van een gezonde gezinsomgeving en gezonde relaties binnen het gezin, met inbegrip van 
ouder-kindrelaties;

 bevordering van re-integratie in de gemeenschap en sociale verbondenheid;

 ontwikkeling van nieuwe sociale vaardigheden, zelfvertrouwen en waardering voor positief gedrag;

 aanleren van een gezondere levensstijl, waaronder goede voeding, een stabiele slaaproutine, regelmatige 
gezondheidscontroles en trouw blijven aan de behandeling; en

 volgen van onderwijs en ontwikkelen van beroepsvaardigheden om na de behandeling geleidelijk aan 
weer controle over het eigen leven te krijgen.

Modellen en elementen

Langdurige behandelprogramma’s kunnen verschillen in aanpak. Patiënten moeten zich onthouden van 
middelengebruik en indien nodig behandeld worden voor ontwenningsverschijnselen. Dit kan plaatsvinden  

binnen dezelfde behandelsetting of in gespecialiseerde intramurale of ambulante settings overeenkomstig 
de desbetreffende paragraven van dit document (zie paragraaf 4.2.3).

Er zijn diverse modellen van langdurige residentiële behandeling ontwikkeld in verschillende settings.

 De settings omvatten zelfstandige residentiële centra voor langdurige behandelingen of rehabilitatieafdelingen 
die speciaal zijn opgezet voor stoornissen in het gebruik van drugs. De afdelingen hanteren doorgaans 
bepaalde filosofieën of behandelmethoden die elkaar niet uitsluiten. De filosofieën of methoden omvatten 
formele therapeutische gemeenschappen, 12-stappenprogramma’s voor wederzijdse hulp, op geloof 
gebaseerde programma’s en beroepsopleidingsprogramma’s.

 Programma’s in ziekenhuizen (gewoonlijk op een speciale afdeling of in een speciaal gebouw van een 
psychiatrisch ziekenhuis) kunnen uitsluitend gericht zijn op drugsgebruikende patiënten of patiënten met 
psychiatrische stoornissen of stoornissen in het gebruik van (meerdere) drugs. Dergelijke programma’s 
kunnen therapeutische gemeenschappen of ziekenhuisrehabilitatieprogramma’s zijn en kunnen zowel 
farmacologische als psychosociale interventies omvatten.

Gedetineerden met stoornissen in het gebruik van drugs kunnen baat hebben bij langdurige residentiële 
behandelprogramma’s in gevangenissen. Deze kunnen worden georganiseerd als therapeutische 
gemeenschappen of specifieke rehabilitatieprogramma’s voor delinquenten met stoornissen in het gebruik 
van middelen, doorgaans in een speciale afdeling van een gevangenis. Zie paragraaf 5.3 voor gedetailleerde 
informatie over de behandeling van mensen die in aanraking komen met het strafrechtsysteem.
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Toelating
Verschillende soorten programma’s voor langdurige of residentiële behandeling kunnen verschillende 
toelatingscriteria hebben. Alle criteria omvatten het vrijwillige verzoek of de vrijwillige toestemming van de 
patiënt om in een langdurig residentieel programma te worden geplaatst. Bij sommige diensten kan het nodig 
zijn dat de patiënt de afdeling bezoekt en wordt geaccepteerd door de residentiële groep. In andere diensten 
kan de beslissing afhangen van het personeel en de patiënt.

Elk programma moet een schriftelijk toelatingsbeleid hebben om te garanderen dat de opname vrijwillig 
is, en de patiënt moet dit bevestigen met schriftelijke toestemming. Een dergelijk beleid moet duidelijk de 
kwalificatie- en uitsluitingscriteria beschrijven. Daarnaast moeten programma’s een schriftelijke intake-/
oriëntatieprocedure hebben die van toepassing is op alle inkomende bewoners. Tijdens de opname moeten 
nieuwe bewoners een adequate uitleg en documentatie ontvangen over het programma, inclusief de 
doelstellingen, behandelmethoden en regels. Het is belangrijk patiënten te informeren over hun plichten en 
rechten, privacy, verbod op discriminatie en verplichte vertrouwelijkheid. Patiënten moeten worden ingelicht 
over de rol van het personeel, de achterliggende filosofie van het programma en de regels voor communicatie 
met bezoekers en mensen buiten het programma. Ook moeten administratieve details, zoals de kosten van 
het programma en de wijze van betaling, worden besproken. Het personeel moet goed op de hoogte zijn 
van het intakebeleid en de intakeprocedures. Tenslotte moet een behandelovereenkomst worden besproken 
en ondertekend waarin alle behandeldiensten, procedures, beleidslijnen en voorschriften duidelijk worden 
uiteengezet, evenals de verwachtingen van de patiënt ten aanzien van het programma.

Als een programma een potentiële patiënt of bewoner niet aanvaardt, moeten de patiënt en de verwijzende 
instantie een uitvoerige mondelinge en schriftelijke verklaring krijgen, zonder de vertrouwelijkheid te schenden. 
Het is belangrijk dat personen die niet tot het programma worden toegelaten, op passende wijze worden 
doorverwezen. Het personeel dat beoordelingen uitvoert en met een reeds bestaand netwerk van diensten 
werkt, moet bekend zijn met passende alternatieve diensten.

Voor bepaalde mensen met speciale behandel- en zorgbehoeften kunnen afzonderlijke langdurige klinische 
instellingen nodig zijn. Hiertoe behoren vrouwen, kinderen en adolescenten, personen met dubbele diagnoses 
en personen met ontwikkelingsstoornissen. Indien mogelijk moeten ze toegang hebben tot gespecialiseerde 
programma’s voor langdurige residentiële behandeling. Zie hoofdstuk 5 voor meer details over manieren om 
programma’s aan te passen aan populaties met speciale behoeften.

Beoordeling
Sommige diensten kunnen eerst een telefonisch interview doen voorafgaand aan de persoonlijke beoordeling. 
Langdurige residentiële behandelprogramma’s moeten een uitgebreide psychosociale en medische 
beoordeling van elke inkomende patiënt uitvoeren om hun individuele behoeften en geschiktheid voor het 
programma vast te stellen. Het kan nodig zijn om patiënten met ernstige psychische en lichamelijke problemen 
in een setting te plaatsen die het juiste niveau van medische en psychiatrische zorg biedt. Hiervoor is de 
geïnformeerde toestemming van de patiënt vereist.

Een eerste ontmoeting dient om het personeel vertrouwd te maken met de toekomstige bewoner, en deze 
laatste met het residentiële programma. Het is de eerste stap in de ontwikkeling van een therapeutische relatie. 
De bijeenkomst stelt de potentiële bewoner gewoonlijk in staat om te beslissen of hij/zij aan het programma 
wil deelnemen, en stelt het personeel in staat te beslissen of ze de potentiële bewoner willen opnemen.

Nadat de patiënt toestemming heeft gegeven, moeten de individuele behoeften en geneesmiddelen worden 
besproken met de verwijzende instanties en de behandelende artsen van de patiënt. De besprekingen moeten 
zo nodig een plan omvatten voor de behandeling van ontwenningsverschijnselen.

Behandelplannen moeten worden ontwikkeld op basis van uitgebreide beoordelingen, bij voorkeur met 
gebruikmaking van gestandaardiseerde instrumenten en procedures, zoals de Addiction Severity Index of 
een Composite International Diagnostic Interview-Substance Abuse Module (zie paragraaf 4.2 voor een lijst 
van beoordelingsinstrumenten).
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De volgende elementen zijn belangrijk voor de beoordeling:

 eerdere korte en lange behandeling(en) en opvatting daarover;

 algemene gezondheid, waaronder huidige gezondheidsproblemen en lichamelijke, zintuiglijke of cognitieve 
handicaps;

 psychische gezondheid, waaronder de voorgeschiedenis van trauma en misbruik (lichamelijk, emotioneel 
en seksueel), geweld en zelfmoordrisico, huidig psychologisch en interpersoonlijk functioneren;

 huidige leefomstandigheden, waaronder veilige huisvesting, onderdak en een ondersteuningssysteem thuis;

 gezinsleven, waaronder relaties met het gezin waarin de persoon is opgegroeid, intieme relaties en 
afhankelijke kinderen;

 vriendschappen, waaronder netwerken van relaties met lotgenoten, positieve of negatieve invloeden en 
mensen die langdurige soberheid ondersteunen;

 onderwijs en werk, waaronder school- en arbeidsverleden, beroepsopleidingsniveau en -behoeften en 
inkomen (legaal en illegaal);

 juridische problemen, waaronder betrokkenheid bij criminele activiteiten in verband met drugsgebruik; en

 vrijetijdsbesteding en hobby’s.

De lange periode en de residentiële setting bieden de gelegenheid voor grondigere continue beoordelingen. 
Het maakt ook een beoordeling mogelijk na een eerste periode van onthouding en voorkomt daardoor dat 
effecten van intoxicatie of ontwenning de diagnose van stoornissen beïnvloeden. Bovendien kan het de 
zekerheid bieden dat patiënten de aard van de behandeling volledig begrijpen en in staat zijn er volledig 
mee in te stemmen. Het samenleven met lotgenoten en personeel kan ook een voortdurende beoordeling 
van persoonlijkheidskenmerken en functioneren mogelijk maken, wat zeer nuttig kan zijn bij het opzetten van 
een individueel behandelplan.

Betrokkenheid bij de behandeling
Een grotere betrokkenheid bij de behandeling kan de behandelresultaten positief beïnvloeden. Variabelen 
die bijdragen aan het al dan niet volhouden van de behandeling, zijn onder meer:

 hoe gemotiveerd een patiënt is voor behandeling;

 mate van drugs- of alcoholgebruik vóór de behandeling;

 voorgeschiedenis van aanraking met het strafrechtsysteem;

 hoe hecht de therapeutische relatie is;

 waargenomen behulpzaamheid van de behandelende dienst en nut van de behandeling; en

 empathie van het personeel.

Tijdens de eerste drie weken en in het bijzonder de eerste dagen van een langdurige residentiële behandeling 
is het risico van afhaken en terugval het grootst. Daarom is het belangrijk dat bewoners de juiste aandacht 
en individuele zorg krijgen om hun motivatie te verhogen en de behandeling vol te houden. Vooral tijdens 
deze periode kunnen veel cliënten psychologische problemen blijven ondervinden als gevolg van langdurige 
ontwenningsverschijnselen (slapeloosheid, angst, prikkelbaarheid en het verlangen naar drugs). Ze kunnen 
zich ambivalent voelen over het opgeven van het drugsgebruik en het moeilijk vinden om zich aan de regels 
van het programma aan te passen.
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Om wankelende motivatie en ambivalentie over het behandelprogramma te verhelpen, moet het personeel:

 zorgen voor een vriendelijke en gastvrije sfeer;

 vroeg in het proces een therapeutische vertrouwensband met patiënten opbouwen;

 snel reageren op verzoeken om behandeling om de betrokkenheid van patiënten bij de behandeling te 
maximaliseren;

 informatie verstrekken over de filosofie, verwachtingen, aanpak van behandeling en herstel, therapievoortzetting 
en gezondheidsresultaten van het programma, en de problemen waarmee bewoners in het begin van de 
behandeling vaak te maken krijgen;

 zich concentreren op de directe zorgen van de cliënt, in plaats van op die van het programma;

 veel ondersteuning bieden in de eerste 72 uur van de behandeling door nauwere monitoring, meer 
algemene interactie en het gebruik van een ‘buddy-systeem’ (het koppelen van nieuwe bewoners aan een 
bewoner die er al langere tijd is);

 realistische en geïndividualiseerde behandelplannen en -doelen ontwikkelen die de behoeften van 
patiënten weerspiegelen en die flexibel genoeg zijn om aan hun vooruitgang te worden aangepast;

 bewustzijn van de heterogeniteit van patiënten creëren, met name bij groepsbehandelingen;

 zorgzaam en respectvol zijn in alle aspecten van het behandelprogramma, aangezien confrontatie vaak 
leidt tot woede en vroegtijdig afhaken;

 objectieve feedback geven over de problemen en veranderingsprocessen om de geloofwaardigheid en 
de betrouwbaarheid te bevorderen; en

 motivatiestrategieën ontwikkelen gericht op de individuele patiënt.

Therapeutische interventies
Een langdurige residentiële behandeling moet op zijn minst een drugs- en alcoholvrije omgeving, 
individuele psychosociale ondersteuning, interventies voor het verwerven van levensvaardigheden en een 
verscheidenheid aan regelmatige groepssessies bieden, zoals ochtendbijeenkomsten, niet-confronterende 
groepen, genderspecifieke groepen, wederzijdse hulpgroepen en ondersteuning van lotgenoten (‘peer 
support’). Residentiële programma’s in ziekenhuizen moeten ook medische en psychiatrische zorg, 
individuele en groepstherapie en interventies met familieleden bieden. Sommige langdurige residentiële 
behandelprogramma’s bieden alleen psychosociale behandelingen, terwijl andere, indien geïndiceerd, 
farmacologische ondersteuning kunnen bieden, waaronder onderhoudsbehandelingen voor opioïdeagonisten.

Langdurige residentiële programma’s kunnen een breed scala aan therapeutische methoden omvatten, zoals 
psychosociale individuele en groepsinterventies, training in levensvaardigheden, beroeps- en onderwijstraining 
en recreatieve activiteiten. Op bewijs gebaseerde interventies die routinematig in ambulante behandelingen 
worden gebruikt, kunnen worden aangepast voor langdurige residentiële behandelingen. Toepasbare 
specifieke psychosociale behandelmethoden zijn onder meer: cognitieve gedragstherapie; contingency 
management en motivatietherapie; gezins- of relatietherapie; sociale vaardigheidstraining; en andere 
methoden die worden beschreven in paragraaf 4.2, behandelmethoden en -interventies. Gestructureerde 
terugvalpreventieprogramma’s zijn essentieel om de bewoners voor te bereiden op re-integratie in de 
gemeenschap. Therapeutische interventies, zoals kunst- en creatieve therapie, bewegingstherapie, meditatie, 
ontspanning en sport (bijvoorbeeld lichaamsbeweging en groepssporten) kunnen patiënten helpen bij het 
ontdekken en ontwikkelen van nieuwe vrijetijds- en recreatieve activiteiten. Deze activiteiten kunnen het herstel 
bevorderen als patiënten ermee doorgaan wanneer ze terugkeren naar de gemeenschap.

Omdat werk van essentieel belang is voor re-integratie en herstel, worden bewoners hier meestal op 
voorbereid door middel van opleidingen, beroepsgerichte diensten en werktraining. Beroepsgerichte diensten 
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omvatten beroepskeuzevoorlichting, coaching bij sollicitatiegesprekken, het schrijven van cv’s en sollicitatie- 
en arbeidsbemiddelingsdiensten. Door werktraining kunnen de bewoners vaardigheden aanleren en 
zelfvertrouwen ontwikkelen. Werk- en onderwijsactiviteiten zijn therapeutische interventies die gecombineerd 
worden met andere methoden om de bewoners voor te bereiden op hun terugkeer in de gemeenschap.

Zoals in elke andere behandelsetting moeten harde verbale confrontaties of schaamtetechnieken worden 
vermeden. Evenzo is het belangrijk bestraffende of beperkende technieken (waaronder fysieke restricties of 
opsluiting) en andere interventies die de veiligheid of waardigheid van het individu in gevaar brengen, te 
vermijden.

Patiëntendossiers
Schriftelijke of elektronische patiëntendossiers moeten vertrouwelijk worden behandeld en op een beveiligde 
locatie worden bewaard, die alleen toegankelijk is voor het personeel dat rechtstreeks bij de behandeling 
betrokken is. De documentatie moet ten minste het volgende bevatten:

 ondertekende toestemming voor behandeling en instemming met de regels van het programma;

 ondertekend beleid inzake vertrouwelijkheid en ethiek;

 patiëntenbeoordeling;

 behandel- en beheerplannen voor elke bewoner;

 regelmatige evaluaties of bijwerkingen van de behandelplannen met details over de behandeling, de 
geboekte resultaten en eventuele aanpassingen van de oorspronkelijke doelstellingen;

 ontslagdocumenten met een samenvatting van de voltooide behandeling van de patiënt.

Duur van de behandeling
Een langdurige residentiële behandeling moet ten minste drie maanden duren en waarschijnlijk veel langer, 
afhankelijk van de behoeften van de patiënt. Een behandeling van voldoende lange duur en intensiteit 
verhoogt de kans dat bewoners hun gedragsverandering consolideren en internaliseren en dat ze bereid zijn 
een drugsvrij leven te leiden in hun gemeenschap. De duur van de behandeling die nodig is om dit punt te 
bereiken, verschilt per bewoner.

Ontslag en follow-up
Veel patiënten hebben voortdurende farmacologische en psychosociale ondersteuning nodig na ontslag uit 
een langdurige residentiële behandeling. Er moet een effectief beheer zijn van doorverwijzing naar nazorg 
(of continue zorg) om na ontslag follow-ups te kunnen doen. Zie paragraaf 4.2.6 voor meer details over 
herstelondersteuning.

Personeel
De personeelsbezetting van instellingen voor langdurige of residentiële behandelingen hangt af van het 
soort dienst en de categorie patiënten. Afhankelijk van de omvang van het behandelprogramma vereist de 
verstrekking van optimale zorg gewoonlijk een multidisciplinair team van opgeleide professionele zorgverleners 
en vrijwilligers.

Therapeutische gemeenschappen en andere langdurige residentiële behandeldiensten vereisen een zekere 
mate van medisch toezicht. Artsen, indien mogelijk ook psychiaters, moeten oproepbaar of beschikbaar 
zijn voor een bepaald aantal uren per week. In residentiële behandelinstellingen voor mensen met ernstige 
comorbide aandoeningen moeten zorgverleners overdag aanwezig zijn en ‘s nachts oproepbaar zijn.

Counselors, verpleegkundigen en maatschappelijk werkers moeten te allen tijde op de programmalocatie 
aanwezig zijn. Voormalige bewoners en personen die herstellende zijn van een stoornis in het gebruik van 
drugs en in de instelling werken, kunnen waardevolle rolmodellen zijn voor de bewoners. Bij voorkeur moeten 
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ze buiten een behandelprogramma hebben gewerkt en een professionele opleiding hebben gevolgd als 
hulpverlener of groepswerker. Het is aanbevelenswaardig dat professionele zorgverleners die in een langdurig 
residentieel programma gaan werken, tijd in het programma doorbrengen voordat ze worden aangenomen 
of onmiddellijk daarna.

Veiligheidsoverwegingen
Alle residentiële behandelprogramma’s moeten het personeel en de bewoners veilige omstandigheden bieden 
om een psychologisch en fysiek veilige leef- en leeromgeving te waarborgen.

De fysieke omgeving en het uiterlijk van de instelling zijn van groot belang, aangezien de bewoners 
verscheidene maanden in het programma kunnen verblijven. De instelling moet eruitzien als een thuis en 
niet als een gevangenis of ziekenhuis. Het is belangrijk om een verbod op alcohol en drugs in te stellen en te 
handhaven. Bewoners hoeven echter niet te stoppen met het innemen van voorgeschreven psychoactieve 
geneesmiddelen, zoals antidepressiva, methadon of buprenorfine, die onder medisch toezicht worden gebruikt 
voor de behandeling van psychiatrische stoornissen of stoornissen in het gebruik van middelen, tenzij anderszins 
medisch geïndiceerd. Er moeten procedures zijn voor het beheer van voorgeschreven medicatie, met inbegrip 
van procedures voor de opslag, verstrekking en toediening ervan.

Onaanvaardbaar gedrag, zoals het gebruik van drugs of alcohol, geweld, diefstal en seksuele activiteiten 
tussen bewoners, kan leiden tot verwijdering uit het programma. Een toxicologische screening door middel van 
een urinetest, die bewoners regelmatig ondergaan bij terugkeer in de behandelomgeving na tijdelijk verlof 
en wanneer drugsgebruik wordt vermoed, kan helpen om een drugsvrije omgeving te handhaven. Er moeten 
procedures zijn voor het melden en afhandelen van onveilige incidenten, zoals fysiek of seksueel misbruik. Er 
moeten duidelijke procedures zijn om overtredingen van de programmaregels en -waarden aan te pakken 
op een manier die in verhouding staat tot de specifieke omstandigheden. Contact met bezoekers moet 
worden beperkt en gecontroleerd of onder toezicht gebeuren, vooral in de eerste fasen van de behandeling. 
Mensen die worden ontslagen of niet tot het programma worden toegelaten, moeten worden voorgelicht over 
vaststelling en beheersing van overdoses en over andere behandel-, hulp- en zorgopties.

Criteria voor programmavoltooiing en indicatoren van doeltreffendheid
Bij de evaluatie van het succes van een behandeling en de vraag of een patiënt klaar is voor ontslag, moet 
rekening worden gehouden met verschillende factoren, waaronder:

 lichamelijke en geestelijke gezondheid;

 motivatie om de behandeling voort te zetten en door te gaan met herstel na ontslag;

 vermogen en motivatie om te werken of onderwijs te volgen en bij te dragen aan de gemeenschap;

 verbeterde zelfbeheersingsvaardigheden en beter in staat om emoties te reguleren;

 inzicht in factoren en triggers die kunnen bijdragen tot drugsgebruik en terugval, alsmede aangetoond 
vermogen om deze te herkennen en met het verlangen naar drugs om te gaan;

 verbeterde sociale verbondenheid en functionering en de bereidheid om van drugsgebruikende netwerken 
over te stappen op sociale netwerken die abstinentie en herstel ondersteunen; en

 ontwikkeling van nieuwe vaardigheden, hobby’s en interesses die na ontslag kunnen worden voortgezet.

Sommige langdurige residentiële behandelprogramma’s bieden een overgangsfase of herintredingsfase 
aan om de bewoners voor te bereiden op ontslag. Tijdens deze fase kunnen cliënten geleidelijk steeds meer 
tijd buiten de residentiële gemeenschap doorbrengen (onderwijs volgen of werken) terwijl ze nog steeds 
als cliënt aan het programma deelnemen. Dit is een periode van toegenomen contact met de bredere 
gemeenschap terwijl de bewoners nog steeds profiteren van de veiligheid, stabiliteit en steun geboden door 
de programmadiensten. Zo kunnen zij nieuwverworven vaardigheden oefenen, abstinent blijven, nieuwe 
relaties en ondersteunende vriendschapsnetwerken ontwikkelen en, waar nodig, de banden met hun naaste 
familie herstellen.
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De algehele functionering en doeltreffendheid van een langdurig residentieel behandelprogramma kunnen 
worden geëvalueerd door een combinatie van indicatoren (zoals welke diensten er worden verleend of welke 
doelen patiënten realiseren tijdens hun verblijf) en objectieve metingen van de langetermijnresultaten van 
de patiënten na ontslag.

De indicatoren kunnen onder meer betrekking hebben op het percentage patiënten dat:

 de behandeling afmaakt;

 na ontslag aan een vervolgbehandeling of herstelondersteuning deelneemt;

 de behandeling voltooit en bij de follow-ups (bijvoorbeeld elke zes maanden) geen drugs gebruikt, zoals 
blijkt uit zelfrapportages en andere indicatoren van herstel.

Belangrijkste vereisten voor langdurige of residentiële behandelsettings

 De langdurige residentiële behandelsetting heeft een gepland therapeutisch programma.

 Alle patiënten ondergaan een uitgebreide beoordeling.

 Alle patiënten hebben een schriftelijk op maat gesneden en regelmatig herzien behandelplan op basis 
van hun beoordeling.

 Er is een gestructureerde en consistente dagindeling van groepsactiviteiten.

 Het behandelprogramma heeft een duidelijke klinische verantwoordelijkheidsketen.

 Er zijn duidelijk omschreven voorrechten met een motivering en een proces voor de toewijzing ervan.

 De dienst neemt de verantwoordelijkheid op zich voor de verbetering en het behoud van de lichamelijke 
gezondheid van de patiënt.

 Er zijn schriftelijke beleidslijnen, procedures en adequaat klinisch toezicht voor de farmacologische therapie 
en het beheer van voorgeschreven medicatie.

 De dienst beschikt over de middelen om de bewoners voor te bereiden op een zelfstandig leven in de 
bredere gemeenschap.

 Geregistreerde verzorgingshuizen en andere instellingen voor langdurige behandelingen voldoen aan de 
nationale minimumnormen voor residentiële settings.

 Er zijn welomschreven criteria voor het wegsturen van patiënten, onder meer wegens overtreding van de 
regels van het programma, geweld en voortdurend gebruik van niet-voorgeschreven middelen.

 Er is een strikte ethische code voor het personeel. Het is raadzaam een externe raad op te richten die toezicht 
houdt en ervoor zorgt dat het management en personeel van langdurige residentiële behandelsettings 
zich houden aan goede en ethische praktijken en geen misbruik maken van hun macht.

 Er zijn welomschreven criteria voor het beheer van specifieke risicosituaties (zoals intoxicatie en zelfdoding).

 Ontslag is gebaseerd op een overweging van de herstelstatus van de patiënt.

 Er wordt aandacht besteed aan verdere behandeling en (gezins-, sociale of andere) ondersteuning die 
nodig kan zijn, op basis van de diagnose, de doelen en de middelen van de patiënt.

 Er worden zorgplannen onderzocht waarin alternatieve trajecten worden uitgestippeld die kunnen worden 
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gevolgd in geval van gedeeltelijke of volledige mislukking van het oorspronkelijke plan, of verwijdering uit 
het behandelprogramma.

 De dienst heeft een beleid voor veilige arbeidsomstandigheden en het aanpakken van onveilige situaties.

 De structuur en het bestuur van het langdurige behandelprogramma worden vastgelegd, waarbij de taken 
en bevoegdheden van de afzonderlijke functies worden omschreven en ervoor wordt gezorgd dat de 
methoden voor selectie, aanname en opleiding van het personeel voldoen aan de geldende rechtsnormen 
en vastgestelde interne regels.

 Schriftelijke of elektronische patiëntendossiers worden veilig bewaard, zodat de privacy van de patiënt wordt 
gewaarborgd.

 Schendingen van de rechten van een patiënt door een medewerker worden waar nodig gedocumenteerd 
in personeelsdossiers, samen met de passende maatregelen die werden getroffen.

 Gespecialiseerde behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs wordt alleen gegeven door 
personeel met de relevante kwalificaties en diploma’s (op bv. medisch, psychologisch, psychotherapeutisch, 
sociaal en educatief gebied), en altijd met instemming van de patiënt.

 

4.2 Behandelmethoden en -interventies

4.2.1 Screening, korte interventies en doorverwijzing naar 
behandeling

Beschrijving

Een screening, korte interventie en doorverwijzing naar behandeling of een screening en korte interventies 
is een op bewijs gebaseerde interventie die wordt gebruikt voor het signaleren, verminderen en voorkomen 
van stoornissen in het gebruik van drugs, met name in gezondheidssettings die niet gespecialiseerd zijn in de 
behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs (WHO, 2016). Alle professionele zorgverleners kunnen 
baat hebben bij SKIDB-training, met name personeel dat werkt in populaties met een hoge prevalentie van 
middelengebruik of mensen met stoornissen in het gebruik van middelen.

Screening
Screening is een korte procedure om indicatoren vast te stellen voor de aanwezigheid van een specifieke 
aandoening. De  indicatoren weerspiegelen de behoefte van een individu aan behandeling en bepalen of een 
grondige beoordeling gerechtvaardigd is (SAMHSA, 2015). Screeningsinstrumenten die voor deze doeleinden 
worden gebruikt, kunnen in twee categorieën worden gegroepeerd:

 zelfrapportage-instrumenten (interviews, zelf in te vullen vragenlijsten)

 biologische markers (alcoholgehalte in het bloed, aanwezigheid van drugs in speeksel, serum of urine).

Zelfrapportage-instrumenten hebben het voordeel dat ze fysiek niet invasief en goedkoop zijn. Een goed 
zelfrapportage-instrument moet kort, gemakkelijk af te nemen en te interpreteren zijn, alcohol en andere drugs 
omvatten en klinisch gevoelig en specifiek genoeg zijn om mensen te identificeren die een korte interventie 
of doorverwijzing voor behandeling nodig hebben.

Om de nauwkeurigheid van een zelfrapportage-instrument te vergroten, is het van belang patiënten te 
verzekeren van de vertrouwelijkheid, de vragen te stellen in een omgeving die eerlijke antwoorden aanmoedigt 
en duidelijk geformuleerde en objectieve vragen te stellen.
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Er bestaat een reeks gevalideerde instrumenten voor het screenen op stoornissen in het gebruik van drugs. 
Tot deze instrumenten behoort de Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST), 
een op bewijs gebaseerd screeningsinstrument dat is ontwikkeld en wordt aanbevolen door de WHO (WHO, 
2010a). De ASSIST bestaat uit acht vragen over alcohol-, tabaks- en drugsgebruik (inclusief het spuiten van 
drugs). De vragen signaleren riskant, schadelijk of afhankelijk gebruik. De ASSIST is speciaal ontwikkeld voor 
de eerstelijnsgezondheidszorg en wordt aanbevolen om mondeling af te nemen of door de cliënt zelf in te 
laten vullen.

Na de screening kunnen aanvullende instrumenten worden gebruikt voor een meer gedetailleerde beoordeling 
van patiënten, zoals de Addiction Severity Index (ASI) (McLellan, Luborsky & Woody, 1980), die de ernst van 
stoornissen in het gebruik van drugs en andere middelen en de daarmee samenhangende problemen 
(waaronder psychiatrische, lichamelijke en familiale problemen) beoordeelt. Wanneer de patiënt niet in 
acute ontwenning is, kan een gestructureerd interview voor psychiatrische stoornissen worden overwogen. 
Hulpmiddelen hiervoor zijn onder meer het Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et 
al, 1998; Sheehan, 2016), het Structured Clinical Interview voor DSM-5 (SCID) (First et al, 2015) of de Composite 
International Diagnostic Interview-Substance Abuse Module (CIDI-SAM) (Cottler, 2000). Deze zijn bijzonder nuttig 
voor het diagnosticeren van stoornissen in het gebruik van drugs en gelijktijdig optredende psychiatrische 
aandoeningen.

Hoewel biologische markers nuttig kunnen zijn binnen het SKIDB-kader wanneer een patiënt niet in staat is 
antwoorden te geven in een persoonlijk interview (bijvoorbeeld wanneer hij bewusteloos op de intensive 
care ligt), is informatie nodig om tot een screeningsresultaat te komen. Het verdient echter de voorkeur een 
zelfrapportage-instrument te gebruiken voor patiënten bij bewustzijn.

Korte interventie
Een korte interventie is een gestructureerde therapie van korte duur (doorgaans 5 tot 30 minuten) die erop 
gericht is iemand te helpen het gebruik van psychoactieve middelen te stoppen of verminderen, of (minder 
vaak) in te gaan op andere levenskwesties. Het is in de eerste plaats bedoeld voor huisartsen en andere 
eerstelijnsgezondheidswerkers (WHO, 2001; WHO, 2010b). Volgens een cliëntgerichte en op kracht gebaseerde 
aanpak worden patiënten in staat gesteld en gemotiveerd om verantwoordelijkheid te nemen en hun 
gebruiksgedrag te veranderen. Indien beschikbaar en nodig kunnen korte interventies worden verlengd met 
één of twee sessies om patiënten te helpen de vaardigheden en middelen te ontwikkelen die nodig zijn om 
te veranderen, of voor een follow-up om te beoordelen of verdere behandeling nodig is.

Een effectieve korte interventie vereist een aantal basisstappen. Ten eerste snijdt de behandelaar het 
onderwerp drugsgebruik aan met betrekking tot de gezondheid en het welzijn van de patiënt en hoe dit 
verband houdt met de situatie waarin hij verkeert. Het gesprek concentreert zich op de patiënt, waarbij 
strategieën als samenvatten en reflecteren worden gebruikt om feedback te geven. Patiënten wordt gevraagd 
om te praten over verandering en om realistische doelen te stellen. De sessie eindigt met het geven van een 
samenvatting en positieve feedback om patiënten aan te moedigen verantwoordelijkheid te nemen voor 
hun gedragsverandering.

De elementen van effectieve korte interventies kunnen worden samengevat in het FRAMES-kader:

 Feedbackwordt gegeven aan de cliënt over persoonlijke risico’s of nadelen;

 Responsibility (Verantwoordelijkheid) voor verandering wordt bij de cliënt gelegd;

 Advies om te veranderen wordt gegeven door de gezondheidswerker;

 Menu van alternatieve zelfhulp- of behandelopties wordt aangeboden;

 Empathie wordt getoond in counseling;

 Self-efficacy (Zelfeffectiviteit) of optimistische empowerment wordt ontwikkeld.
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De WHO beveelt de volgende negenstappenmethode aan voor korte interventies na de ASSIST-screening 
(WHO, 2010b):

 cliënten vragen of ze hun ASSIST-scores willen zien;

 de ASSIST Feedbackkaart gebruiken om cliënten persoonlijke feedback te geven over hun scores;

 advies geven over hoe risico’s van middelengebruik kunnen worden beperkt;

 de eindverantwoordelijkheid voor hun keuzes bij de cliënten leggen;

 cliënten vragen hoe bezorgd ze zijn over hun scores;

 de goede kanten van middelengebruik afwegen tegen de minder goede kanten ervan;

 de uitspraken van cliënten over hun middelengebruik samenvatten en analyseren, met de nadruk op de 
‘minder goede kanten’;

 cliënten vragen hoe bezorgd ze zijn over de minder goede kanten;

 cliënten materiaal meegeven om het effect van de korte interventie te vergroten.

Verwijzing naar behandeling
Zodra de screening en daaropvolgende beoordeling bevestigen dat cliënten een klinisch significante stoornis 
in het gebruik van drugs, een ernstige aandoening door het gebruik van meerdere middelen of gelijktijdig 
optredende psychiatrische of lichamelijke symptomen hebben, moeten ze onmiddellijk worden doorverwezen 
naar de meest geschikte behandelinstelling. Het is mogelijk om de doorverwijzing te versnellen door de 
afspraak in het behandelcentrum te maken in aanwezigheid van de patiënt, door gebruik te maken van 
‘patiëntnavigatoren’ die de patiënt naar het behandelcentrum begeleiden, en door middel van een follow-up 
met de patiënt om na te gaan of hij of zij zich voor het behandelprogramma heeft ingeschreven. De meest 
efficiënte verwijsmethode bestaat erin dat de behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs wordt 
gestart en verstrekt in de setting die de SKIDB aangeeft.

WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings, 2012)

• Aan personen die cannabis en psychostimulerende middelen gebruiken, moet een korte interventie worden aangeboden, wanneer gesignaleerd 
in een niet-gespecialiseerde setting binnen de gezondheidszorg. Een korte interventie moet bestaan uit één sessie van 5-30 minuten, met 
geïndividualiseerde feedback en advies over het minderen of stoppen van het gebruik van cannabis/psychostimulerende middelen, en het aanbod 
van een follow-up.

• Mensen met aanhoudende problemen in verband met hun gebruik van cannabis of psychostimulerende middelen die niet reageren op korte 
interventies, moeten worden doorverwezen naar een gespecialiseerde beoordeling. 

4.2.2 Op bewijs gebaseerde psychosociale interventies

Beschrijving

In ambulante behandelprogramma’s moeten psychosociale interventies worden gebruikt om motivationele, 
gedrags-, psychologische en andere psychosociale factoren in verband met stoornissen in het gebruik van 
drugs aan te pakken. Deze interventies zijn effectief gebleken bij het verminderen van drugsgebruik, het 
bevorderen van abstinentie en het voorkomen van terugval. Psychosociale interventies kunnen er ook voor 
zorgen dat cliënten blijven doorgaan met de behandeling en het gebruik van geneesmiddelen. Verschillende 
stoornissen in het gebruik van drugs vereisen verschillende interventies, waarvan onder meer de volgende 
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effectief zijn gebleken: psycho-educatie; cognitieve gedragstherapie; motiverende gespreksvoering; de 
community reinforcement approach; motivatietherapie; gezinstherapie; contingency management; dialectische 
gedragstherapie; cognitieve therapie op basis van mindfulness; acceptatie- en commitmenttherapie; 
traumagerichte cognitieve gedragstherapie; onderlinge hulpgroepen (waaronder 12-stappengroepen); en 
huisvestings- en werkgerelateerde ondersteuning (WHO, 2016).

Cognitieve gedragstherapie
Cognitieve gedragstherapie (CGT) is gebaseerd op het inzicht dat gedragspatronen en cognitieve processen 
rond drugsgebruik aangeleerd zijn en veranderd kunnen worden. Tijdens de behandeling maken patiënten 
kennis met nieuwe coping-vaardigheden en cognitieve strategieën om onaangepaste gedrags- en 
denkpatronen te vervangen. CGT-therapiesessies zijn gestructureerd met specifieke doelen die bij elke sessie 
moeten worden bereikt en zijn gericht op de directe problemen waarmee de patiënt wordt geconfronteerd. 
CGT kan gebruikt worden als een kortetermijnmethodiek die kan worden afgestemd op een breed scala van 
patiënten en settings en toepasbaar is voor zowel individuele als groepsbehandelingen. CGT kan goed worden 
gecombineerd met een reeks andere psychosociale en farmacologische behandelingen.

Contingency management
Contingency management (CM) is het systematisch belonen van patiënten ter bevordering van positief gedrag, 
zoals onthouding, bijwonen van de behandeling, blijven gebruiken van geneesmiddelen of blijven nastreven 
van hun specifieke behandeldoelen. De effectiviteit van CM vereist een overeengekomen positief resultaat met 
een objectieve maatstaf (gewoonlijk een toxicologische urinetest en een negatief drugscreeningsresultaat) 
en onmiddellijke feedback. De testresultaten zijn een indicator voor de voortgang van de behandeling en 
kunnen tijdens therapiesessies worden besproken om meer inzicht te geven in de toestand van de patiënt. 
CM, dat kan worden gecombineerd met CGT, wordt vaak gebruikt als onderdeel van de behandeling die zich 
richt op het versterken van nieuw gedrag dat concurreert met drugsgebruik.

Patiënten die met CM worden behandeld, vertonen - in tegenstelling tot patiënten die andere behandelingen 
krijgen - aanvankelijk vaak een grotere afname van het drugsgebruik. Het is echter twijfelachtig of deze effecten 
blijvend zijn zonder gebruik van CM in combinatie met andere behandelmethoden. CM is met name nuttig 
gebleken bij de behandeling van patiënten met een stoornis in het gebruik van amfetamine en cocaïne, en 
heeft bijgedragen aan een vermindering van het aantal patiënten dat afhaakt, en van het drugsgebruik. 
Andere onderzoeken hebben aangetoond dat wanneer bij CM vouchers werden gebruikt om patiënten te 
belonen voor belangrijke prestaties in hun behandeling, zij vaker een baan vonden en behielden. Hoewel veel 
van de onderzoeken gebruik maken van monetaire beloning, is het belangrijk om CM aan te passen aan de 
cultuur en de populatie, met inbreng van patiënten.

De community reinforcement approach
De community reinforcement approach is een gedragsmatige benadering van het terugdringen van 
drugsgebruik, waarbij mensen met een stoornis in het gebruik van drugs proberen de manier waarop ze met 
hun omgeving omgaan, aan te passen zodat ze zich meer gesterkt voelen door dergelijke interacties. Bij de 
community reinforcement approach worden cliënten aangemoedigd om geleidelijk een reeks plezierige, 
niet aan drugs gerelateerde activiteiten te ontwikkelen, zoals positieve interacties met het gezin, gezonde 
sociale activiteiten of werk. De strategieën van de community reinforcement approach zijn: het ontwikkelen 
van vaardigheden (zoals communicatie, sociale vaardigheden, vaardigheden op het gebied van werk, 
probleemoplossing, drugsweigering en terugvalpreventie) van mensen met stoornissen in het gebruik van 
drugs; cliënten aanmoedigen om elk aspect van hun leven te bekijken dat belangrijk is voor hun geluk, en 
samenwerken met familieleden en andere leden van de gemeenschap van de cliënt om hun interacties 
positiever te maken.

Motiverende gespreksvoering en motivatietherapie
Motiverende gespreksvoering is een psychosociale interventie om de motivatie voor gedragsverandering 
te vergroten. Het is collaboratief, evocatief en erkent de autonomie van de patiënt. De clinicus neemt meer 
een adviserende dan een autoritaire rol aan en probeert te begrijpen wat de patiënt belangrijk vindt. Dit 
bouwt empathie op en bevordert een therapeutische band die tot gedragsverandering kan leiden. De 
patiënt kan tot het inzicht komen dat zijn drugsgebruik niet strookt met de dingen die voor hem belangrijk 



4. Behandelsettings, -methoden en -interventiesns    57

zijn. Motiverende gespreksvoering is ook veelbelovend als aanpak voor het verminderen van risicogedrag, 
zoals onbeschermde seks en het delen van naalden. Eén of twee sessies motiverende gespreksvoering zijn 
voldoende bij milde vormen van drugsgebruik. Dit kan worden uitgebreid tot zes of meer sessies (in dat geval 
wordt het motivatietherapie genoemd) om ernstiger stoornissen in het gebruik van drugs te behandelen.

Gezinsgerichte behandelmethoden
Formele gezinsgerichte behandelmethoden zijn een verzameling methoden die het belang van gezinsrelaties 
en -culturen voor gedrag erkennen. De methoden maken gebruik van systemen of relaties binnen het gezin om 
het gedrag van gezinsleden met stoornissen in het gebruik van drugs positief te beïnvloeden. Het begrip gezin 
kan vele familierelaties omvatten: getrouwde stellen zonder kinderen, traditionele kerngezinnen of uitgebreide 
gezinnen, samenwonende partners met of zonder kinderen, eenoudergezinnen, en ‘gemengde’ gezinnen met 
partners met kinderen uit eerdere relaties.

Een gezinsgerichte behandelmethode is doeltreffend gebleken om de betrokkenheid bij de behandeling te 
vergroten, het drugsgebruik terug te dringen en de deelname aan nazorg te stimuleren, in vergelijking met 
op de individuele patiënt gerichte zorg. Gezinsgerichte methoden zijn bijzonder nuttig om patiënten en hun 
gezinnen voor te lichten over de aard van stoornissen in het gebruik van drugs en over het herstelproces. Tot 
de gezinsgerichte methoden die effectief zijn gebleken bij verschillende stoornissen in het gebruik van drugs, 
behoren relatietherapie, korte strategische gezinstherapie, functionele gezinstherapie, multisystemische therapie 
en multidimensionale gezinstherapie.

Multidimensionale gezinstherapie lijkt bijzonder effectief bij de behandeling van cannabisafhankelijkheid bij 
adolescenten. Relatietherapie is meer onderzocht als onderdeel van de behandeling van alcoholafhankelijkheid 
en van patiënten met stoornissen in het gebruik van opioïden en cocaïne, en kan ook worden toegepast bij 
de behandeling van andere stoornissen in het gebruik van drugs.

Werken met het gezin kan ook helpen wanneer de patiënt weigert deel te nemen aan een behandeling 
met methoden zoals unilaterale gezinstherapie of community reinforcement en gezinstraining. Het UNODC 
heeft opleidingsmateriaal voor gezinstherapie ontwikkeld in het publieke domein2,1voor de behandeling van 
stoornissen in het gebruik van middelen bij adolescenten.

Waar mogelijk en passend moeten gezinnen en verzorgers van mensen met een stoornis in het gebruik van 
drugs deelnemen en steun verlenen aan behandelprocessen, met inachtneming van de privacy van de 
patiënt. Dit houdt in: het delen van juiste informatie over de stoornis in het gebruik van drugs en de behandeling 
ervan (zonder de vertrouwelijkheid uit het oog te verliezen); het beoordelen van persoonlijke, sociale en 
geestelijke gezondheidsbehoeften; en het vergemakkelijken van de toegang tot praatgroepen voor gezinnen 
en verzorgers (indien beschikbaar) en andere sociale hulpbronnen.

Wederzijdse-hulpgroepen
Wederzijdse-hulpgroepen, zoals Narcotics Anonymous/Anonieme Verslaafden, 12-stappenprogramma’s voor 
peer support en andere programma’s voor lotgenoten en zelfhulpgroepen, kunnen personen met stoornissen 
in het gebruik van drugs ondersteunen. Dergelijke groepen bieden informatie, gestructureerde activiteiten 
en peer support in een niet-oordelende omgeving. Patiënten moeten informatie krijgen over plaatselijke 
groepen en hun contactgegevens. Dienstverleners kunnen de betrokkenheid van patiënten ook vergroten 
door hen rechtstreeks door te verwijzen naar of hen te helpen duurzame contacten te onderhouden met 
vertegenwoordigers van plaatselijk beschikbare initiatieven op het gebied van peer support.

2 Beschikbaar op: https://www.unodc.org/documents/drug-prevention-and-treatment/Updated_Final_UNFT_to_share.pdf

https://www.unodc.org/documents/drug-prevention-and-treatment/Updated_Final_UNFT_to_share.pdf
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WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings, 2012)

• Voor de behandeling van afhankelijkheid van psychostimulerende middelen kunnen psychosociale interventies worden aangeboden, waaronder 
contingency management, cognitieve gedragstherapie (CGT) en gezinstherapie.

• Voor de behandeling van cannabisafhankelijkheid kunnen psychosociale interventies op basis van cognitieve gedragstherapie, motivatietherapie 
(MT) of gezinstherapie worden aangeboden.

• Voor de behandeling van alcoholafhankelijkheid kunnen psychosociale interventies worden aangeboden, waaronder cognitieve gedragstherapie 
(CGT), relatietherapie, psychodynamische therapie, gedragstherapieën, sociaal-netwerktherapie, contingency management en motiverende 
interventies en 12-stappenprogramma’s.

4.2.3 Op bewijs gebaseerde farmacologische interventies

Beschrijving

Geneesmiddelen kunnen zeer nuttig zijn bij het beheersen en/of behandelen van een verscheidenheid aan 
stoornissen in het gebruik van drugs, zoals intoxicatie, overdosis, ontwenningsverschijnselen, afhankelijkheid en 
psychiatrische stoornissen in het gebruik van drugs. Farmacologische interventies moeten naast psychosociale 
interventies worden uitgevoerd.

Farmacologische interventies voor de behandeling van detoxificatie

Niet-herkende en onbehandelde ontwenningsverschijnselen brengen het risico met zich mee dat een patiënt 
uit de behandeling stapt. De beheersing van ontwenning, ook bekend als ‘detoxificatie’, is doorgaans de 
eerste zorg als de patiënt een recente geschiedenis heeft van ernstige en vaak langdurige afhankelijkheid 
van opioïden, alcohol, benzodiazepinen, barbituraat of meerdere middelen. Dit vereist op bewijs gebaseerde 
ontwenningsprotocollen, gewoonlijk farmacotherapie in combinatie met rust, voeding en motiverende 
counseling.

Ontwenning van opioïden
De farmacologische behandeling van opioïdenontwenning bestaat uit een kortdurende behandeling met 
methadon en buprenorfine, of alfa-2 adrenerge agonisten (clonidine of lofexidine). Als geen van beide 
beschikbaar is, is een andere optie het gebruik van afnemende doses zwakke opioïden, evenals geneesmiddelen 
om de specifieke optredende symptomen te behandelen. Mensen met opioïdenafhankelijkheid reageren over 
het algemeen echter beter op een langdurige behandeling met opioïdeagonisten, omdat detoxificatie alleen 
een groter risico op overdosering vormt.

Het belangrijkste doel van de ontwenningsbehandeling is de lichamelijke en psychische gezondheid van de 
patiënt te stabiliseren en tegelijkertijd de symptomen van het stoppen of minderen van het drugsgebruik te 
beheersen. Het is noodzakelijk de ontwenningsverschijnselen te beheersen voordat met de daaropvolgende 
behandeling met opioïdeantagonisten wordt begonnen. Patiënten zijn op dit punt echter bijzonder kwetsbaar. 
Recente perioden van onthouding zijn namelijk belangrijke risicofactoren voor een fatale overdosis opioïden 
als gevolg van de verminderde tolerantie en het grote gevaar van een verkeerde berekening van de dosering. 
Waar beschikbaar is het veilig en effectief om voor opioïdenontwenning geleidelijk afnemende dagelijkse doses 
methadon en buprenorfine onder toezicht te gebruiken gedurende een periode van één tot twee weken. Anders 
kunnen lage doses clonidine of lofexidine, of geleidelijk afnemende zwakkere opioïden worden gebruikt, samen 
met specifieke geneesmiddelen, om de ontwenningsverschijnselen van opioïden te behandelen wanneer deze 
zich voordoen. Artsen mogen kalmerende geneesmiddelen alleen voor korte perioden voorschrijven en moeten 
de reactie op de behandeling nauwlettend in de gaten houden, omdat langdurig gebruik van sommige 
geneesmiddelen het risico van tolerantie en medicatiemisbruik met zich mee kan brengen. De behandeling 
is doeltreffender als er in de ontwenningsperiode psychosociale hulp beschikbaar is.
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Mensen met opioïdenafhankelijkheid en hun gezinnen moeten indien beschikbaar naloxon mee naar huis 
krijgen voor het geval zich een opioïdenoverdosis voordoet, en voorlichting krijgen over wat te doen in geval 
van een opioïdenoverdosis.

WHO-AANBEVELINGEN
WHO Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence, 2009)

• Diensten voor de behandeling van opioïdenontwenning moeten zo worden gestructureerd dat ontwenning geen op zichzelf staande dienst is, maar 
geïntegreerd is met doorlopende behandelopties.

• Opioïdenontwenning moet worden gepland in combinatie met een doorlopende behandeling.
• Voor opioïdenontwenning moeten bij voorkeur afnemende doses opioïdeagonisten (methadon of buprenorfine) worden gebruikt, hoewel ook alfa-2 

adrenerge agonisten kunnen worden gebruikt.
• Artsen moeten geen combinatie van opioïdeantagonisten en zware sedatie gebruiken voor opioïdenontwenning.
• Artsen moeten niet routinematig de combinatie van opioïdeantagonisten en minimale sedatie gebruiken voor opioïdenontwenning.
• Psychosociale diensten moeten routinematig worden aangeboden in combinatie met een farmacologische behandeling van opioïdenontwenning.

Ontwenning van sedativa, hypnotica en anxiolytica
Patiënten die tot het behandelprogramma worden toegelaten, moeten worden gevraagd naar het gebruik van 
meerdere middelen, waaronder alcohol en kalmerende middelen, en moeten in de gaten worden gehouden 
voor mogelijke ontwenningsverschijnselen, of profylactisch worden behandeld als ze geacht worden een hoog 
risico te lopen bij mogelijke onthouding van sedativa, hypnotica of anxiolytica (zwaar of langdurig gebruik, 
of een voorgeschiedenis van ontwenningsverschijnselen).

De detoxificatie van sedativa, hypnotica of anxiolytica kan doeltreffend worden behandeld met langwerkende 
benzodiazepinen, te beginnen met een dosis die voldoende is om de ontwenningsverschijnselen te verlichten, 
en deze langzaam af te bouwen over een periode van dagen of weken. Patiënten moeten in de gaten worden 
gehouden voor mogelijke ernstige ontwenningsverschijnselen van alcohol of sedativa-hypnotica, zoals 
toevallen, cardiovasculaire instabiliteit en delirium. Het is belangrijk ervoor te zorgen dat de behandeling het 
gebruik van sedativa-hypnotica niet alleen maar verlengt.

Ontwenning van stimulerende middelen
De ontwenning van stimulerende middelen is minder goed vastgelegd dan de ontwenning van middelen die 
het centrale zenuwstelsel onderdrukken. Niettemin is bij de ontwenning van stimulerende middelen depressie 
prominent aanwezig, gepaard met malaise, inertie en stemmingsinstabiliteit. Een farmacologische behandeling 
voor de ontwenning van stimulerende middelen, indien geïndiceerd, moet symptomatisch zijn of gericht zijn 
op symptoombeheersing.

Detoxificatie van cannabis
Een onthoudingssyndroom in verband met cannabis, gekenmerkt door slapeloosheid, hoofdpijn, neerslachtige 
buien en prikkelbaarheid, kan optreden bij zware gebruikers. Een farmacologische behandeling voor 
cannabisontwenning, indien geïndiceerd, moet symptomatisch zijn of gericht zijn op symptoombeheersing.

Andere middelen
De behandeling voor de ontwenning van andere psychoactieve middelen, waaronder nieuwe psychoactieve 
middelen, moet gebaseerd zijn op (toekomstig) wetenschappelijk bewijs over beste praktijken.
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WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings, 2012)

• Ontwenning van cannabis, cocaïne of amfetaminen kan het beste plaatsvinden in een ondersteunende omgeving. Er worden geen specifieke 
geneesmiddelen aanbevolen voor de behandeling van ontwenningsverschijnselen bij deze drugs.

• Verlichting van symptomen (bv. agitatie, slaapstoornissen) kan worden bereikt met symptomatische geneesmiddelen zolang het 
onthoudingssyndroom voortduurt. Minder vaak komt het voor dat tijdens de ontwenning depressie of psychose optreedt; in deze gevallen moet de 
betrokkene nauwlettend in de gaten worden gehouden en moet advies worden ingewonnen van relevante specialisten, indien beschikbaar.

• Ontwenning van benzodiazepinen kan het best op een geplande (electieve) manier gebeuren, met geleidelijk afnemende doses gedurende 
8-12 weken en met overschakeling op langwerkende in plaats van kortwerkende benzodiazepinen. Psychosociale ondersteuning is nuttig voor 
personen die een afbouwregime ondergaan. Het onthoudingssyndroom van benzodiazepinen kan ernstig zijn indien ongecontroleerd; als ernstige 
ontwenningsverschijnselen optreden (of onverwacht optreden bij het plotseling stoppen met deze drugs), moet specialistisch advies worden 
ingewonnen over het starten van een sedatieregime met een hoge dosis benzodiazepine en ziekenhuisopname.

• Bij de ontwenning van benzodiazepinen kan de aanwezigheid van lichamelijke comorbiditeit (zoals toevallen of chronische pijn) of psychiatrische 
comorbiditeit een extra indicatie zijn voor ziekenhuisopname.

Farmacologische interventies voor de behandeling van 
opioïdenafhankelijkheid

Aangezien opioïdenafhankelijkheid over het algemeen een chronisch en recidiverend verloop heeft, is er 
behoefte aan een langdurige terugvalpreventiebehandeling voor personen die stoppen met hun niet-medische 
gebruik van opioïden. Terugvalpreventiebehandeling moet een combinatie van farmacologische behandeling 
en psychosociale interventies omvatten. Een behandeling die alleen op psychosociale methoden berust, levert 
minder goede resultaten op dan een behandeling die ook de juiste medicatie bevat.

Er zijn twee belangrijke farmacologische therapeutische strategieën die worden gebruikt om 
opioïdenafhankelijkheid te behandelen (WHO, 2009).

 Een onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten (OAMT) met langwerkende opioïden (methadon of 
buprenorfine) gecombineerd met psychosociale hulp is de meest effectieve farmacologische interventie 
voor opioïdenafhankelijkheid.

 Detoxificatie gevolgd door een terugvalpreventiebehandeling met een opioïdeantagonist (naltrexon), is 
bijzonder nuttig voor patiënten die gemotiveerd zijn om te stoppen met het gebruik van opioïden.

Onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten
Het hoofddoel van OAMT is het niet-medische gebruik van opioïden en de daarmee gepaard gaande risico’s 
te minderen of stoppen en abstinentie te bevorderen door ontwenningsverschijnselen te voorkomen, alsmede 
het verlangen naar drugs en de effecten van andere opioïden, als deze worden gebruikt, tot een minimum 
te beperken.

Alle patiënten die OAMT krijgen, moeten toegang hebben tot psychosociale interventies en herstelondersteuning. 
Er moeten koppelingen tussen de verschillende behandelmethoden zijn om deze ondersteuning mogelijk te 
maken. Niet-naleving van de regels van het behandelprogramma alleen rechtvaardigt over het algemeen 
geen onvrijwillig ontslag uit de behandeling. De noodzaak om de veiligheid van het personeel en andere 
patiënten te waarborgen, kan onvrijwillig ontslag uit de behandeling rechtvaardigen. Voordat een patiënt echter 
onvrijwillig wordt ontslagen, moeten er redelijke maatregelen worden getroffen om de situatie te verbeteren, 
onder meer door de gehanteerde behandelmethode opnieuw te evalueren. Als ontslag onvermijdelijk is, moet 
alles in het werk worden gesteld om de patiënt door te verwijzen naar andere zorginstellingen en overdosering 
te voorkomen.
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Onderhoudsbehandeling met methadon
Vergeleken met behandelingen zonder geneesmiddelen leidt een methadonbehandeling van patiënten tot 
een duidelijke vermindering van het gebruik van heroïne en andere drugs. Ze hebben een lager sterftecijfer, 
minder medische complicaties, lagere percentages hiv- en hepatitisoverdracht, zijn minder betrokken bij 
criminele activiteiten en functioneren beter zowel sociaal als beroepsmatig.

Het is belangrijk om de algemene regel ‘begin laag, ga langzaam’ te volgen bij gebruik van methadon. Na 
een veilige start is het doel van de behandeling een optimale dosis te bereiken voor onderhoud op langere 
termijn om hunkering en het gebruik van illegale opioïden te voorkomen. De begindosis moet geleidelijk 
worden verhoogd tot de ideale dosis die het verlangen naar opioïden wegneemt, zonder sedatie of euforie 
te veroorzaken, en waardoor de patiënt zijn hele leven optimaal kan inrichten. De arts moet de dosis naar 
boven bijstellen voor patiënten die heroïne gebruiken en naar beneden als ze onder sedatie zijn of klaar zijn 
om met de behandeling te stoppen.

De effectiviteit van methadon-onderhoudsdoses is afhankelijk van individuele factoren, zoals het vermogen tot 
metabolisering van medicatie en metabole interferenties door andere geneesmiddelen (bijvoorbeeld voor de 
behandeling van hiv- of TB-infecties, psychiatrische of cardiovasculaire aandoeningen) die de bloedspiegel 
van methadon kan veranderen. Om adequate plasmaspiegels te handhaven en ontwenningsverschijnselen 
van opioïden te voorkomen, is het belangrijk methadon dagelijks toe te dienen en patiënten regelmatig 
te controleren op het volgen van hun medicatieschema. Aan het begin van de behandeling moet 
methadon onder toezicht worden toegediend. Zodra de patiënt gestabiliseerd is, kunnen thuisdoses worden 
geïntroduceerd, rekening houdend met de lokale wetgeving en een individuele risico-batenanalyse.

Een van de manieren om misbruik van methadon tegen te gaan, is het verdunnen van de onder toezicht 
gegeven dosis of de ‘meeneemdosis’ van de medicatie tot het punt waar de kans op injecteren het kleinst is.

Combinatie van buprenorfine en buprenorfine/naloxon
Een buprenorfine-onderhoudsbehandeling en een methadon-onderhoudsbehandeling hebben vergelijkbare 
doelen en principes. Terwijl het uitgangspunt bij methadon echter ‘begin laag, ga langzaam’ is, kan bij 
buprenorfine vrij snel worden overgaan tot effectieve dosering zodra de eerste dosis goed blijkt te worden 
verdragen. Dit komt omdat bij buprenorfine het toxiciteitsrisico relatief laag is vanwege de partiële agonistische 
werking van het geneesmiddel.

Vergeleken met methadon heeft buprenorfine minder wisselwerking met andere vaak toegediende 
geneesmiddelen. Net als bij methadon moeten buprenorfinedoses onder toezicht worden toegediend totdat 
de patiënt stabiel is. Daarna kunnen doses voor thuisgebruik worden verstrekt, rekening houdend met de 
plaatselijke wetgeving en een individuele risico-batenanalyse.

Om niet-medisch gebruik van buprenorfine, waaronder injecteren of het illegaal verspreiden van buprenorfine-
tabletten, te voorkomen, bestaat het geneesmiddel ook in een combinatie van buprenorfine en naloxon. Deze 
combinatie maakt het minder aantrekkelijk voor niet-medisch gebruik en kan ontwenningsverschijnselen 
veroorzaken bij injectie. Aangezien het tot 15 minuten kan duren voordat de sublinguale formule volledig in 
de mond is opgelost, is er ook een filmformulering ontwikkeld die bij contact met water stolt en injecteren veel 
moeilijker maakt.

Behandeling met de opioïdeantagonist naltrexon
Behandeling met de langwerkende opioïdeantagonist naltrexon kan alleen worden gestart na detoxificatie bij 
personen die een week of langer geen opioïden hebben gebruikt (doorgaans degenen die een residentiële 
behandeling verlaten). Naltrexon wordt gebruikt om terugval te voorkomen; het blokkeert de effecten van 
opioïden gedurende één tot twee dagen. Tenzij de patiënten voldoende gemotiveerd zijn, kan het aantal 
patiënten dat met de behandeling stopt, hoog zijn.

Naltrexon kan nuttig zijn voor patiënten die:
 geen toegang hebben tot een behandeling met agonisten;
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 zeer gemotiveerd zijn om te stoppen met alle opioïden;

 geen behandeling met agonisten kunnen krijgen wegens bijwerkingen;

 met succes een behandeling met agonisten hebben gehad, maar daarmee willen stoppen en terugval 
willen voorkomen.

Naltrexon is beschikbaar als oraal tablet dat dagelijks of drie keer per week kan worden ingenomen om 
de bloedspiegels van de medicatie te handhaven die nodig zijn om therapeutische effecten te behalen. 
Naltrexon is ook beschikbaar in depotpreparaten met verlengde afgifte (toegediend als injectie of implantaat), 
waarvan een enkele dosis de therapeutische niveaus van het geneesmiddel gedurende drie tot zes weken 
kan handhaven. Er zijn een aantal naltrexon-implantaten verkrijgbaar die een nog langere blokkering van 
opioïden melden. 

WHO-AANBEVELINGEN
(WHO Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence, 2009)

• Psychosociaal ondersteunde farmacologische behandeling mag niet verplicht worden gesteld.
• Behandeling moet toegankelijk zijn voor kansarme populaties.
• Farmacologische behandeling van opioïdenafhankelijkheid moet breed toegankelijk zijn; dit kan de behandeling in de eerstelijnsgezondheidszorg 

omvatten. Patiënten met comorbiditeiten kunnen in de eerstelijnsgezondheidszorg worden behandeld als er indien nodig specialisten kunnen 
worden geraadpleegd.

• Bij aanvang van een behandeling moet er een realistisch vooruitzicht zijn dat die behandeling financieel haalbaar is.
• Essentiële farmacologische behandelopties moeten bestaan uit een onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten en behandelingen voor het 

beheersen van de ontwenningsverschijnselen van opioïden. Hiertoe behoren ten minste methadon of buprenorfine voor de onderhoudsbehandeling 
met opioïdeagonisten en een ambulante ontwenningsbehandeling.

• Om een optimale dekking en behandelresultaten te realiseren, moet de behandeling van opioïdenafhankelijkheid gratis zijn of door de 
zorgverzekering worden vergoed.

• Farmacologische behandeling van opioïdenafhankelijkheid moet toegankelijk zijn voor iedereen die deze nodig heeft, met inbegrip van mensen in 
gevangenissen en andere gesloten inrichtingen.

• Farmacologische behandelopties moeten bestaan uit zowel methadon als buprenorfine voor onderhoud met opioïdeagonisten en 
opioïdenontwenning, alfa-2 adrenerge agonisten voor opioïdenontwenning, naltrexon voor terugvalpreventie en naloxon voor de behandeling van 
een overdosis.

• Direct toezicht op de doses methadon en buprenorfine is vereist in de beginfase van de behandeling.
• Voor opioïdenafhankelijke patiënten die geen onderhoudsbehandeling met opioïdeagonisten beginnen, moet een farmacotherapie  met de 

antagonist naltrexon worden overwogen na ontwenning van opioïden.
• Doses voor thuisgebruik kunnen worden aanbevolen wanneer de dosis en de sociale situatie stabiel zijn en het risico van illegale verspreiding gering 

is.
• Patiënten kunnen meeneemdoses krijgen wanneer de voordelen van een minder frequente aanwezigheid groter worden geacht dan het risico van 

illegale verspreiding, mits dit regelmatig wordt gecontroleerd.
• Om de veiligheid en doeltreffendheid van onderhoudsbehandelingen met agonisten te maximaliseren, moeten beleid en wetgeving flexibele 

doseringsstructuren aanmoedigen, met lage begindoses en hoge onderhoudsdoses, en zonder beperkingen van de doseringsniveaus en de duur van 
de behandeling.

• Alle opioïdenafhankelijke patiënten moeten psychosociale hulp krijgen, in combinatie met een farmacologische behandeling van 
opioïdenafhankelijkheid.

• Voor alle patiënten moeten actuele medische dossiers worden bijgehouden. Deze moeten ten minste de voorgeschiedenis, het klinisch onderzoek, de 
onderzoeken, de diagnose, de gezondheids- en sociale status, de behandelplannen en de herzieningen daarvan, de doorverwijzingen, het bewijs van 
toestemming, de voorgeschreven geneesmiddelen en andere uitgevoerde interventies bevatten. De vertrouwelijkheid van de patiëntendossiers dient 
te worden gewaarborgd.

• Onvrijwillig ontslag uit de behandeling is gerechtvaardigd om de veiligheid van het personeel en andere patiënten te waarborgen; niet-naleving van 
de programmaregels alleen mag over het algemeen geen reden zijn voor onvrijwillig ontslag. Alvorens tot onvrijwillig ontslag over te gaan, moeten 
redelijke maatregelen worden getroffen om de situatie te verbeteren, waaronder een herbeoordeling van de gehanteerde behandelmethode.

• De gezondheidsautoriteiten moeten ervoor zorgen dat behandelaars over voldoende vaardigheden en kwalificaties beschikken om op passende wijze 
gereguleerde middelen te gebruiken. Deze eisen kunnen onder meer betrekking hebben op een postdoctorale opleiding en certificering, bijscholing 
en diploma’s, en reservering van financiële middelen voor monitoring en evaluatie.

• Er moeten gedocumenteerde procedures worden opgesteld om de veilige en legale aankoop, opslag en dosering van geneesmiddelen, met name 
methadon en buprenorfine, te waarborgen.

• Er moet een systeem zijn voor toezicht op de veiligheid van de behandeling, waaronder de illegale verspreiding van geneesmiddelen.
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Farmacologische interventies voor de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van psychostimulerende middelen

Psychostimulerende middelen, zoals amfetaminen en cocaïne, behoren in vele delen van de wereld tot 
de meest gebruikte en problematische psychoactieve drugs. Tot op heden is geen enkel geneesmiddel 
consistent effectief gebleken bij de behandeling van stoornissen in het gebruik van psychostimulerende 
middelen. De gebruikte geneesmiddelen dienen voornamelijk voor de behandeling van gelijktijdig optredende 
psychiatrische stoornissen en ontwenningsverschijnselen.

Ontwenningsverschijnselen van stimulerende middelen kunnen indien nodig worden behandeld met 
symptomatische geneesmiddelen. Artsen moeten psychoactieve geneesmiddelen echter met voorzichtigheid 
en alleen voor korte perioden voorschrijven en de reactie op de behandeling nauwlettend in de gaten houden, 
omdat langdurig gebruik het risico van tolerantie en medicatiemisbruik kan verhogen.

Antipsychotische en kalmerende geneesmiddelen kunnen worden gebruikt om psychotische symptomen 
veroorzaakt door acute intoxicatie door psychostimulerende middelen, te beheersen. Aangezien veel 
patiënten met een stoornis in het gebruik van psychostimulerende middelen een ernstige psychiatrische 
stoornis hebben (zoals depressie, bipolaire stoornis of schizofrenie), spelen de juiste psychofarmaca een 
belangrijke rol in hun behandeling. Patiënten met een stoornis in het gebruik van psychostimulerende 
middelen gebruiken vaak meerdere middelen en kunnen stoornissen hebben (waaronder alcohol- of 
opioïdenafhankelijkheid) veroorzaakt door het gebruik van andere middelen, die zowel farmacologische als 
psychosociale behandelingen vereisen. 

WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings. Versie 2.0, 2016)

• Voor de behandeling van de afhankelijkheid van psychostimulerende middelen kunnen psychosociale interventies worden aangeboden, waaronder 
contingency management, cognitieve gedragstherapie en gezinstherapie.

• Dexamfetamine mag niet worden aangeboden voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van stimulerende middelen in niet-
gespecialiseerde settings.

Farmacologische interventies voor de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van cannabis

Tot op heden is er geen goedgekeurde farmacologische behandeling voor stoornissen in het gebruik van cannabis 
en blijft een psychosociale behandeling de primaire aanpak. In het geval van ontwenningsverschijnselen van 
cannabis kunnen zo nodig symptomatische geneesmiddelen worden gebruikt om de onthoudingssymptomen 
te beheersen. Artsen mogen psychoactieve geneesmiddelen echter alleen voor korte perioden voorschrijven 
en moeten de reactie op de behandeling nauwlettend in de gaten houden, omdat langdurig gebruik het 
risico van tolerantie en medicatiemisbruik kan verhogen.

WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings. Versie 2.0, 2016)

• Voor de behandeling van cannabisafhankelijkheid kunnen psychosociale interventies op basis van cognitieve gedragstherapie (CGT), 
motivatietherapie (MT) of gezinstherapie worden aangeboden.
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4.2.4 Signalering en behandeling van overdosering

Opioïdenoverdosis

Opioïden onderdrukken de ademhalingsfunctie, en een opioïdenoverdosis die leidt tot ademdepressie 
en dood is een van de belangrijkste sterfteoorzaken door het gebruik van opioïden. Mensen met een 
opioïdenafhankelijkheid lopen het grootste risico op een overdosis, vooral als de opioïden worden ingespoten 
of gebruikt in combinatie met andere kalmerende middelen die de ademhaling kunnen onderdrukken (zoals 
alcohol, benzodiazepinen of barbituraten). Een verminderde tolerantie na een periode van onthouding 
verhoogt het risico van een opioïdenoverdosis aanzienlijk. Periodes met een hoog risico zijn onder meer 
de eerste weken na ontslag uit een intramuraal of residentieel detoxificatieprogramma, na afloop van een 
behandeling voor drugsafhankelijkheid met naltrexon en na vrijlating uit detentie.
Een overdosis opioïden kan worden herkend aan een combinatie van drie symptomen: vernauwing van de 
pupillen, bewusteloosheid en ademdepressie. Reanimatie en/of tijdige toediening van naloxon kunnen dood 
door opioïdenoverdosis voorkomen. De opioïdeantagonist naloxon is een levensreddende behandeling die 
de effecten van een opioïdenoverdosis binnen enkele minuten volledig kan omkeren, en is opgenomen in de 
WHO-modellijst van essentiële geneesmiddelen. Met zijn lange geschiedenis van klinisch succes en uiterst 
zeldzame bijwerkingen zou naloxon moeten worden gebruikt in alle in dit document beschreven settings en 
in alle zorginstellingen die te maken zouden kunnen krijgen met een opioïdenoverdosis. Hoewel de toegang 
tot naloxon vaak beperkt is tot professionele zorgverleners, zouden mensen die te maken kunnen krijgen met 
een opioïdenoverdosis, zoals outreachers, politie, lotgenoten, goede vrienden en familieleden, toegang moeten 
hebben tot naloxon en voorlichting moeten krijgen over hoe het in een noodgeval moet worden toegediend 
bij een vermoedelijke opioïdenoverdosis (WHO, 2014a).

Naloxon kan intramusculair, subcutaan en intraveneus worden ingespoten of intranasaal worden toegediend. 
Intranasale vormen van naloxon zijn geconcentreerder dan injecteerbare vormen, aangezien het neusslijmvlies 
een beperkte hoeveelheid vloeistof tegelijk kan opnemen, en de doses die bij intranasale toediening worden 
gebruikt, wellicht hoger moeten zijn dan bij intramusculaire toediening.

Naast de toediening van naloxon bestaat de behandeling van een opioïdenoverdosis uit beademing, 
reanimatietechnieken (zoals hulp bij de beademing en ondersteunende beademing), een ambulance bellen 
en bij de persoon blijven tot hij/zij volledig hersteld is.

Overdosis stimulerende middelen

Een overdosis stimulerende middelen uit zich in symptomen en verschijnselen van ernstige intoxicatie van 
stimulerende middelen, met gedrags- en fysiologische kenmerken van de overactivering van het sympathische 
zenuwstelsel door een verhoogde catecholamineneurotransmitteractiviteit, die levensbedreigend kan 
zijn. Tot de klinische kenmerken behoren agitatie, overmatige gevoelens van angst, paranoia, verminderd 
beoordelingsvermogen en ongepast gedrag, grootheidswaan, toevallen en vaak volledige psychotische 
toestanden die gepaard gaan met hyperthermie, ernstige tachycardie, hypertensie, hartritmestoornissen of 
myocardinfarct en rabdomyolyse. De verschijnselen ontstaan gewoonlijk na de toediening van hoge doses 
cocaïne, amfetaminen of andere stimulerende middelen.

De behandeling van een overdosis stimulerende middelen is gericht op het beheersen van syndromen 
en symptomen van overdosering door benzodiazepinen en het gebruik van (soms antipsychotische) 
geneesmiddelen om de patiënt te kalmeren en observeren. Ondertussen worden de vitale functies 
gehandhaafd en hersteld, met bijzondere aandacht voor cardiovasculaire functies en hydratatie.
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WHO-AANBEVELINGEN
(WHO guidelines on community management of opioid overdose, 2014)

• Mensen die getuige zouden kunnen zijn van een opioïdenoverdosis moeten toegang hebben tot naloxon en worden voorgelicht over de toediening 
ervan in geval van nood bij een  vermoedelijke opioïdenoverdosis.

• Naloxon is doeltreffend bij intraveneuze, intramusculaire, subcutane en intranasale toediening. Personen die naloxon toedienen, moeten een 
toedieningsvorm kiezen op basis van de beschikbaarheid, hun toedieningsvaardigheden, de setting en de plaatselijke context.

• Bij een vermoedelijke opioïdenoverdosis moeten eerstehulpverleners zich richten op beademing, ondersteunende ventilatie en toediening van 
naloxon.

• Na een geslaagde reanimatie na toediening van naloxon moeten het bewustzijnsniveau en de ademhaling van de patiënt nauwlettend in de gaten 
worden gehouden totdat hij/zij volledig is hersteld.

4.2.5 Behandeling van gelijktijdig optredende 
psychiatrische en lichamelijke aandoeningen

Comorbide psychische stoornissen

Gelijktijdig optredende psychiatrische stoornissen, waaronder stemmings-, angst- of angstgerelateerde 
stoornissen, stoornissen die specifiek verband houden met stress (zoals posttraumatische stressstoornis), 
schizofrenie of andere primaire psychotische stoornissen, kunnen de natuurlijke oorzaak van stoornissen in het 
gebruik van drugs compliceren en de deelname aan de behandeling in gevaar brengen. Het gebruik van 
verschillende psychoactieve middelen en alcohol kan tot gevolg hebben dat de symptomen en syndromen van 
de psychiatrische stoornissen verergeren. Dit zijn depressieve of manische symptomen, angst en psychotische 
symptomen, zoals waanbeelden of hallucinaties. Het effect kan afnemen of aanzienlijk verminderen wanneer 
het gebruik van de drugs wordt gestaakt. Het is belangrijk om alle patiënten met stoornissen in het gebruik 
van drugs te screenen op comorbide psychische stoornissen. De eerste screening kan in elke behandelsetting 
worden uitgevoerd, maar grondiger in ambulante en intramurale settings. Abstinentie van middelengebruik 
mag geen voorwaarde zijn voor het starten van de behandeling van comorbide psychische stoornissen: alle 
patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs moeten toegang hebben tot evaluatie en behandeling 
in de geestelijke gezondheidszorg, waarvoor hun geïnformeerde toestemming en respect voor hun privacy 
vereist zijn.

Om symptomen van andere psychische stoornissen bij patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs 
nauwkeurig te kunnen beoordelen, is het van cruciaal belang om eerst onafhankelijke psychiatrische 
stoornissen te onderscheiden van door drugs veroorzaakte stoornissen die verdwijnen bij abstinentie. Tijdens 
kortdurende intramurale behandelingen kan een uitgebreide diagnostische beoordeling worden uitgevoerd 
en worden vastgesteld of de psychiatrische symptomen verdwijnen of afnemen wanneer het drugsgebruik 
wordt gestaakt. Het is ook een kans om een medische of psychosociale behandeling te starten voor stoornissen 
die ook na de abstinentie van middelengebruik zullen blijven bestaan.

Het kan nuttig zijn gestructureerde psychiatrische interviews af te nemen met behulp van diagnostische 
instrumenten, zoals het Mini International Neuropsychiatric Interview voor DSM 5, het Composite International 
Diagnostic Interview of het Structured Clinical Interview voor DSM 5, en andere diagnostische instrumenten 
voor psychische stoornissen te gebruiken. De interviews zullen helpen bij het diagnosticeren van comorbide 
aandoeningen, zoals depressie, bipolaire stoornissen en angststoornissen. Meer gedetailleerde richtlijnen 
over de omgang met psychische aandoeningen zijn te vinden in de mhGAP Intervention Guide (WHO, 2016).

Beoordeling en beheersing van het risico op zelfbeschadiging en/of zelfdoding
Zelfdoding is het opzettelijk beëindigen van het eigen leven, terwijl zelfbeschadiging een bredere term is die 
verwijst naar het zichzelf opzettelijk vergiftigen of verwonden, al dan niet met een suïcidale intentie. Het is 
belangrijk om het risico op zelfbeschadiging en/of zelfdoding te onderkennen bij mensen met stoornissen in 
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het gebruik van drugs. Tijdens de eerste beoordeling, en zo nodig periodiek, moet elke persoon met stoornissen 
in het gebruik van drugs worden gevraagd of ze in de afgelopen maand gedachten over of plannen voor 
zelfbeschadiging hebben gehad of dat in het afgelopen jaar daadwerkelijk hebben gedaan.

Bij het beoordelen van het risico op zelfbeschadiging en/of zelfdoding zijn de volgende factoren van belang:

 beoordeling van imminent risico, d.w.z. huidige of recente (in de afgelopen maand) daden, gedachten of 
plannen met betrekking tot zelfbeschadiging en/of zelfdoding, alsmede extreme agitatie, geweld, onrust 
of gebrek aan communicatie;

 voorgeschiedenis van zelfbeschadiging (alsook voorgeschiedenis van verwonding of vergiftiging);

 aanwezigheid van comorbide lichamelijke of psychische aandoeningen;

 aanwezigheid van chronische pijn;

 ernst van emotionele symptomen; en

 beschikbaarheid van sociale steun.

Als de persoon eerder daden, gedachten of plannen met betrekking tot zelfbeschadiging heeft gehad, moeten 
er een aantal preventieve strategieën zijn (WHO, 2016).

 Het is belangrijk om de betrokkene, diens familie en andere relevante personen te adviseren de toegang tot 
zelfbeschadigende middelen (zoals pesticiden en andere giftige stoffen, geneesmiddelen of vuurwapens) 
te belemmeren.

 Er moet regelmatig contact (telefoongesprekken, huisbezoeken, brieven, contactkaarten en kort interventies) 
zijn met de niet-gespecialiseerde zorgverlener. Het contact moet aanvankelijk frequent zijn en daarna minder 
frequent worden naarmate de betrokkene beter wordt. De intensiteit en de duur van het contact worden 
bepaald door de toestand van de betrokkene.

 Als de personele middelen het toelaten, is een gestructureerde probleemoplossende aanpak de aanbevolen 
behandeling voor personen die zichzelf in het voorafgaande jaar opzettelijk hebben verwond.

 Sociale steun (van beschikbare informele en/of formele gemeenschapsvoorzieningen) moet toegankelijk 
zijn voor personen die vrijwillig informatie verstrekken over gedachten over zelfbeschadiging of van wie is 
vastgesteld dat ze in de afgelopen maand plannen voor zelfbeschadiging hebben gehad of deze in het 
afgelopen jaar daadwerkelijk hebben uitgevoerd.

 Personen met een risico op zelfbeschadiging moeten niet routinematig in niet-psychiatrische diensten 
van een algemeen ziekenhuis worden opgenomen om te trachten zelfbeschadiging te voorkomen. Het 
kan echter nodig zijn hen in een algemeen ziekenhuis op te nemen om de medische gevolgen van 
zelfbeschadiging te behandelen; in dergelijke gevallen is het belangrijk het gedrag van de betrokkene 
nauwlettend te volgen om latere zelfbeschadiging tijdens het verblijf in het ziekenhuis te voorkomen.

 Als de gezondheidswerker bang is voor een dreigend gevaar van ernstige zelfbeschadiging (bijvoorbeeld 
wanneer de betrokkene gewelddadig, extreem geagiteerd of niet-communicatief is), is het van cruciaal 
belang om een spoedige doorverwijzing naar een dienst binnen de geestelijke gezondheidszorg te 
overwegen. Bij afwezigheid van een dergelijke dienst moeten familie, vrienden, bezorgde personen en 
andere beschikbare personen worden gemobiliseerd om de betrokkene nauwlettend in de gaten te houden 
zolang het dreigende risico blijft bestaan.

In alle bovengenoemde gevallen is het van vitaal belang om comorbide psychische en medische 
aandoeningen te beoordelen en adequaat te behandelen.
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WHO-AANBEVELINGEN
(mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 

settings. Versie 2.0, 2016)

• Niet-gespecialiseerde zorgverleners moeten personen ouder dan 10 jaar die lijden aan depressie, bipolaire stoornis, schizofrenie, epilepsie, 
stoornissen in het gebruik van alcohol of illegale drugs of dementie, kinderen bij wie een psychische stoornis is vastgesteld of personen 
met chronische pijn of acute emotionele nood in verband met een lopend interpersoonlijk conflict, recent verlies of een andere ernstige 
levensgebeurtenis, bij de eerste beoordeling en zo nodig regelmatig vragen naar gedachten over of plannen voor zelfbeschadiging in de afgelopen 
maand of daadwerkelijke zelfbeschadiging in het afgelopen jaar.

Depressie
Depressie is de meest voorkomende comorbide psychische stoornis bij mensen met een stoornis in het gebruik 
van middelen (Torrens et al, 2015). Mensen met depressie ervaren een scala aan symptomen, waaronder een 
sombere stemming, verlies van interesse of het vermogen om te genieten van activiteiten die voorheen plezierig 
waren, verminderde energie of toegenomen vermoeidheid gedurende ten minste twee weken.

De relatie tussen middelengebruik en depressie is complex: stoornissen in het gebruik van middelen dragen 
bij tot de ontwikkeling van depressie en middelengebruik kan de behandelresultaten in gevaar brengen; 
depressie kan op haar beurt het middelengebruik doen toenemen en de progressie van stoornissen in 
het gebruik van middelen versnellen (WHO, 2004). Depressieve symptomen kunnen optreden tijdens de 
ontwenning van middelen en de daaropvolgende abstinentie, maar kunnen ook lang na het staken van het 
middelengebruik aanhouden. Daarom moeten patiënten regelmatig worden beoordeeld. Als de depressieve 
symptomen aanhouden en er een depressieve episode wordt gediagnosticeerd, is het van cruciaal belang 
om beide stoornissen tegelijkertijd te behandelen volgens het geïntegreerde behandelmodel. Belangrijk is 
dat middelengebruik of stoornissen in het gebruik van middelen behandeling voor depressie niet uitsluiten.

Als de patiënt eenmaal adequaat is beoordeeld, is er een scala aan farmacologische en psychosociale 
mogelijkheden. De patiënt kan een farmacologische behandeling met antidepressiva nodig hebben als de 
depressieve symptomen aanhouden en het dagelijks functioneren belemmeren. Psychosociale interventie 
bij depressie omvat psycho-educatie, stressmanagement, cognitieve gedragstherapie, gedragsactivering, 
ontspanningstraining, interpersoonlijke groepstherapie en het versterken van sociale steun. Meer gedetailleerde 
richtlijnen voor de behandeling van depressie in niet-gespecialiseerde gezondheidssettings zijn te vinden in 
de mhGAP Interventions Guide (WHO, 2016).

Angst
Spoedig na het stoppen met het gebruik van drugs krijgen veel patiënten last van angst of slapeloosheid, 
wat met symptomatische geneesmiddelen kan worden behandeld. Sedatief-hypnotiserende middelen, zoals 
benzodiazepinen, moeten echter met voorzichtigheid worden gebruikt als eerstelijnsbehandeling vanwege 
hun hoge afhankelijkheidspotentieel. Bovendien kunnen ze het risico op een fatale overdosis verhogen als de 
patiënt geneesmiddelen gebruikt die een ademdepressie kunnen veroorzaken (zoals opioïden). Alternatieve 
medicatie, zoals antidepressiva, moet worden overwogen, samen met psychosociale en gedragsmatige 
behandeling.

Psychotische stoornissen
Mensen met stoornissen in het gebruik van drugs kunnen ook schizofrenie of andere primaire psychotische 
stoornissen hebben. Psychotische stoornissen worden gekenmerkt door vertekende gedachten en 
waarnemingen en door verstoorde emoties en gedragingen. Er kan ook sprake zijn van onsamenhangende 
of irrelevante spraak. Er kunnen symptomen zijn als hallucinaties, waanideeën, ernstige gedragsafwijkingen 
(ongeorganiseerd gedrag, agitatie, opwinding, inactiviteit of hyperactiviteit) alsook stemmings- en emotionele 
stoornissen.

Psychose kan ontstaan tijdens intoxicatie of ontwenning van bepaalde psychoactieve middelen. Psychose kan 
echter ook optreden tijdens abstinentie als gevolg van onafhankelijke comorbide psychische stoornissen. Het is 
belangrijk om onderscheid te maken tussen psychotische symptomen die samenhangen met middelengebruik 
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(en die verdwijnen bij abstinentie) en onafhankelijke psychotische stoornissen. Acute of aanhoudende 
psychotische symptomen kunnen overleg met en/of doorverwijzing naar hulpverleners in de geestelijke 
gezondheidszorg noodzakelijk maken om een farmacologische en psychosociale behandeling te starten. Dit 
kan een indicatie inhouden voor antipsychotische en/of stemmingsstabiliserende medicatie, psycho-educatie, 
gezinsinterventies, cognitieve gedragstherapie, training in levensvaardigheden en sociale vaardigheden en 
begeleid werken. Meer gedetailleerde richtlijnen over de farmacologische en psychosociale behandeling 
van psychosen (waaronder bipolaire stoornis) zijn te vinden in de mhGAP Interventions Guide (WHO, 2016).

Gebruik van meerdere middelen

Sommige mensen met stoornissen in het gebruik van drugs gebruiken meerdere psychoactieve middelen, 
waarbij ze opioïden, stimulerende middelen, alcohol, cannabis en andere middelen combineren. Dit kan 
diagnoses en behandelprocessen bemoeilijken en het risico op complicaties door farmacologische interacties 
vergroten. Het gebruik van middelen met een kalmerend effect verhoogt bijvoorbeeld het risico van een 
opioïdenoverdosis. De eerste beoordeling moet voldoende informatie verschaffen over alle gebruikte middelen, 
de frequentie en de intensiteit van het gebruik en een screening op andere medische en psychiatrische 
comorbiditeiten.

Stoornissen in het gebruik van alcohol

Stoornissen in het gebruik van alcohol zijn vaak comorbide met stoornissen in het gebruik van drugs. De 
diagnose en de beoordeling van de ernst van de stoornis in het gebruik van alcohol zijn belangrijk, omdat 
daaruit kan worden afgeleid welke behandelinterventies nodig zijn. Acute ontwenning van alcohol bij mensen 
met alcoholafhankelijkheid kan medische behandeling vereisen omdat dit kan leiden tot toevallen, acute 
psychose (delirium tremens) en, in sommige gevallen, de dood.

Bij de eerste beoordeling is het belangrijk om de voorgeschiedenis van alcoholgebruik, de aanwezigheid 
van comorbide stoornissen in het gebruik van alcohol en de noodzaak tot behandeling van de 
ontwenningsverschijnselen te onderzoeken. Vragenlijsten zoals de Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test (WHO, 2010a) en de Alcohol Use Disorder Identification Test (WHO, 2001) zijn nuttig om patiënten 
te screenen als onderdeel van een latere diagnostische beoordeling. De Severity of Alcohol Dependence 
Questionnaire (Stockwell et al., 1979) en de Alcohol Problems Questionnaire (Drummond, 1990) kunnen helpen 
bij het beoordelen van de ernst van de alcoholafhankelijkheid en andere gerelateerde problemen.

Als het nodig is de ontwenningsverschijnselen van alcohol en comorbide stoornissen in het gebruik van alcohol 
te behandelen, moet dit gebeuren onder toezicht van opgeleid personeel, overeenkomstig de passende 
richtsnoeren.

Comorbide lichamelijke gezondheidsproblemen

Elke acute medische aandoening die bij opname wordt waargenomen, moet mogelijk worden behandeld 
vóór of tijdens een verdere behandeling of zorg. Deze aandoeningen kunnen onder meer koorts, acute pijn, 
maag- en darmbloedingen, toevallen, longontsteking en acute cardiovasculaire aandoeningen zijn.

Afhankelijk van de lokale omstandigheden moet de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs, 
waaronder opioïdenafhankelijkheid, zo nodig worden gecombineerd met de behandeling voor TBC, hiv, 
hepatitis en andere overdraagbare of niet-overdraagbare aandoeningen (WHO, 2012b). Een kortdurend 
intramuraal of residentieel behandelprogramma beschikt wellicht niet over voldoende medische middelen, 
deskundigheid of tijd om met een dergelijke behandeling te beginnen, maar overleg en doorverwijzing naar 
passende diensten moeten beschikbaar zijn.

Hepatitis B komt veel voor bij drugsgebruikers, vooral (maar niet uitsluitend) bij mensen die drugs spuiten. Een 
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kortdurende intramurale behandeling kan een gelegenheid zijn om te vaccineren tegen hepatitis B. Afhankelijk 
van de duur van de behandeling kunnen mensen die niet eerder een volledige hepatitis B-vaccinatie hebben 
gehad, baat hebben bij een versneld vaccinatieschema, bestaande uit twee of drie doses, zonder dat eerst 
een serologische test moet worden uitgevoerd (WHO, 2012a).

Chronische pijn is een ander veel voorkomend probleem dat kan bijdragen tot het gebruik van illegale drugs, 
met name opioïden, en tot het risico op terugval en overdosering. Het is noodzakelijk de patiënt door te verwijzen 
voor verdere evaluatie van de oorzaak van de pijn, en specifieke strategieën voor pijnbestrijding op te stellen.

WHO-AANBEVELINGEN
(Guidelines on management of physical health conditions in adults with severe mental disorders. WHO, 2018)

• Voor mensen met ernstige psychische stoornissen en comorbide stoornissen in het gebruik van middelen (drugs en/of alcohol) moeten interventies 
worden overwogen in overeenstemming met de WHO mhGAP-richtlijnen.

• Niet-farmacologische interventies (bv. motiverende gespreksvoering) kunnen worden overwogen en aangepast aan de behoeften van mensen met 
ernstige psychische stoornissen en stoornissen in het gebruik van middelen.

• Gezondheidswerkers die medicatie voorschrijven, moeten rekening houden met de mogelijkheid van interacties tussen geneesmiddelen die worden 
gebruikt voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van middelen, en ernstige psychische stoornissen.

4.2.6 Herstelondersteuning

Beschrijving

Herstelondersteuning, ook wel herstelgerichte ‘nazorg’, ‘doorlopende zorg’ of ‘sociale ondersteuning’ genoemd, 
beschrijft een langetermijnproces voor het verbeteren van de gezondheid en het welzijn van patiënten, 
alsmede de aan hen geboden ondersteuning bij het herstel van stoornissen in het gebruik van drugs. 
Herstelondersteuning is een evoluerende methode van de langdurige behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs die verder gaat dan een enkele behandelperiode of een kortdurend nazorgprogramma. 
Het moet patiënten gedurende hun hele behandelproces in verschillende behandelsettings en -methoden 
ondersteunen. Zodra de patiënten gestabiliseerd zijn tijdens de abstinentie die via ambulante of residentiële 
behandeling is bereikt, moet herstelondersteuning volgen. Dit richt zich op het verminderen van het risico op 
terugval in middelengebruik door uitgebreide hulp te bieden bij maatschappelijk functioneren, het welzijn en 
de sociale re-integratie in de gemeenschap en de samenleving. Overeenkomstig het levensloopperspectief 
helpt herstelondersteuning de gezondheid en het welzijn te verbeteren, terwijl het herstel wordt gestabiliseerd 
en versterkt. Daarnaast helpt het patiënten beter te functioneren in de samenleving door hen in staat te 
stellen voort te bouwen op hun sterke kanten en veerkracht, terwijl de nadruk blijft liggen op persoonlijke 
verantwoordelijkheid bij het omgaan met hun stoornis in het gebruik van drugs.

Duurzaam herstel is echter mogelijk en ongeveer 50% van de patiënten met een stoornis in het gebruik van 
drugs bereikt dit (White, 2012).

Idealiter zouden patiënten na een langdurige residentiële en intensieve ambulante behandeling moeten 
overstappen op een minder intensief niveau van zorg of langdurige herstelondersteuning. Dit staat in contrast 
met een gebruikelijk scenario van herhaalde korte behandelperiodes zonder continuïteit, en herhaalde 
terugvallen, die onder meer in verband worden gebracht met slechtere resultaten en een verhoogd risico 
op overdosering. Herstelgerichte doorlopende behandeling en zorg vormen een benadering van de 
langdurige ondersteuning van patiënten binnen het netwerk van ondersteunende middelen en diensten in 
de gemeenschap. Professioneel gestuurde herstelondersteuning verlegt, net als de behandeling van andere 
chronische aandoeningen, het zwaartepunt van de behandeling van ‘opnemen, behandelen en ontslaan’ 
naar een langdurige gezondheidssamenwerking tussen diensten en de patiënt. In dit model wordt waar 
nodig gekozen voor monitoring na stabilisatie, herstelvoorlichting en coaching, een actieve koppeling met 
herstelgemeenschappen (zoals de 12-stappenprogramma’s voor peer support), ontwikkeling van hulpmiddelen 
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en snelle toegang tot behandeling in plaats van het traditionele ontslagproces.

Longitudinale onderzoeken hebben herhaaldelijk aangetoond dat de behandeling van stoornissen in het 
gebruik van drugs een rol speelt bij de aanzienlijke vermindering van het drugsgebruik, aan drugs verwante 
problemen en kosten voor de samenleving. Terugval na ontslag en uiteindelijke heropname komen echter zeer 
vaak voor. De meeste patiënten die in behandeling worden genomen, zijn immers al eerder in behandeling 
geweest. Het risico op terugval lijkt af te nemen, maar pas na vier tot vijf jaar succesvolle abstinentie (Dennis, 
Foss en Scott, 2007). Daarom moeten alle patiënten, ongeacht de fase van hun herstel, worden voorgelicht 
over hoe ze een overdosis en de daarmee samenhangende risico’s kunnen herkennen en beheersen.

De focus op langdurige ondersteuning, in tegenstelling tot eenmalige behandeling, wordt ondersteund 
door het bewijs dat drugsafhankelijkheid het best wordt begrepen en behandeld als een chronische en 
vaak terugkerende aandoening, vergelijkbaar met andere multifactoriële ziekten zoals hypertensie, astma 
en diabetes, in plaats van als een acute ziekte of episode (DuPont, Compton en McLellan, 2015). Daarom 
moeten mensen met een stoornis in het gebruik van drugs levenslang toegang hebben tot medische en 
psychosociale interventies, waarbij de intensiteit overeenkomt met de ernst van hun symptomen. Methoden van 
herstelondersteuning moeten langdurige farmacologische, psychosociale en omgevingsinterventies omvatten 
die gericht zijn op het verminderen van middelengebruik en crimineel gedrag en tegelijkertijd helpen de 
algehele lichamelijke en geestelijke gezondheid, het welzijn en het sociaal functioneren te verbeteren. Er zijn 
aanwijzingen dat herstelondersteunende interventies effectief zijn (McCollister et al., 2013) en dat deelname 
aan 12-stappenprogramma’s voor peer support patiënten helpt af te zien van illegale drugs en alcohol, wat 
leidt tot minder problemen (Donovan et al., 2013; Hai et al., 2019). Professionele zorgverleners kunnen de 
deelname aan peer support verbeteren door cliënten aan te moedigen deze bij te wonen.

Bij een doeltreffende herstelondersteuning moet het hele systeem worden betrokken, moeten alle 
behandelmethoden worden geïntegreerd en moeten belanghebbenden buiten de gezondheidssector worden 
betrokken. Meerdere belanghebbenden in gemeenschappen spelen een rol en moeten bij het herstelproces 
worden betrokken. Daartoe behoren gezinnen en verzorgers, vrienden, buren, zelfhulpgroepen, geestelijke en 
gemeenschapsleiders, belanghebbenden uit de onderwijssector, het strafrechtsysteem en sport en recreatie.

Stigmatisering en discriminatie van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs kunnen de toegang tot 
behandeling en rehabilitatie belemmeren en het succes ervan beperken. Alles moet in het werk worden gesteld 
om het bewustzijn te vergroten, niet-stigmatiserende attitudes te bevorderen en structurele discriminatie van 
mensen met stoornissen in het gebruik van drugs aan te pakken.

Doelgroep

Na de initiële behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs hebben de meeste patiënten een 
zekere mate van herstelondersteuning op lange termijn nodig, waarvan de intensiteit de behoeften van de 
individuele patiënt weerspiegelt. Met name patiënten met een voorgeschiedenis van meervoudige terugval, 
lichamelijke en geestelijke aandoeningen, gebrekkige ondersteuning door familie en gemeenschap, financiële, 
juridische en/of huisvestingsproblemen, hebben herstelondersteuning nodig. Patiënten met een ernstige 
complexiteit van stoornissen, met name degenen bij wie de stoornissen in het gebruik van drugs vroeg zijn 
begonnen en die ernstig verminderd functioneren, gebrekkige levensvaardigheden en beperkte manieren 
en middelen hebben om met stress om te gaan, hebben intensievere herstelondersteunende programma’s 
nodig. Cruciaal is dat patiënten die zeer kwetsbaar zijn voor terugval moeten kunnen profiteren van passende 
en gepersonaliseerde herstelbegeleidingsmethoden vóór ontslag uit een langdurige residentiële of intensieve 
ambulante behandeling.

Doelstellingen

Het belangrijkste doel van herstelondersteunende zorg is de voordelen van andere behandelmethoden te 
behouden door voortdurende ondersteuning te bieden die is afgestemd op de behoeften van de patiënt. 
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Herstelgerichte zorg minimaliseert risico’s van drugsgebruik, handhaaft abstinentie of lagere niveaus van 
drugsgebruik en beheerst drugszoekend gedrag tijdens intensieve behandelfases. Vervolgens wordt getracht 
persoonlijke en sociale middelen die de patiënt nodig heeft om met externe omstandigheden om te gaan 
en een gezonde levensstijl te behouden, te helpen ontwikkelen en consolideren. Dit omvat een voortdurend 
traject naar persoonlijk en sociaal herstel als onderdeel van een drugsvrij leven, het verbeteren van de zelfzorg 
voor lichamelijk en psychisch welzijn en het herwinnen van persoonlijke waardigheid, eigenwaarde, spirituele 
groei en sociale re-integratie.

Herstel kan baat hebben bij voortzetting van de behandeling (waaronder farmacologische en psychosociale 
behandelinterventies) en/of blijvende betrokkenheid bij een bredere herstelgemeenschap, zoals 
wederzijds-hulpgroepen of peer-supportgroepen (zoals Narcotics Anonymous/Anonieme Verslaafden en 
12-stappengroepen). Herstelgerichte zorg ondersteunt de ontwikkeling van vaardigheden om de dagelijkse 
stress te beheersen die verband houdt met huisvesting, werkloosheid of problemen op het werk, sociaal isolement 
of onbevredigende interpersoonlijke relaties. In het bijzonder hebben patiënten behoefte aan ondersteuning 
voorafgaand aan en tijdens crises en conflicten om disfunctionele en emotioneel intensieve reacties te helpen 
beheersen. Op al deze manieren stimuleren herstelgerichte behandeling en herstelondersteunende interventies 
het verminderen van stressprikkels die het opnieuw dwangmatig zoeken naar drugs kunnen uitlokken. In het 
algemeen helpt herstelgerichte zorg patiënten bij het verbeteren en stabiliseren van de kwaliteit van hun leven 
en de mogelijkheden voor sociale re-integratie in de gemeenschap.

Modellen en elementen

Doorlopende zorg en herstelondersteuning bieden patiënten de mogelijkheid contact te houden met de 
gezondheidszorg, sociale diensten en behandelinstellingen. Gewoonlijk coördineert een counselor of andere 
professionele zorgverlener (maatschappelijk werker of verpleegkundige) het casemanagement, ziet de patiënt 
regelmatig, biedt positieve ondersteuning, moedigt betrokkenheid bij de gemeenschap aan en helpt bij 
het omgaan met stressvolle situaties die zich voordoen. Een counselor helpt de patiënt in contact te komen 
met andere professionele zorgverleners die de sociale re-integratie van de patiënt kunnen ondersteunen. 
Bij specifieke behoeften verwijst een counselor de patiënt met name door naar maatschappelijk werkers 
en psychologen, specialisten, deskundigen op het gebied van seksualiteit en reproductieve gezondheid en 
rechtsbijstandsverleners.

Veel patiënten met stoornissen in het gebruik van drugs hebben continue farmacologische en psychosociale 
behandeling en ondersteuning nodig. Dit omvat een goede doorverwijzing, nabehandeling in welke vorm 
dan ook en nazorgondersteuning. Het is noodzakelijk verbanden te leggen tussen verschillende soorten 
zorg om ervoor te zorgen dat behandeling en ondersteuning goed functioneren. Patiënten met complexe 
stoornissen in het gebruik van drugs en gebrek aan sociale steun hebben bijvoorbeeld een kortdurende 
intramurale behandeling nodig, gevolgd door doorverwijzing naar een langdurige residentiële behandeling. 
Voor patiënten met minder ernstige stoornissen in het gebruik van drugs en een betere sociale ondersteuning 
wordt ambulante behandeling geïndiceerd. Patiënten moeten ondersteuning krijgen bij het navigeren door 
het sociale zorgstelsel om toegang te krijgen tot beroepsopleidingen, stabiele huisvesting en andere diensten, 
indien nodig.

Beginselen van herstelondersteuning
Herstelondersteuning wordt door een aantal factoren gekenmerkt.

De aandacht ligt op de toename van sterke punten in plaats van de afname van gebreken: Herstelgerichte 
methoden zijn gericht op het vinden, ondersteunen en ontwikkelen van vaardigheden, talenten, bronnen en 
interesses in plaats van op noden, gebreken en pathologieën.

Flexibele in plaats van vaste programma’s: Herstelondersteunende programma’s moeten inspelen op de 
veranderingen die de patiënt in de loop van de tijd doormaakt, door keuzes en een flexibel aanbod van steun 
en diensten te bieden om aan de veranderende behoeften van het individu tegemoet te komen.
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Rekening houden met de autonomie van de patiënt: Herstelondersteuning is een zelfgestuurde aanpak die de 
patiënt aanmoedigt en ondersteunt bij het maken van geïnformeerde keuzes over zijn leven en behandeling. 
Het belang van de eigen keuzes van de patiënt is benadrukt in andere gebieden van de geneeskunde, 
met name bij de behandeling van chronische ziekten, en is doeltreffend gebleken bij het vergroten van de 
verantwoordelijkheid van het individu voor zijn herstel.

Participatie van de gemeenschap: In tegenstelling tot het geïsoleerd overwinnen van stoornissen in het gebruik 
van drugs impliceert herstelondersteuning het betrekken van familieleden, vrienden en de gemeenschap om 
de sociale aspecten van herstel te versterken. Andere mensen worden aangemoedigd een rol te spelen in het 
herstel van de patiënt door gebruik te maken van middelen in de gemeenschap, zoals beroepsorganisaties, 
NGO’s, wederzijdse-hulpgroepen of peer-supportgroepen, godsdienstige organisaties en scholen en andere 
onderwijsinstellingen.

Activiteiten voor herstelondersteuning
Herstelondersteuning combineert een verscheidenheid aan interventies en activiteiten die interne en externe 
hulpmiddelen bevorderen en versterken om patiënten te helpen vrijwillig en actief om te gaan met aan drugs 
verwante problemen en hun drugsgebruik, als ze daarin terugvallen. Sommige activiteiten zijn al aanwezig bij de 
patiënt thuis, in de gezondheidszorg, de buurt en de gemeenschap, terwijl andere moeten worden ontwikkeld.

De volgende factoren en activiteiten bevorderen de sociale re-integratie en vergroten de kans op stabiele 
remissie en herstel:

 versterking van de veerkracht, het zelfoplossend vermogen en het zelfvertrouwen van de betrokkene om 
de dagelijkse uitdagingen en spanningen het hoofd te bieden, terwijl hij of zij blijft streven naar herstel en 
terugval in middelengebruik vermijdt;

 een ondersteunend sociaal netwerk (zoals partner, verzorgers, familieleden en vrienden) dat de stabiliteit 
van het herstel, de abstinentie van drugs en het trouw blijven aan de behandeling in de gaten kan houden;

 patiënten voorlichten over de verschillende factoren die bijdragen tot hun drugsgebruik en hen de 
strategieën geven om een ondersteunende sociale omgeving te creëren en in stand te houden die de 
gezondheid en het herstel bevordert;

 patiënten voorlichten over gezondheids- en sociale-zorgstelsels en hen wegwijs maken in de gezondheids- 
en sociale diensten;

 patiënten toegang geven tot langdurige farmacologische behandeling als daartoe aanleiding bestaat;

 patiënten voorlichten over en toegang geven tot strategieën en instrumenten om drugsoverdosis te 
voorkomen en behandelen;

 patiënten voorlichten over manieren om een drugsoverdosis te herkennen en behandelen, waaronder het 
gebruik van naloxon bij een opioïdenoverdosis;

 contact onderhouden met personen en sociale netwerken van vrienden en collega’s die steun kunnen 
bieden bij het handhaven van abstinentie en het bereiken van hersteldoelen;

 zinvol en gewaardeerd werk;

 verminderde last van stigmatisering en discriminatie op grond van gezondheid, leeftijd, geslacht, seksualiteit, 
klasse, ras, culturele identiteit enzovoort;

 een omgeving zonder geweld en misbruik;

 sociale participatie en integratie in onderwijs en beroepsuitoefening, met inbegrip van vrijwilligerswerk of 
betrokkenheid in de gemeenschap;

 actieve betrokkenheid bij zelfhulpgroepen, wederzijdse-hulpgroepen, spirituele groepen of andere 
praatgroepen;
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 sociale, culturele, politieke, humanitaire of spirituele betrokkenheid die een manier biedt om een sterker 
doel in het leven te bereiken, seksuele geaardheid;

 stabiele huisvesting; en

 oplossen van juridische en financiële problemen.

Criteria voor programmavoltooiing en indicatoren van de doeltreffendheid
Gezien het ‘levensloopperspectief’ heeft herstelondersteuning een open einde en kan het een leven lang 
doorgaan. Het omvat de aanpak van chronische ziekten die erop gericht is mensen te helpen hun eigen 
gezondheidsproblemen effectief te beheersen en daardoor hun gezondheid en welzijn te verbeteren.

Bij de beoordeling van het succes van herstelgerichte activiteiten en programma’s is het van belang rekening 
te houden met hun vermogen om het risico op terugval en overdosis te verminderen, het gebruik van 
psychoactieve middelen en de daarmee gepaard gaande problemen te verminderen, en de lichamelijke en 
psychische gezondheid, het welzijn, het sociaal functioneren en de re-integratie te verbeteren. De Addiction 
Severity Index en soortgelijke gestructureerde instrumenten die het algehele functioneren in de context 
van stoornissen in het gebruik van middelen evalueren, kunnen worden gebruikt om de vooruitgang in 
meerdere gezondheids- en functionele aspecten te beoordelen. Bij de evaluatie van de doeltreffendheid 
van herstelondersteuning moet aandacht worden geschonken aan de beoordeling van de vooruitgang in 
de ‘elementen van herstel’ - de interne en externe hulpbronnen die kunnen helpen het herstel op gang te 
brengen en te ondersteunen.

Belangrijkste vereisten voor herstelondersteuning

Individuele behandelplannen zijn essentieel om ervoor te zorgen dat elke patiënt baat heeft bij een 
herstelgerichte behandeling. De plannen moeten worden ontwikkeld op basis van evaluaties die worden 
uitgevoerd met de hulp van een team van deskundigen en met medewerking van de patiënt. Behandelplannen 
moeten specifiek zijn voor het individu en consistent met de behandeling van andere chronische ziekten en 
aandoeningen. In tegenstelling tot programma’s voor intensieve zorg zijn behandelplannen in herstelgerichte 
zorg niet hoofdzakelijk gericht op medische zorg, maar op sociale zorg, waarbij deskundigen uit andere 
gebieden worden betrokken. Idealiter zouden de deskundigen moeten functioneren als een multidisciplinair 
team (bestaande uit maatschappelijk werkers, psychologen, peer counselors en mogelijk ook ouderen, 
spiritueel leiders en andere leiders in de gemeenschap) en ook vrienden en ondersteunende familieleden 
moeten omvatten.

Zodra een ambulant, intramuraal of residentieel behandelprogramma in de gemeenschap is voltooid, moet 
de planning van de nazorg worden geconsolideerd in individuele herstelondersteunende plannen. Dit moet 
persoonlijke strategieën omvatten om terugval in het gebruik van drugs of meerdere middelen (met een hoog 
risico op overdosering) te voorkomen, huisvesting te behouden, werk te vinden of te behouden, positieve sociale 
netwerken op te bouwen of te onderhouden en te re-integreren in de gemeenschap. De plannen moeten ook 
voorzien in een snelle hervatting van de behandeling als de patiënt terugvalt.

Idealiter omvat herstelondersteuning regelmatige monitoring of follow-ups (consulten) of telefoongesprekken 
door een drugscounselor, psycholoog, andere deskundige of huisarts of verpleegkundige. De controles kunnen 
helpen het herstel te ondersteunen en terugval te voorkomen. Tijdens de controle kan de patiënt worden 
gevraagd een update te geven van zijn werkprestaties, levensomstandigheden en mechanismen om met 
stress om te gaan of gezonde relaties te onderhouden. Herstelcontroles kunnen vrijwillige drugstesten omvatten, 
waarbij patiënten de mogelijkheid wordt geboden zich in de gemeenschap te laten screenen. Het doel van de 
testen is patiënten te stimuleren om ‘drugsvrij’ te zijn, terugval te signaleren en hen zo nodig in staat te stellen 
tijdig opnieuw te worden behandeld. Er zijn steeds meer aanwijzingen dat herstelcontroles effectieve methoden 
zijn om het herstel in de loop der tijd te sturen, en dat het kosteneffectieve en mogelijk kostenbesparende 
strategieën zijn voor het bevorderen van abstinentie en het verminderen van middelengebruik bij mensen met 
chronische stoornissen in het gebruik van middelen (White, 2007; McCollister et al. , 2013; Miller, 2013; Dennis, 
Scott en Laudet, 2014; Garner et al., 2014)
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De normen erkennen dat een reeks populaties speciale behandel- en zorgbehoeften hebben en dat voor 
de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs speciale overwegingen en op maat gesneden 
interventies nodig kunnen zijn.

Dit hoofdstuk is geen uitputtende lijst van populaties of groepen met speciale behandel- en zorgbehoeften. 
Diverse populaties kunnen speciale voorzieningen voor behandeling en zorg nodig hebben. Het gaat onder 
meer om groepen die worden gekenmerkt door bijzondere patronen van drugsgebruik (waaronder het 
gebruik van meerdere middelen), gezondheidsbehoeften (mensen met comorbide aandoeningen, zoals 
mensen met hiv, psychische stoornissen en handicaps), leeftijd (zoals kinderen en adolescenten en ouderen), 
sociale zorg- en ondersteuningsbehoeften (zoals daklozen, maatschappelijk gemarginaliseerden, armen, 
analfabeten en laaggeschoolden) en woonplaats (mensen die in afgelegen en plattelandsgebieden wonen, 
migranten). Daarnaast hebben vrouwen en zwangere vrouwen, seksuele minderheden, sekswerkers, religieuze 
en etnische minderheden, inheemse populaties en mensen die in aanraking komen met het strafrechtsysteem, 
op maat gesneden interventies en speciale behandelvoorzieningen nodig. De in hoofdstuk 2 beschreven 
standaardbeginselen voor behandeling en zorg zijn van toepassing op alle mensen met stoornissen in het 
gebruik van middelen. Voor de meeste van de hierboven genoemde populaties vormt een combinatie van 
stigmatisering en discriminatie vaak een extra belemmering voor behandeling. Goed klinisch bestuur moet alle 
mensen gelijke toegang tot behandeling en zorg garanderen. Er moet een gezamenlijke inspanning worden 
geleverd om structurele belemmeringen voor behandeling weg te nemen, maatschappelijke marginalisering 
te voorkomen en een niet-stigmatiserende houding te bevorderen.

Hoofdstuk 5 geeft een overzicht van overwegingen betreffende behandelsystemen en behoeftenevaluaties 
die het verstrekken van behandelingen aan populaties en groepen met speciale behandel- en zorgbehoeften 
faciliteren. Lokale behandelsystemen moeten worden ontworpen, gepland en gefinancierd om passende, 
toegankelijke en betaalbare behandeling en zorg te bieden overeenkomstig de in dit document beschreven 
beginselen.

5.1 Zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik 
van drugs

5.1.1 Beschrijving

Zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs vormen een unieke populatie die vooral om twee 
redenen behoefte heeft aan behandeling. Ten eerste kan drugsgebruik gevolgen hebben voor de moeder en 
de foetus, terwijl behandeling ook nadelige gevolgen kan hebben voor beide leden van de dyade. Behandeling 
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van stoornissen in het gebruik van drugs bij zwangere vrouwen kan medische en ethische uitdagingen met 
zich meebrengen. Ten tweede kunnen - net als alle ouders - veel zwangere vrouwen met een stoornis in het 
gebruik van drugs en hun partners, baat hebben bij training in opvoedingsvaardigheden en ondersteuning 
bij de verzorging en ontwikkeling van het kind. 

Bovendien kan de baby, als deze eenmaal is geboren, behoefte hebben aan medische en andere diensten, 
gezien de waarschijnlijkheid van prenatale blootstelling aan drugs. Daarnaast biedt de mogelijkheid om 
zwangere vrouwen te behandelen voor stoornissen in het gebruik van drugs (en andere middelen) een 
enorme kans om positieve veranderingen teweeg te brengen in het leven van de moeder en de foetus, als 
beiden worden behandeld. Er zijn dan ook vaak twee ‘dyades’ betrokken bij de behandeling van zwangere 
vrouwen met een stoornis in het gebruik van middelen: de moeder-foetus-dyade en de moeder-kind-dyade. 
Gezinsdynamiek en -ondersteuning spelen een belangrijke rol in de zwangerschap en in het resultaat van 
de behandeling. Daarom moet de behandeling van zwangere vrouwen met een stoornis in het gebruik van 
drugs een belangrijk onderdeel van gezinsinterventies zijn.

Zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs worden met dezelfde problemen geconfronteerd 
als veel andere volwassenen met stoornissen in het gebruik van drugs. Verscheidene problemen, zoals het 
gebrek aan formele scholing of de waarschijnlijke betrokkenheid bij het rechtssysteem, doen zich zowel bij 
mannen als bij vrouwen en zwangere vrouwen voor. Stigmatisering, schaamtegevoelens en gebrek aan 
positieve en ondersteunende relaties kunnen echter een negatiever effect hebben op vrouwen en zijn de 
belangrijkste redenen waarom vrouwen er vaak van afzien om behandeling te zoeken, beginnen of voort 
te zetten. Bovendien bestaan er weinig gendergevoelige behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik 
van drugs, waardoor de toegang tot behandeling zelfs voor vrouwen die bereid zijn tot behandeling en 
ondersteuning nog verder wordt beperkt. Vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs hebben vaker 
dan mannen te maken gehad met kindermishandeling en/of verwaarlozing, herhaaldelijke blootstelling 
aan interpersoonlijk geweld, economische afhankelijkheid van anderen om te overleven en geen toegang 
tot formele onderwijs- of beroepsmogelijkheden. Tijdens de zwangerschap kunnen deze problemen nog 
verergeren, waardoor de toegang tot en deelname aan behandeling worden belemmerd en de resultaten 
van de behandeling in gevaar komen. Veel zwangere vrouwen met een stoornis in het gebruik van drugs 
kunnen zich tegenstrijdig, beschaamd en schuldig voelen over wat ze vaak zien als hun onvermogen om hun 
drugsgebruik onder controle te houden.

Zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs hebben hetzelfde recht op behandeling als 
vrouwen die niet zwanger zijn, of die wel zwanger zijn maar geen stoornissen in het gebruik van drugs hebben, 
en mogen niet worden uitgesloten van behandeling of worden belet deze te ontvangen vanwege hun 
zwangerschap. De behandeling van vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs is niet ingewikkelder 
dan de behandeling van andere patiënten. Vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs mogen niet 
worden gedwongen tot abortus of sterilisatie. Bovendien moeten behandelprogramma’s over procedures en 
waarborgen beschikken om detentie en gedwongen behandeling van zwangere vrouwen te voorkomen. Ten 
slotte hebben vrouwen betere langetermijnresultaten wanneer ze een behandeling krijgen die gericht is op 
problemen die vaker voorkomen bij vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs, dan behandelingen 
die niet op vrouwen gericht zijn.

5.1.2 Modellen en elementen
 

Screening en intake

In het algemeen moeten alle vrouwen in de vruchtbare leeftijd die in behandeling gaan, worden gescreend 
op zwangerschap. Dit kan een anamnese en urinetesten inhouden. Diensten die behandeling bieden aan 
zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs en hun kinderen, hebben doorgaans een 
screening- en intakeprocedure waarbij wordt bepaald of ze geschikt zijn voor opname in het programma. 
Bij de screening moeten ten minste drie factoren worden beoordeeld: acute medische aandoeningen die 
dringende medische zorg vereisen, het risico op ontwenning en de noodzaak voor de behandeling van 
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ontwenningsverschijnselen en/of detoxificatie, en het risico op schade aan zichzelf en/of anderen. Een of 
meer van deze drie factoren kunnen erop wijzen dat een zwangere vrouw moet worden doorverwezen of 
overgebracht naar een meer gespecialiseerde medische of psychiatrische afdeling om de risico’s te beheersen, 
althans tijdelijk, voordat zij wordt opgenomen in het gespecialiseerde behandelprogramma 

voor stoornissen in het gebruik van drugs. Als eerste stap in de relatie tussen patiënt en zorgverlener en om een 
goede verstandhouding op te bouwen, is het belangrijk na te denken over de behoeften van de zwangere 
vrouw en hoe die passen bij de diensten die het programma aanbiedt.

Het is belangrijk dat er een schriftelijk beleid is over de screening- en intakeprocedures voor zwangere vrouwen 
met stoornissen in het gebruik van drugs (en comorbide aandoeningen) en dat het de volgende elementen 
bevat:

 beschrijving van de screeningprocedures en intakemaatregelen en/of interviews; voor zover mogelijk moeten 
alle intakemaatregelen, instrumenten en beoordelingsinstrumenten die in verband met zwangere vrouwen 
met stoornissen in het gebruik van drugs worden gebruikt, worden gevalideerd;

 training die het personeel nodig heeft om de intake en screening te verrichten; en

 beleid inzake kwalificaties voor toelating tot het programma en procedures voor niet-toelating, met inbegrip 
van informatie over alternatieve diensten voor zwangere vrouwen.

Alle klinische informatie moet op een veilige plaats worden bewaard en in het patiëntendossier worden 
opgenomen.

Beoordeling

Bij de start van een programma moet een zwangere vrouw met stoornissen in het gebruik van drugs een 
klinische beoordeling ondergaan om de relevante aspecten van haar levensomstandigheden in detail te 
onderzoeken met drie doelen: nauwkeurige diagnose, passende keuze van een behandeling en ontwikkeling 
van passende behandelplannen en -doelen. Een beoordeling is in de eerste plaats bedoeld om de huidige 
levensomstandigheden te evalueren en informatie te verzamelen over de lichamelijke en psychische 
gezondheid, het middelengebruik, de gezinssteun en de sociale situatie. Dit is van cruciaal belang voor het 
ontwikkelen van een behandelplan dat aansluit bij de sterke kanten en behoeften van de zwangere vrouw. 
Informatie die specifiek is voor de zwangerschap, zoals de uitgerekende datum, eerdere zwangerschappen 
en bevallingsplannen zijn ook belangrijk. Idealiter zou een beoordeling gebruik moeten maken van meerdere 
informatiebronnen om een volledige medische geschiedenis te verkrijgen van de vrouw en de psychosociale 
context waarin zij leeft. Er is behoefte aan een eerste beoordeling die zich ontwikkelt tot een continu proces, 
met plannen om in de loop van de behandeling periodieke beoordelingen en evaluaties uit te voeren. 
Gezien de veranderingen in haar fysieke, psychische en sociale functioneren is het van cruciaal belang 
de gezondheidstoestand van een vrouw gedurende de behandeling te beoordelen en te evalueren, en de 
behandelplannen aan te passen aan de veranderende behoeften en tijdens de herstelfase. De frequentie van 
deze beoordelingen zal afhangen van het klinische verloop van de behandeling en van eventuele tegenslagen 
die zich tijdens de behandeling voordoen. De beoordelingsnormen zijn vergelijkbaar met die voor screening 
en intake, zoals hierboven beschreven.

Planning van de behandeling

Het programmapersoneel moet een individueel behandelplan voor de zwangere vrouw ontwikkelen, op basis 
van de beoordeling en rekening houdend met haar wensen, en haar volledig betrekken bij de planning en het 
stellen van doelen. Behandelplannen moeten regelmatig worden herzien, vooral gezien de snelle veranderingen 
die zich tijdens de zwangerschap en na de bevalling voordoen. Een zwangere vrouw met een stoornis in het 
gebruik van drugs moet niet worden gezien als een passieve ontvanger van informatie, maar als een actieve 
deelnemer aan het planningsproces van de behandeling. De vrouw moet actief deelnemen aan beslissingen 
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over de behandeling die niet alleen haar maar ook de foetus betreffen. In de behandelplannen moet worden 
samengewerkt met verloskundigen en gynaecologen. Het kan ook nodig zijn de ontwikkeling van de foetus 
nauwlettend te volgen.

Behandelmethoden

De behandelmethode voor zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs hangt grotendeels 
af van het niveau en de patronen van het gebruik van psychoactieve drugs (en andere middelen). In 
bepaalde omstandigheden kan het passend zijn dat een eerstelijnsgezondheidswerker of verloskundige een 
korte interventie aanbiedt die gericht is op voorlichting en risicobeoordeling. Gezien de potentiële risico’s 
voor de foetus is het echter noodzakelijk dergelijke interventies te beperken tot geselecteerde gevallen. 
Behandelprogramma’s voor zwangere vrouwen die psychoactieve middelen gebruiken, moeten een op bewijs 
gebaseerde methode volgen.

Zwangere vrouwen kunnen worden behandeld voor stoornissen in het gebruik van drugs in een ambulante, 
intramurale of residentiële setting. De behandeling kan psychosociale interventies en farmacotherapie 
omvatten, afhankelijk van het soort gebruikte middelen en de ernst of complexiteit van de problemen.

WHO-AANBEVELINGEN
(Guidelines for identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy, 2014)

• Zorgverleners moeten alle zwangere vrouwen zo vroeg mogelijk in de zwangerschap en bij elk prenataal bezoek vragen naar hun gebruik van alcohol 
en andere middelen (in het verleden en nu).

• Zorgverleners moeten een korte interventie aanbieden aan alle zwangere vrouwen die alcohol of drugs gebruiken.
• Zorgverleners die zwangere of postpartumvrouwen met stoornissen in het gebruik van alcohol en andere middelen begeleiden, moeten een 

uitgebreide beoordeling en geïndividualiseerde zorg aanbieden.
• Zorgverleners moeten zwangere vrouwen met een alcohol- of drugsafhankelijkheid zo spoedig mogelijk adviseren hun alcohol- of drugsgebruik te 

staken en waar nodig en van toepassing detoxificatie onder medisch toezicht aanbieden of ze daarnaar doorverwijzen.

Speciale overwegingen voor farmacologische behandeling tijdens de 
zwangerschap

Farmacologische overwegingen zijn vooral belangrijk voor vrouwen met een stoornis in het gebruik van 
opioïden als medicatie een essentieel onderdeel van de behandeling is. Een vrouw met een stoornis in het 
gebruik van opioïden mag een behandeling met opioïdeagonisten niet worden ontzegd vanwege haar 
zwangerschap. De keuze van voorgeschreven opioïden moet op individuele basis worden gemaakt, rekening 
houdend met de omstandigheden van de patiënt. Het voorschrijven van methadon of buprenorfine is een 
effectieve behandeling met een gunstige risico-batenverhouding (maar de effecten kunnen van patiënt tot 
patiënt verschillen). Uit onderzoek blijkt dat blootstelling aan buprenorfine in utero een minder ernstig neonataal 
abstinentiesyndroom of neonataal onthoudingssyndroom (NWS) veroorzaakt dan methadon. Het neonatale 
abstinentiesyndroom is echter een gemakkelijk vast te stellen en te behandelen aandoening. Het is slechts 
één aspect van de volledige risico-batenverhouding waarmee een zwangere vrouw en haar arts rekening 
moeten houden bij het nemen van medicatiebeslissingen.

Zowel methadon als buprenorfine verminderen het opioïdengebruik effectief en stellen patiënten in staat te 
profiteren van psychosociale behandeling. Tijdens de zwangerschap moet periodiek worden bekeken of de 
medicatiedosis moet worden aangepast, meestal naar boven toe. Het doel is de therapeutische plasmaniveaus 
van de medicatie te handhaven en daardoor het risico van ontwenningsverschijnselen van en verlangen naar 
opioïden te minimaliseren, en niet-medicinaal drugsgebruik te verminderen of elimineren.

Als een vrouw zwanger wordt terwijl ze methadon of buprenorfine gebruikt, moet de behandeling met dezelfde 
medicatie worden voortgezet, vooral als de reactie goed is. Medische ontwenning met opioïdeagonisten 
tijdens de zwangerschap wordt niet aanbevolen. Ontwenning wordt geassocieerd met hoge percentages van 
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stopzetting van de behandeling en terugval, samen met het bijbehorende risico voor de vrouw en de foetus. 
Bovendien verhoogt ontwenning van opioïden het risico op een miskraam.

Er is onvoldoende bewijs voor een farmacologische behandeling tijdens de zwangerschap om de 
afhankelijkheid van amfetamineachtige stimulerende middelen, cannabis, cocaïne of vluchtige middelen te 
behandelen. Farmacologische behandeling kan echter, indien nodig, worden gebruikt om comorbide 
gezondheidsproblemen te behandelen. Psychofarmacologische medicatie kan nuttig zijn bij de behandeling 
van de symptomen van psychiatrische stoornissen om de ontwenningsverschijnselen te beheersen bij zwangere 
vrouwen met een afhankelijkheid van stimulerende middelen. De medicatie is echter niet routinematig nodig.

WHO-AANBEVELINGEN
(Guidelines for identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy, 2014)

• Zwangere vrouwen die afhankelijk zijn van opioïden, moeten worden aangemoedigd een opioïde-onderhoudsbehandeling te volgen wanneer die 
beschikbaar is, in plaats van detoxificatie.

• Zwangere vrouwen die afhankelijk zijn van benzodiazepinen, moeten de dosis geleidelijk afbouwen door middel van langwerkende 
benzodiazepinen.

• Bij de ontwenningsbehandeling van zwangere vrouwen die afhankelijk zijn van stimulerende middelen, kunnen psychofarmacologische 
geneesmiddelen nuttig zijn om de symptomen van psychiatrische stoornissen te verlichten, maar ze zijn niet routinematig vereist.

• Farmacotherapie wordt niet aanbevolen voor de routinematige behandeling van zwangere patiënten die afhankelijk zijn van amfetamineachtige 
stimulerende middelen, cannabis, cocaïne of vluchtige middelen.

• Zwangere vrouwen die afhankelijk zijn van opioïden, moeten worden geadviseerd een opioïde-onderhoudsbehandeling met methadon of 
buprenorfine voort te zetten of te beginnen.

Uitgebreide behandeling

Een uitgebreide vrouwgerichte behandelmethode bestaat uit het behandelen van de gehele persoon en 
de moeder-kind-dyade. Dit kan meerdere en uiteenlopende interventies en diensten omvatten, zoals trauma-
geïnformeerde groeps- en individuele behandelingen, kinderopvang en opvoedingsvoorlichting, algemene 
medische zorg, verloskundige en gynaecologische zorg, interventies en diensten voor comorbide psychiatrische 
stoornissen, vroegtijdige interventies, sociale steun waaronder beroepsrehabilitatie, huisvesting en vervoer, en 
rechtsbijstand. Het verlenen van deze diensten is noodzakelijk, maar niet voldoende om een behandeling 
vrouwgericht te maken. Vrouwgerichte behandelprogramma’s voor zwangere vrouwen die drugs gebruiken, 
moeten gevoelig zijn voor en rekening houden met zowel specifieke biologische als culturele, sociale en 
omgevingsfactoren die verband houden met drugsgebruik en de behandeling van vrouwen. Dit zal het 
resultaat van de behandeling optimaliseren.

Er zijn nog andere overwegingen waarmee rekening moet worden gehouden bij de behandeling van vrouwen 
met stoornissen in het gebruik van drugs:

 Belangrijke interpersoonlijke relaties en de familiegeschiedenis spelen een integrale rol bij het beginnen 
met en voortzetten van drugsgebruik.

 Stigmatisering en beperkte beschikbaarheid van gendergevoelige behandeldiensten weerhouden vrouwen 
ervan zich te laten behandelen.

 Vrouwen beginnen vaak met de behandeling voor drugsgebruik via een breed scala aan verwijzingsbronnen.

 De rol van verzorger, genderverwachtingen en sociaal-economische problemen leiden bij vrouwen vaker 
tot belemmeringen bij het zoeken van hulp, het starten van een behandeling en tijdens de behandeling. 
Deze belemmeringen kunnen de behandeling vertragen totdat de stoornis een ernstiger stadium bereikt, 
met bijkomende medische en psychiatrische pathologie.

 Vrouwen zijn eerder geneigd hulp te zoeken en aan de behandeling mee te doen na opname.
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 Voor zwangere vrouwen kunnen een aangepaste farmacologische behandeling en dosering van de 
geneesmiddelen nodig zijn.

 Vrouwen kunnen een vrouwgerichte behandeling nodig hebben in een veilige, op één geslacht gerichte 
omgeving om maximaal voordeel te behalen.

 Vrouwen kunnen behoefte hebben aan voorlichting en steun op gebieden zoals seksuele gezondheid, 
contraceptie, ouderschap en kinderverzorging.

 Vrouwen en kinderen zijn kwetsbaarder voor het risico op huiselijk geweld en seksueel misbruik en zouden 
baat hebben bij contacten met sociale instanties die hen beschermen.

 Behandeldiensten moeten in staat zijn kinderen op te vangen zodat moeders een behandeling kunnen 
krijgen.

Protocol voor bevallingen

Programma’s die de bevalling van de baby van een zwangere vrouw met stoornissen in het gebruik van 
drugs omvatten, moeten een schriftelijk bevallingsprotocol hebben waarin de mogelijke problemen bij zowel 
de bevalling als de behandeling van de patiënt worden gespecificeerd. Op zijn minst moeten zaken worden 
geregeld zoals waar de bevalling zal plaatsvinden, wie zal worden ingelicht, welke voorzieningen zij en haar 
baby nodig hebben en hoe zij die zal krijgen. Ook moeten er adequate procedures voor pijnbestrijding zijn. 
Veel vrouwen met stoornissen in het gebruik van opioïden zijn gevoeliger voor pijn dan vrouwen zonder deze 
stoornissen. Als de moeder door onbehandelde pijn niet voor haar pasgeborene kan zorgen, kan dit een 
terugval in het gebruik van drugs en andere nadelige gevolgen voor moeder en baby veroorzaken.

Protocol voor postnatale/postpartumbehandeling

Alle programma’s die diensten verlenen aan zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs, 
moeten een protocol hebben voor postnatale/postpartumbehandeling. Vrouwen mogen niet alleen 
vanwege hun zwangerschap of postpartumstatus uit de behandeling worden ontslagen. Er moeten ook 
methoden worden beschreven om de relatie tussen moeder en kind te ondersteunen, waaronder ten minste 
basisouderschapsvaardigheden.

Borstvoeding

Hoewel alles in het werk moet worden gesteld om borstvoeding te stimuleren bij moeders met stoornissen in het 
gebruik van drugs, moet de beslissing over borstvoeding van geval tot geval worden beoordeeld. Borstvoeding 
kan afgeraden worden voor hiv-positieve moeders en moeders met andere medische aandoeningen die 
bepaalde psychotrope geneesmiddelen gebruiken. Andere contra-indicaties of voorzorgsmaatregelen 
met betrekking tot borstvoeding kunnen passend zijn als de moeder inhalatiemiddelen, methamfetaminen, 
stimulerende middelen, kalmerende middelen en alcohol gebruikt. Het is raadzaam dat clinici duidelijke en 
bij voorkeur schriftelijke afspraken maken met moeders over hun borstvoedingspraktijken.

WHO-AANBEVELINGEN
(Guidelines for identification and me anagement of substance use and substance use disorders in pregnancy, 2014)

• Moeders met stoornissen in het gebruik van middelen moeten worden aangemoedigd borstvoeding te geven, tenzij de risico’s duidelijk zwaarder 
wegen dan de voordelen.

• Vrouwen die borstvoeding geven en alcohol of drugs gebruiken, moeten worden geadviseerd en gesteund om met het gebruik van alcohol of drugs 
te stoppen; het gebruik van drugs is echter niet noodzakelijkerwijs een contra-indicatie voor het geven van borstvoeding.

• Huid-op-huidcontact is belangrijk, ongeacht de voedingskeuze, en moet actief worden aangemoedigd voor moeders met stoornissen in het gebruik 
van middelen die in staat zijn te reageren op de behoeften van hun baby.

• Moeders met een stabiele opioïde-onderhoudsbehandeling met methadon of buprenorphine moeten worden aangemoedigd borstvoeding te geven, 
tenzij de risico’s duidelijk zwaarder wegen dan de voordelen.
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5.1.3 Behandeling van pasgeborenen die in utero passief 
aan opioïden zijn blootgesteld

Beschrijving

Het aantal pasgeborenen dat geboren wordt na een langdurige intra-uteriene blootstelling aan opioïden en 
andere psychoactieve middelen, is moeilijk te bepalen. Maar in alle gevallen zijn de gezondheidsresultaten 
van pasgeborenen beter als hun moeders een uitgebreide medische, psychosociale en medicatie-
ondersteunde behandeling krijgen. Wanneer deze diensten niet worden verleend, loopt de baby het risico 
op prematuriteit, intra-uteriene groeibeperking, neonatale sepsis, doodgeboorte, perinatale asfyxie, slechte 
hechting tussen moeder en kind, ontbering, verwaarlozing, niet-voorspoedige groei en plotselinge dood. Een 
van de belangrijkste aandoeningen die kunnen worden voorkomen bij 50-80% van de in utero aan opioïden 
blootgestelde pasgeborenen, is het neonataal abstinentiesyndroom of neonataal onthoudingssyndroom 
(NAS). NAS wordt gedefinieerd als tijdelijke veranderingen in: het centrale zenuwstelsel (gekenmerkt door 
prikkelbaarheid, hoog huilen, beven, hypertonie, hyperreflexie en slaapstoornissen), het maag-darmstelsel (zoals 
regurgitatie, losse ontlasting, verhoogde zuigreflex, dysritmisch zuigen en slikken en slechte voedinginname met 
gewichtsverlies), het ademhalingssysteem (zoals verstopte neus en tachypneu) en het autonome zenuwstelsel 
(zoals niezen en geeuwen), die zich in de dagen en weken na de geboorte manifesteren bij baby’s die in 
utero aan opioïden of andere verdovende middelen zijn blootgesteld. Pasgeboren baby’s ontwikkelen NAS als 
gevolg van niet-medisch gebruik door de moeder van op straat verkochte opioïden of van voorgeschreven 
opioïdenmedicatie die door de arts van de moeder is toegediend voor haar medische aandoening. Dit kan 
methadon of buprenorfine zijn voor de behandeling vanhaar stoornis in het gebruik van opioïden.

Behandeling van neonataal onthoudingssyndroom

De behandeling van NAS moet niet-farmacologische interventies omvatten, gevolgd door behandeling met 
geneesmiddelen (indien nodig) na een uitgebreide beoordeling. Ondersteunende maatregelen zijn onder 
meer: de baby in de kamer houden, borstvoeding, het aanbieden van een fopspeen (niet-voedend zuigen), 
inbakeren met de handen vrijgehouden om te kunnen zuigen en niet te dik aangekleed, en huid-op-huid 
contact met de moeder. De neus-keelholte van de pasgeborene moet worden uitgezogen en de voeding 
moet regelmatig (om de twee uur) worden gegeven in kleine hoeveelheden (als voeding slecht blijft worden 
opgenomen) zonder overvoeding. Bij braken of regurgitatie (beide zijn duidelijke symptomen van NAS) moet 
de pasgeborene op de rechterzij worden gelegd om aspiratie te verminderen.

De aanvang van een farmacologische behandeling van NAS mag niet worden uitgesteld. De meest gebruikte 
geneesmiddelen voor NAS ten gevolge van blootstelling aan opioïden zijn orale morfine of methadon, op basis 
van lichaamsgewicht en -score. Fenobarbital wordt over het algemeen toegediend bij neonatale ontwenning 
van andere middelen (zoals barbituraten, ethanol en kalmerende hypnotica). Het doel van de medicatie is 
de ontwenningsverschijnselen te verlichten en de baby te kalmeren, zodat de gebruikelijke functies van eten, 
slapen en eliminatie worden genormaliseerd. De medicatiedosis moet indien nodig onmiddellijk worden 
verhoogd, bij voorkeur op basis van frequente beoordelingen van de ernst van het NAS-syndroom met behulp 
van gevalideerde instrumenten, en evenzo onmiddellijk worden verlaagd als de NAS-symptomen afnemen.

WHO-AANBEVELINGEN
(Guidelines for identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy, 2014)

• Zorginstellingen die verloskundige zorg verlenen, moeten een protocol hebben voor de signalering, beoordeling, monitoring en behandeling, via 
niet-farmacologische en farmacologische methoden, van pasgeborenen die prenataal aan opioïden zijn blootgesteld.

• IIndien nodig moet een opioïde worden gebruikt als eerste behandeling van baby’s met een neonataal onthoudingssyndroom.
• Als een pasgeborene tekenen van een neonataal onthoudingssyndroom vertoont als gevolg van ontwenning van kalmerende middelen of alcohol, of 

als niet bekend is aan welk middel de pasgeborene is blootgesteld, kan fenobarbital de voorkeur verdienen als eerste behandeloptie.
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5.1.4 Personeelstraining en documentatie

Personeelstraining

Alle medewerkers die direct contact hebben met patiënten (secretaresses, officemanagers) moeten op 
de hoogte zijn van en gevoelig zijn voor de problemen waarmee zwangere vrouwen te maken krijgen. Het 
personeel moet worden opgeleid in wat te doen als een vrouw gaat bevallen: wie in te lichten, hoe te reageren 
en waar medische hulp kan worden verkregen. Veel zwangere vrouwen met een stoornis in het gebruik van 
drugs kunnen zich tegenstrijdig, beschaamd en schuldig voelen over wat ze vaak zien als hun onvermogen 
om hun drugsgebruik onder controle te houden. Het personeel moet zich bewust zijn van deze gevoelens en 
zorgen, en voorbereid zijn om op een passende en ondersteunende manier te reageren. Het beschamen en 
stigmatiseren van vrouwen voor drugsgebruik tijdens de zwangerschap is geen effectieve behandelmethode 
om de foetus te beschermen tegen blootstelling aan drugs of om de gezondheid van de moeder te verbeteren. 
Integendeel, het kan leiden tot een hoger aantal vrouwen die afhaken en met de behandeling stoppen.

Alle gezondheidswerkers die pasgeborenen verzorgen, moeten worden opgeleid om de signalen en symptomen 
van het neonatale onthoudingssyndroom (of neonatale abstinentiesyndroom) te herkennen, evenals de 
neonatale aandoeningen die zich op soortgelijke wijze kunnen presenteren als NAS (zoals septikemie, 
encefalitis, meningitis, post-anoxische irritatie van het centrale zenuwstelsel, hypoglykemie, hypocalciëmie en 
hersenbloeding).

Documentatie

Ongeacht de aard van de setting of de intensiteit van de verleende zorg, moet een goede documentatie van 
de behandeling van zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs alle reguliere documentatie 
of patiëntendossiers omvatten. Dit zijn de behandelovereenkomst, de beoordeling, de geïndividualiseerde 
behandeling en het behandelplan. Even essentieel zijn evaluaties van de behandeling en wijzigingen in de 
behandeling, het beheer van de behandeldoelen en een samenvatting van de voltooiing van de behandeling. 
Diensten die zorg verlenen aan zwangere vrouwen met stoornissen in het gebruik van drugs, moeten registers 
bijhouden van alle medische en psychiatrische behandelingen om de implementatie van alle aanbevolen 
zorg en een nauwe coördinatie tussen de verschillende zorgverleners te garanderen. Elke beoordeling op 
neonataal onthoudingssyndroom moet worden geregistreerd, samen met de interventies met of zonder 
geneesmiddelen die worden gegeven om NAS te minimaliseren.

5.2 Kinderen en adolescenten met stoornissen in het 
gebruik van middelen

5.2.1 Beschrijving

Het gebruik van psychoactieve middelen begint meestal in de adolescentie (10-19 jaar) en zelfs in de kindertijd. 
Hoe vroeger het middelengebruik begint, hoe groter het risico op een snellere ontwikkeling naar zwaar gebruik 
en stoornissen in het gebruik van middelen.

De meerderheid van de kinderen en adolescenten gebruikt geen psychoactieve drugs. Kinderen die drugs 
gebruiken, worden gewoonlijk blootgesteld aan meer risicofactoren en hebben minder beschermende factoren. 
Ze kunnen het slachtoffer zijn van verwaarlozing en fysiek, seksueel en emotioneel misbruik. Ze kunnen zijn 
uitgebuit in oorlog, terrorisme en drugshandel, en kunnen het slachtoffer zijn van vele vormen van geweld. 
Deze kinderen kunnen lijden aan ontbering, armoede, dakloosheid, hongersnood, discriminatie op grond 
van geslacht en frequente ontheemding. Als gevolg daarvan kunnen ze diverse psychische en lichamelijke 
gezondheidsproblemen krijgen. Als kinderen worden ingezet bij de teelt, productie en distributie van drugs, 
kunnen ze analfabeet worden gehouden en slachtoffer worden op elk punt in de drugshandelketen. Kinderen 
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van wie de familie drugsproducerende planten kweekt en drugs produceert, kunnen worden blootgesteld 
aan giftige residuen en tweede- en derdehands rook. Kinderen die in conflictlanden leven, zijn op meerdere 
manieren kwetsbaar voor ernstige risico’s. Kindsoldaten hebben vaak gemakkelijk toegang tot drugs om 
hen wakker te houden, te laten vechten en andere afschrikwekkende acties uit te voeren, en om trauma’s te 
verwerken.

Het is mogelijk dat kinderen en adolescenten die psychoactieve drugs gebruiken, middelengebruik niet als 
een probleem voor zichzelf of anderen in hun leven zien en zich niet bewust zijn van de aanzienlijke schade 
die drugsgebruik toebrengt aan hun hersenen en psychosociale ontwikkeling. Bovendien wordt drugsgebruik 
in de kindertijd en adolescentie in verband gebracht met een verhoogd levenslang risico op stoornissen in 
het gebruik van middelen en andere psychische aandoeningen. Als gevolg hiervan is de kans groter dat 
deze kinderen later behoefte hebben aan diensten voor middelengebruik en de behandeling van psychische 
gezondheidsproblemen.

De kindertijd en de adolescentie zijn belangrijke ontwikkelingsperioden waarin de hersenen bijzonder kwetsbaar 
zijn voor drugsgebruik en stoornissen in het gebruik van drugs. Gezien de neurotoxische effecten van drugs of 
alcohol op de zich ontwikkelende hersenen, moet middelengebruik zo vroeg mogelijk worden gesignaleerd 
en aangepakt. Kinderen en adolescenten kunnen ook baat hebben bij interventies voor middelengebruik, 
zelfs als ze niet afhankelijk zijn van een specifiek middel. Blootstelling aan het middel belemmeren kan de 
risico’s op latere lichamelijke en/of psychische aandoeningen helpen minimaliseren. Routinematige dokters- of 
vergelijkbare bezoeken en bezoeken aan scholen bieden de mogelijkheid om kinderen en adolescenten te 
vragen naar middelengebruik. Adolescenten zullen eerlijk antwoorden als ze geen repercussies ondervinden 
van hun eerlijkheid. Gezinstherapie is een op bewijs gebaseerde interventie voor adolescenten met stoornissen 
in het gebruik van middelen en voor adolescenten met een geschiedenis van delinquentie.

Adolescenten zijn geen oudere kinderen of jongere volwassenen. Deze periode in het leven wordt gekenmerkt 
door de fysiologische rijping van alle lichaamssystemen en andere levensveranderende transformaties, zoals 
de overgang van afhankelijkheid van ouders en verzorgers als kind naar onafhankelijkheid als volwassene, en 
vergt op maat gesneden gezondheids- en voorlichtingsdiensten, gezondheidsbescherming en -bevordering 
die zijn afgestemd op de ontwikkelingsfase van de adolescenten en op hun behoeften.

Adolescenten ondervinden specifieke belemmeringen bij de toegang tot gezondheidszorg en informatie. 
Ze vinden de openbare gezondheidszorg vaak onaanvaardbaar vanwege het ervaren gebrek aan respect, 
privacy en vertrouwelijkheid, angst voor stigmatisering, discriminatie en zorgverleners die morele waarden 
opleggen. Bovendien vereisen gezondheidsdiensten vaak de steun of toestemming van ouders en partners, 
ook voor gevoelige kwesties zoals seksuele en reproductieve gezondheid. Het kan adolescenten ontbreken 
aan steun van hun ouders. Ze kunnen onder controle van hun ouders of partners staan als gevolg van sociaal-
culturele en gendernormen, een feit dat vaak wordt versterkt door wetten en voorschriften op het gebied van 
toestemming. Dit alles kan hen er nog meer van weerhouden zorg te zoeken.

Net als bij andere leeftijdsgroepen hebben belemmeringen zoals geringe gezondheidskennis, armoede en 
marginalisatie ook een negatieve invloed op de toegang van adolescenten, maar waarschijnlijk met een 
grotere impact.

5.2.2 Modellen en elementen

Drugsgebruikende kinderen en adolescenten kunnen bij hun familie wonen, maar ook op straat leven, 
nadat ze wees zijn geworden of door hun familie zijn verstoten, of in penitentiaire inrichtingen verblijven. De 
behandelomstandigheden en -settings voor deze laatste twee groepen kinderen en adolescenten kunnen 
aanzienlijk verschillen van de traditionele ambulante of residentiële behandeling, en kunnen meer outreach 
en inloopcentra omvatten dan gewoonlijk het geval is bij de behandeling van stoornissen in het gebruik van 
middelen bij volwassenen. Adolescenten kunnen naar een behandeling worden gebracht door hun ouders 
die zich zorgen maken over recent middelengebruik.
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Onderzoek naar de behandeling van kinderen en adolescenten blijft beperkt en onderzoeksresultaten van 
behandelingen voor volwassenen hebben in het verleden vaak als leidraad gediend voor de behandeling 
van kinderen met stoornissen in het gebruik van middelen. Hoewel er bemoedigende aanwijzingen zijn dat 
op de leeftijd afgestemde psychosociale behandelingen effectief zijn in de adolescentie, is er zeer weinig 
bewijs beschikbaar over behandelingen voor jongere kinderen. Om kinderen met stoornissen in het gebruik 
van middelen te behandelen, is het nodig om psychosociale behandelingen te ontwerpen die passen bij hun 
cognitieve ontwikkelingsniveau en levenservaringen. Dit kan onvoorziene problemen met zich meebrengen, 
zoals kinderen die anders reageren op medicatie dan adolescenten en volwassenen.

Er zijn nog andere kwesties waarmee rekening moet worden gehouden bij de behandeling van kinderen en 
adolescenten met stoornissen in het gebruik van middelen.

 De wettelijke status van kinderen en adolescenten met betrekking tot hun bevoegdheid en vermogen om 
in te stemmen met een behandeling verschilt van land tot land. Hiermee moet rekening worden gehouden 
en indien nodig moet de toestemming of betrokkenheid van de ouders worden gevraagd.

 Drugsgebruikende kinderen en adolescenten hebben unieke behandel- en zorgbehoeften, die een 
afspiegeling zijn van hun zich ontwikkelende hersenen en cognitief functioneren, alsmede van hun beperkte 
coping-vaardigheden, gezien de fase van hun psychosociale ontwikkeling.

 Adolescenten nemen veel risico’s en zijn op zoek naar nieuwe ervaringen, en zijn erg ontvankelijk voor 
groepsdruk.

 Adolescenten met drugsgebruiksproblemen hebben een hoge prevalentie van comorbide psychiatrische 
stoornissen en disfunctionaliteit in het gezin, waarop de behandeling zich zou moeten richten.

 Omdat ze concreter denken, minder taalvaardig zijn en misschien minder in zichzelf gekeerd zijn dan 
volwassenen, hechten kinderen en adolescenten misschien ook minder waarde aan het bespreken van 
hun problemen.

 Gedragsinterventies moeten worden aangepast, rekening houdend met de beperkte cognitieve vermogens 
van kinderen en adolescenten.

 Kinderen en adolescenten kunnen andere motivaties hebben dan volwassenen om deel te nemen aan 
behandeling en om gemeenschappelijke behandeldoelen te delen met een behandelaar.

De behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs moet worden afgestemd op de unieke behoeften 
van de adolescent en gericht zijn op de behoeften van de hele persoon, niet alleen op het drugsgebruik. Het 
is belangrijk om geweld, kindermishandeling en het risico op zelfdoding en schade zo vroeg mogelijk in de 
behandeling te signaleren en actie te ondernemen om het kind of de adolescent te beschermen. Toezicht op 
het middelengebruik is essentieel voor de behandeling van adolescenten, waarbij het doel is de nodige steun 
en extra structuur te bieden terwijl hun hersenen zich ontwikkelen. In de behandeling hebben adolescenten 
meer en andere steun nodig dan volwassenen. Gezien de beginnende seksuele betrokkenheid en de hogere 
percentages seksueel misbruik onder adolescenten met een drugsafhankelijkheid, is het vrijwillig testen op 
seksueel overdraagbare aandoeningen zoals hiv, maar ook op hepatitis B en C, een belangrijk onderdeel 
van de drugsbehandeling voor adolescenten. De behandeling moet ook strategieën omvatten als sociale 
vaardigheidstraining, vakopleiding, gezinsgerichte interventies en interventies op het gebied van de seksuele 
gezondheid, met inbegrip van de preventie van ongewenste zwangerschap en seksueel overdraagbare 
aandoeningen.

Behandelingen moeten trachten andere gebieden van sociale betrokkenheid van adolescenten, zoals gezin, 
school, sport en hobby's, te integreren en het belang van positieve relaties met leeftijdgenoten te erkennen. 
Behandelingen voor adolescenten moeten waar nodig positieve betrokkenheid van de ouders bevorderen 
en zorgen voor toegang tot instanties voor kinderwelzijnszorg.

Behandeldiensten voor drugs- en psychische stoornissen moeten rekening houden met de unieke kenmerken 
van kinderen en adolescenten en flexibel zijn bij het vaststellen van en tegemoetkomen aan hun behoeften. 
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Dit moet gebeuren binnen een kader dat kinderen en adolescenten zo goed mogelijk beschermt tegen 
schade en tegelijk tegemoetkomt aan hun individuele gezondheidsbehoeften.

Outreach

Het doel van outreach-programma’s is om kinderen en adolescenten te identificeren die mogelijk behoefte 
hebben aan gezondheids- en sociale diensten. De programma’s bieden deze diensten aan voor zover mogelijk, 
gezien de beperkingen waaronder een kind kan leven (bijvoorbeeld op straat of in de gevangenis). Outreachers 
moeten zich dus richten op kinderen en adolescenten van wie bekend is dat ze risico lopen, en vervolgens als 
brug naar de nodige diensten fungeren. Dergelijke diensten moeten zich richten op een verscheidenheid aan 
problemen, waaronder die van psychische, gedragsmatige en sociale aard. Bij outreach kan het personeel 
een screening uitvoeren om voldoende informatie te verzamelen om de noodzaak van doorverwijzing en 
behandeling vast te stellen, en een actieve rol spelen bij het organiseren van de doorverwijzing of behandeling. 
Het kan ook nodig zijn dat de outreach-diensten de dynamiek tussen de gezinnen en de daarin aanwezige 
kwetsbaarheden beoordelen. Het starten van de behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs heeft 
voorrang op het vaststellen van de oorzaak en de omvang van het probleem.

Screening en beoordeling

Traditionele ambulante en intramurale programma’s voor de behandeling van kinderen en adolescenten 
hebben gewoonlijk screening- en intakeprocedures om te bepalen of het kind of de adolescent in aanmerking 
komt voor het programma. Als onderdeel van het toelatingsproces moeten ten minste drie risicofactoren worden 
gescreend: de ernst van de stoornis in het gebruik van middelen; het risico op zelfbeschadiging en schade 
aan anderen; en andere veiligheidskwesties, zoals kwetsbaarheid voor misbruik (emotioneel, seksueel en/of 
lichamelijk). Een combinatie van risicofactoren en complicaties waarbij andere stoornissen een rol spelen, 
kan erop wijzen dat het kind of de adolescent moet worden opgenomen in een beter geschikte intramurale 
behandelsetting, als ambulante behandeling geen adequate ondersteuning en veiligheid kan garanderen. Een 
beoordeling evalueert de huidige levensomstandigheden van een kind of adolescent en verzamelt informatie 
over hun lichamelijke, psychologische, familiale en sociale voorgeschiedenis om specifieke behandelbehoeften 
te bepalen. Dit helpt bij het ontwikkelen van een behandelplan dat aansluit bij de sterke kanten en behoeften 
van het kind of de adolescent. De normen voor screening en beoordeling van kinderen en adolescenten 
mogen niet verschillen van de normen die voor andere patiëntpopulaties worden gebruikt.

Planning van de behandeling

Kinderen en adolescenten met stoornissen in het gebruik van middelen moeten worden beschouwd als 
integraal deel van het behandelteam dat zich richt op het lichamelijke en psychische welzijn. Het is belangrijk 
om hen niet alleen te zien als patiënten die passief worden geïnformeerd over hun gezondheidstoestand, 
maar eerder als actieve deelnemers aan de besluitvorming over de behandeling, samen met de verzorger. 
Bovendien kan het casemanagement in een vroeg stadium van het planningsproces helpen bij het leggen 
van contacten met de relevante diensten in de gemeenschap en, in het geval van intramurale behandeling, 
bij het nemen van beslissingen over de terugkeer naar de gemeenschap. De planning van de behandeling 
vereist ook samenwerking met het schoolsysteem en moet rekening houden met de behoefte aan voortgezet 
formeel onderwijs. 

Behandelmethoden

Behandelmethoden voor kinderen en adolescenten met stoornissen in het gebruik van middelen is grotendeels 
afhankelijk van het gebruikte middel of middelen. Net als bij andere patiëntpopulaties moet de behandeling 
psychosociale interventies omvatten in combinatie met medicatie, indien van toepassing. Er bestaat echter 
weinig onderzoek naar de werkzaamheid van farmacotherapieën voor de behandeling van adolescenten, 
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en nog minder naar stoornissen in het gebruik van middelen bij kinderen. Geen enkel geneesmiddel is dan 
ook goedgekeurd voor gebruik bij deze populatie. Er is enige steun voor het gebruik van opioïdeagonisten, 
zoals methadon en buprenorfine, voor de behandeling van adolescenten wanneer ze wettelijk toestemming 
kunnen geven voor een dergelijke behandeling. Deze behandeling moet worden gebruikt voor adolescenten 
met ernstige opioïdenafhankelijkheid die een hoog risico lopen om drugs te blijven gebruiken. Ouders moeten 
ook toestemming geven voor de behandeling van minderjarigen, zoals voorgeschreven door de nationale 
wetgeving. Adolescenten met een kortdurende stoornis in het gebruik van opioïden die aanzienlijke familiale 
en sociale steun hebben, kunnen reageren op de behandeling van opioïdenontwenning met of zonder een 
daaropvolgend voorschrift van naltrexon als een terugvalpreventiestrategie. Passende farmacotherapie moet 
ook worden gebruikt voor de behandeling van gelijktijdig optredende psychiatrische stoornissen als onderdeel 
van een geïntegreerd behandelplan dat ook psychosociale behandelingen omvat.

Psychosociale benaderingen voor de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs bij kinderen 
en adolescenten moeten een groot aantal van hun behoeften bestrijken en gebruikmaken van een 
geïndividualiseerde aanpak die rekening houdt met hun kwetsbaarheden en sterke punten en met hun 
ontwikkelingsgeschiedenis vanaf hun geboorte tot nu. Voorbeelden van behandelmethoden voor stoornissen 
in het gebruik van middelen bij kinderen en adolescenten zijn levensvaardigheidstraining, gezinsgerichte 
interventies en psycho-educatie. Adolescenten zullen baat hebben bij training in zelfbeheersing, sociale 
vaardigheden en het nemen van beslissingen. Indien beschikbaar en plaatselijk getest, kan het gebruik van 
op bewijs gebaseerde digitale technologieën ook in behandelprogramma’s worden geïntegreerd.

Genderspecifieke vraagstukken bij de behandeling van adolescenten

Erkenning van sekseverschillen moet een integraal onderdeel vormen van de behandeling van kinderen en 
adolescenten. Jongens geven meestal de voorkeur aan gemengde groepen, terwijl meisjes soms de voorkeur 
geven aan groepen die alleen voor meisjes zijn bestemd, wat een weerspiegeling is van de verschillen in de 
socialisatie en het middelengebruik van meisjes en jongens. Gezien de veel hogere percentages lichamelijke 
mishandeling, seksueel misbruik en seks in ruil voor drugs onder meisjes dan jongens, moet ten minste een 
deel van een behandelprogramma genderspecifiek zijn en onderdelen bevatten die betrekking hebben 
op de seksuele en reproductieve gezondheid. Voor meisjes kan de behandeling gericht zijn op specifieke 
kwetsbaarheden voor meisjes, zoals depressie en een voorgeschiedenis van fysiek en seksueel misbruik, 
terwijl de behandeling van jongens meer gericht kan zijn op problemen met impulsbeheersing, verstoringen 
op school en in de gemeenschap en een voorgeschiedenis van leer- en gedragsproblemen. Veel van deze 
problemen zullen echter bij alle kinderen en adolescenten moeten worden aangepakt.

Samenvattend kan worden gesteld dat investeringen in specifiek op adolescenten toegesneden 
drugsbehandelingen ook de economische groei zullen stimuleren doordat de productiviteit wordt verhoogd, de 
uitgaven voor gezondheidszorg worden verlaagd en de intergenerationele overdracht van slechte gezondheid, 
armoede en discriminatie wordt verstoord.

5.3 Stoornissen in het gebruik van drugs bij mensen die 
in aanraking komen met het strafrechtsysteem

5.3.1 Beschrijving

De omvang van de gevangenisbevolking in de hele wereld neemt toe, wat een enorme financiële belasting 
vormt voor overheden en een grote kostenpost voor de sociale cohesie van samenlevingen. Geschat wordt 
dat in oktober 2015 wereldwijd meer dan 10,3 miljoen mensen, met inbegrip van veroordeelden en personen in 
voorlopige hechtenis, in penitentiaire inrichtingen werden vastgehouden. Hoewel vrouwen slechts 6,8% van de 
gevangenen in de wereld uitmaken, is de vrouwelijke gevangenispopulatie sinds 2000 met 50% toegenomen, 
terwijl het overeenkomstige cijfer voor de mannelijke gevangenispopulatie 18% is (Walmsley, 2015). 

Wereldwijd heeft naar schatting een op de drie gedetineerden op enig moment tijdens hun detentie een 
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illegaal middel gebruikt (mediane prevalentie over het hele leven van 32,6% op basis van gegevens uit 32 
onderzoeken), waarbij 20% melding maakt van gebruik in het afgelopen jaar (mediane prevalentie over het 
afgelopen jaar uit 45 onderzoeken) en 16% melding maakt van huidig gebruik (mediane prevalentie over de 
afgelopen maand uit 17 onderzoeken). Volgens schattingen maken mensen met stoornissen in het gebruik 
van drugs in veel landen een groot deel van de gevangenispopulatie uit (UNODC, 2017. UNODC, 2019).

Talrijke onderzoeken hebben aangetoond dat drugsgebruik, waaronder het spuiten van drugs, veel voorkomt 
in gevangenissen, waarbij het delen van naalden en spuiten gebruikelijk is. Door onveilige injectiepraktijken 
in de gevangenis, waar de percentages hiv hoog zijn, lopen mensen die drugs spuiten een verhoogd risico 
op hiv-besmetting door het gebruik van besmette naalden en spuiten (UNODC, 2017).

Wereldwijd heeft naar schatting 2,8% (2,05 - 3,65%) van de gedetineerden actieve tuberculose, met de hoogste 
percentages in Oost-Europa en Centraal-Azië (4,9%) en Oost- en Zuidelijk Afrika (5,3%). Gebleken is dat mensen 
die drugs gebruiken in de gevangenis, een hoger risico lopen om tuberculose op te lopen (UNODC, 2017).

Het is belangrijk om mensen die in aanraking komen met het strafrechtsysteem te screenen op drugsgebruik 
en stoornissen in het gebruik van drugs. Het biedt de gelegenheid om iemand die positief is getest, aan te 
moedigen passende ondersteuning te krijgen, en zo nodig behandelinterventies met doorverwijzing naar 
behandeldiensten voor stoornissen in het gebruik van drugs. Dit kan een gecoördineerde reactie vereisen 
waarbij zowel het strafrechtsysteem als de gezondheidszorg en de sociale zorg betrokken zijn. Een op bewijs 
gebaseerde behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs is effectief gebleken in het verminderen van 
middelengebruik en het bevorderen van herstel, terwijl de vicieuze cirkel van drugsgebruik en criminaliteit wordt 
doorbroken en recidive en herhaaldelijke opsluiting worden teruggedrongen onder mensen met stoornissen 
in het gebruik van drugs die in aanraking komen met het strafrechtsysteem (Justice Policy Institute, 2008; 
Gumpert et al., 2010; Sun et al., 2015; Zhang et al., 2017).

Behandeling van mensen met stoornissen in het gebruik van drugs die in aanraking komen met het 
strafrechtsysteem kan, afhankelijk van het delict, plaatsvinden als alternatief voor veroordeling of straf, of naast 
veroordeling of opsluiting (bijvoorbeeld in gevangenissen).

Internationale verdragen inzake drugsbestrijding (VN, 1961, 1971, 1988) beschouwen behandeling als 
gedeeltelijk of volledig alternatief voor veroordeling of straf (of naast veroordeling of straf), die voornamelijk 
moet worden overwogen in passende gevallen van minder ernstige aard gepleegd door een persoon met een 
stoornis in het gebruik van drugs. Behandeling als alternatief voor veroordeling of straf kan worden toegepast 
in het gehele strafrechtelijke systeem, zowel voor, tijdens als na de rechtszaak.

5.3.2 Modellen en elementen

Op bewijs gebaseerde behandeling en zorg moeten beschikbaar zijn voor alle mensen met stoornissen in het 
gebruik van drugs, ongeacht hun wettelijke status. Personen met stoornissen in het gebruik van drugs die in 
aanraking komen met het strafrechtsysteem, kunnen een drugsbehandeling aangeboden krijgen als alternatief 
voor veroordeling of straf, of daarnaast, bijvoorbeeld binnen gevangenissen, afhankelijk van de ernst van het 
gepleegde misdrijf en de straf die ze al dan niet hebben gekregen. Om effectief te kunnen reageren op iedereen 
met stoornissen in het gebruik van drugs die in aanraking komt met het strafrechtsysteem, moet rekening 
worden gehouden met de ernst van hun stoornissen in het gebruik van drugs en comorbide aandoeningen. 
Overeenkomstig de Standaardminimumregels van de Verenigde Naties voor niet tot vrijheidsbeneming 
strekkende maatregelen (De regels van Tokio) (VN, 1990) dient gevangenisstraf altijd een laatste redmiddel 
te zijn. Daarnaast moet rekening worden gehouden met de bijzondere omstandigheden van vrouwen die 
in contact komen met justitie, overeenkomstig de regels van de Verenigde Naties voor de behandeling van 
vrouwelijke gevangenen en niet tot vrijheidsbeneming strekkende maatregelen voor vrouwelijke delinquenten 
(De regels van Bangkok) (VN, 2011).

Wanneer mensen met stoornissen in het gebruik van drugs strafbare feiten plegen die als licht worden 
beschouwd (al dan niet drugsgerelateerd), kan een behandeling worden aangeboden als alternatief voor 
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veroordeling of straf, in overeenstemming met internationale verdragen en normen. Het aanbieden van een 
op bewijs gebaseerde behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs aan mensen die in aanraking 
komen met het strafrechtsysteem is een effectieve reactie op het gebied van volksgezondheid en openbare 
veiligheid (Belenko, Hiller en Hamilton, 2013; UNODC en WHO, 2019).

Mensen met stoornissen in het gebruik van drugs die geen behandeling kunnen krijgen als alternatief voor 
veroordeling of straf omdat ze een gevangenisstraf uitzitten, moeten behandeling en zorg krijgen die in de 
gevangenis of andere settings worden verstrekt.

Screening en beoordeling in de strafrechtelijke context

Interactie met het strafrechtsysteem kan een gelegenheid zijn om mensen met stoornissen in het gebruik van 
drugs aan te moedigen vrijwillig deel te nemen aan behandelingen. Het is daarom van cruciaal belang om 
mensen die in aanraking komen met het strafrechtsysteem te screenen op drugsgebruik en stoornissen in het 
gebruik van drugs, bij voorkeur als onderdeel van een breder gezondheidsonderzoek.

Alle contactpunten binnen het strafrechtsysteem moeten de mogelijkheid bieden om te screenen en 
beoordelen op gezondheidsstoornissen, waaronder stoornissen in het gebruik van drugs. In een zo vroeg 
mogelijk stadium van aanraking met het strafrechtsysteem moet worden vastgesteld of delinquenten 
met stoornissen in het gebruik van drugs in aanmerking komen voor alternatieven voor veroordeling of 
straf, en moeten deze alternatieven in voorkomend geval worden toegepast. Het strafrechtsysteem en de 
gezondheidszorg moeten gezamenlijk de behandeling kunnen evalueren om te bepalen of deze kan dienen 
als alternatief voor veroordeling of straf. Voorts moeten ze vaststellen welke behandelopties beschikbaar en 
het meest geschikt zijn voor de persoon in kwestie, rekening houdend met zowel het gepleegde strafbare feit 
als de zorgbehoeften.

Interventiepunten en -mogelijkheden om mensen die drugs gebruiken aan diensten te koppelen, zijn onder 
meer contact met rechtshandhavingsambtenaren, eerste detentie en/of eerste rechtszittingen, gevangenissen 
en rechtbanken, terugkeer in het strafrechtsysteem en gemeenschapscorrectieprogramma’s, zoals reclassering 
en voorwaardelijke vrijlating, voor delinquenten. Elke actor op elk interventiepunt heeft de gelegenheid om 
tekenen van potentieel drugsgebruik en gebruik van andere psychoactieve middelen en stoornissen in het 
gebruik van middelen te herkennen, en te zorgen voor een snelle gezondheidsscreening op stoornissen in het 
gebruik van middelen. Na een positieve screening moeten opgeleide gezondheidswerkers een uitgebreide 
beoordeling uitvoeren. Dat maakt het mogelijk opeenvolgende gezondheidsinterventies te plannen en uit te 
voeren. Deze zijn vooral nodig bij het beheersen van ontwenningssyndromen om onnodig lijden en, in sommige 
gevallen, om gevaarlijke en levensbedreigende complicaties bij gedetineerden met middelenafhankelijkheid 
te voorkomen. Het screenen op stoornissen in het gebruik van drugs en andere middelen moet integraal deel 
uitmaken van het standaardgezondheidsonderzoek wanneer het strafrechtsysteem mensen in hechtenis neemt.

Beoordeling is een continu proces dat verschillende mensen in verschillende settings in verschillende stadia 
van aanraking met het strafrechtsysteem kunnen ondergaan. Een eerste beoordeling kan bijvoorbeeld 
plaatsvinden in de fase voorafgaand aan het proces, om later, in de gevangenis, te worden gevolgd door een 
nieuwe. Er zijn verschillende redenen waarom een herbeoordeling nodig zou kunnen zijn, zoals veranderingen 
in iemands behoefte aan behandeling, motivatie of gezondheidstoestand. In alle fasen van de beoordeling 
moet in het bijzonder rekening worden gehouden met het risico op zelfdoding.

Alleen opgeleid personeel mag beoordelingen van stoornissen in het gebruik van drugs uitvoeren. 
De belangrijkste punten die bij de beoordeling aan de orde moeten komen, zijn:

 Is er een onmiddellijk levensgevaar, ook als gevolg van een overdosis?

 Heeft de persoon een onmiddellijke behandeling nodig, zoals voor ontwenning of psychose?

 Past het patroon van het drugsgebruik in het patroon van schadelijk gebruik of afhankelijkheid?
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 Is de persoon geïnteresseerd in een behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs?

 Wat voor behandelingen heeft de persoon in het verleden gehad?

 Welke soorten behandelinterventies zijn waarschijnlijk doeltreffend?

 Welke soorten behandelinterventies zijn beschikbaar?

 Zijn deze interventies beschikbaar voor mensen die een behandeling krijgen als alternatief voor veroordeling 
of straf en/of in het gevangeniswezen?

 Welke van deze behandelmethoden zou de persoon willen volgen?

 Zijn er bijkomende medische problemen (waaronder psychiatrische aandoeningen) waarmee rekening 
moet worden gehouden?

 Wat is de juridische situatie in geval van aanvaarding of weigering van de behandeling?

Op basis van een uitgebreide beoordeling van het individu en zijn behoeften aan behandeling en hulp 
op andere belangrijke gebieden (gezondheid, sociaal, juridisch), is het belangrijk om een behandelplan 
te ontwikkelen dat op die behoeften is afgestemd. Het is van vitaal belang om methoden te vermijden 
die uitsluitend gericht zijn op bestraffing, of die te weinig structuur hebben. Om effectief te zijn, moeten 
behandelinterventies voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs en een geschiedenis van 
delinquentie ingaan op complexe behoeften en het risico op problemen, waaronder het risico op recidive.

Behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs in de 
strafrechtelijke context

Het uitgangspunt bij de verlening van gezondheidsdiensten in het strafrechtsysteem is dat bij die diensten 
dezelfde beginselen in acht moeten worden genomen als in elk ander onderdeel van de gezondheidszorg 
en de medische praktijk, en dat ze in overeenstemming moeten zijn met het type en de werkingssfeer die in 
de normen zijn omschreven. Beslissingen van ambtenaren binnen het strafrechtsysteem mogen een individu 
niet het recht ontnemen op de gezondheidszorg en diensten die hij of zij nodig heeft.

Als algemene regel geldt dat de gezondheidsdiensten in het strafrechtsysteem van dezelfde kwaliteit moeten 
zijn als de gezondheidsdiensten in de gemeenschap (het billijkheidsbeginsel). Er moeten koppelingen 
zijn tussen het strafrechtsysteem en de diensten in de gemeenschap om te zorgen voor ononderbroken 
dienstverlening, continuïteit en een duurzame kwaliteit van de zorg.

Wanneer een delinquent die hoogstwaarschijnlijk een stoornis in het gebruik van drugs heeft, in aanraking 
komt met het strafrechtsysteem (bijvoorbeeld door de politie gearresteerd voor een drugsgerelateerd delict), 
moet deze een screening ondergaan, gevolgd door een beoordeling en korte interventies door een opgeleide 
professionele zorgverlener. De beoordeling kan uitwijzen of de delinquent voldoet aan de diagnostische criteria 
voor een stoornis in het gebruik van drugs, waaronder drugsafhankelijkheid of een schadelijk patroon van 
drugsgebruik. In het geval van drugsgebruik zonder diagnostische kenmerken van een stoornis in het gebruik 
van drugs of in het geval van een schadelijk patroon van drugsgebruik kan een korte behandelinterventie 
worden aangeboden (zie paragraaf 4.2.1), terwijl de verdere behoeften en de risico- en beschermende factoren 
worden beoordeeld. Dit is ook om recidive en/of nieuwe delicten te voorkomen. Als bij de diagnostische 
beoordeling drugsafhankelijkheid wordt vastgesteld, is een op bewijs gebaseerde behandeling voor 
drugsafhankelijkheid nodig. Deze behandeling moet worden aangeboden als alternatief voor veroordeling 
of straf, of parallel aan veroordeling en opsluiting, afhankelijk van de juridische situatie. Als de beoordeling 
andere somatische/psychische of sociale problemen aan het licht brengt, moet de veroordeelde worden 
doorverwezen naar diensten die passende behandeling en zorg kunnen bieden. Deze diensten kunnen ook 
worden geïntegreerd in de behandeling van stoornissen in het gebruik van drugs.
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Behandeling van drugsafhankelijkheid in de strafrechtelijke context

Wanneer een delinquent met een drugsafhankelijkheid in aanraking komt met het strafrechtsysteem, is het 
onwaarschijnlijk dat hij een adequate behandeling heeft gekregen voor zijn stoornis in het gebruik van drugs. 
De interactie met het strafrechtsysteem kan een gelegenheid zijn om delinquenten de behandeling aan te 
bieden die ze nodig hebben voor hun drugsafhankelijkheid.

Ervan uitgaande dat de betrokkene instemt met de behandeling, moet een diagnostische beoordeling door 
een clinicus leiden tot de ontwikkeling van een behandelplan. Op dit punt moet worden vastgesteld of de 
betrokkene in aanmerking komt voor en bereid is deel te nemen aan de beschikbare behandelopties, met 
inbegrip van behandeling als alternatief voor veroordeling of straf, indien van toepassing. De diagnostische 
beoordeling moet ook betrekking hebben op andere medische, psychische of sociale problemen en op 
factoren die het risico op recidive en/of nieuwe delicten kunnen veranderen. Dit is van cruciaal belang 
voor de ontwikkeling van een behandelplan dat beantwoordt aan de behoeften van de betrokkene. Als de 
betrokkene bereid is aan de behandeling deel te nemen, moeten de beschikbaarheid en toegankelijkheid van 
passende behandeldiensten worden besproken. Als besloten wordt om tot behandeling over te gaan, moeten 
de betrokken actoren in het strafrechtsysteem beslissen of de behandeling moet worden aangeboden als 
een gedeeltelijk of volledig alternatief voor veroordeling of straf. Ze moeten ook beslissen of de behandeling 
tijdens de

hechtenis moet worden verstrekt, bijvoorbeeld in de gevangenis, en de voorwaarden specificeren die ten 
grondslag lagen aan hun beslissing. De voorwaarden van het justitiële systeem kunnen uiteenlopen, van het 
aanvankelijk bijwonen van de behandelsessies en de voortdurende therapietrouw tot bepaalde tussentijdse 
behandelresultaten, zoals abstinentie of verminderd drugsgebruik. Als een behandelmethode niet het gewenste 
resultaat oplevert, kan het nodig zijn alternatieve behandelmethoden te overwegen die beter aansluiten bij 
de gezondheids- en sociale zorgbehoeften van de veroordeelde met een stoornis in het gebruik van drugs.

Diensten voor personen met stoornissen in het gebruik van drugs die in aanraking komen met het 
strafrechtsysteem, moeten niet alleen gericht zijn op de zorgbehoeften, maar ook op cognities, gedragingen, 
attitudes en de contextuele factoren van het individu die verband houden met recidive. Behandelprogramma’s 
en -interventies moeten rekening houden met deze specifieke behoeften van delinquenten met stoornissen in 
het gebruik van drugs en deze op een uitgebreide manier aanpakken. Dit zal niet alleen helpen de verwachte 
gezondheidsresultaten te bereiken, maar ook recidive voorkomen.

5.3.3 Behandeling als alternatief voor veroordeling of straf

Voor een doeltreffende reactie op het gebied van volksgezondheid en openbare veiligheid en om tegelijkertijd 
de uitdaging van de wereldwijd groeiende gevangenisbevolking aan te gaan, moeten alternatieven voor 
veroordeling of straf worden overwogen voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs.

Voor mensen met stoornissen in het gebruik van drugs die delicten plegen met betrekking tot het bezit van 
internationaal gereglementeerde middelen voor persoonlijk gebruik en andere minder ernstige delicten, 
voorzien de internationale drugsbestrijdingsverdragen in maatregelen zoals behandeling, onderwijs, nazorg, 
rehabilitatie of sociale re-integratie, ook als volwaardig alternatief voor veroordeling of straf (VN, 1961, 1971, 1988). 
Daarnaast beschikken staten over een reeks standaarden en normen met betrekking tot de toepassing van 
niet tot vrijheidsbeneming strekkende maatregelen waarop ze zich zouden moeten baseren (VN, 1990, 2011).

Er is een breed scala aan alternatieve toepasbare maatregelen in alle strafrechtelijke fasen, voor, tijdens 
en na de rechtszaak, met enkele verschillen qua gewoonterecht en continentaal recht (UNODC en WHO, 
2019). Personen met stoornissen in het gebruik van drugs die in aanraking komen met justitie, worden 
geconfronteerd met meervoudige problemen. Behandelprogramma’s moeten dan ook de capaciteit hebben 
om via hun netwerken adequaat in te spelen op de bijkomende behoeften van patiënten, zoals huisvesting, 
werkgelegenheid, juridische, financiële en gezinsproblemen.
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Behandelprogramma’s in de strafrechtelijke context beginnen vaak met het aanbieden van vrij gestructureerde 
behandelinterventies, inclusief streng toxicologisch toezicht en het systeem van incentives en, in mindere mate, 
sancties, om ervoor te zorgen dat de behandeling wordt nageleefd. Na verloop van tijd, naarmate patiënten 
vooruitgang boeken, verminderen de programma’s de intensiteit van de diensten en het toezicht.

Tabel 2 bevat enkele belangrijke interventiepunten en soorten alternatieve programma’s die verschillende 
landen hebben ingevoerd in diverse zorgfasen in het strafrechtelijk systeem (UNODC en WHO, 2019). Het 
individu moet altijd de keuze hebben om de behandeloptie en de daaraan verbonden voorwaarden te 
aanvaarden of te weigeren. De gebruikelijke juridische waarborgen, waaronder het recht op beroep, moeten 
altijd samengaan met behandeling onder gerechtelijk toezicht.

5.3.4 Behandeling in gevangenissen

Gevangenisstraf moet een laatste redmiddel zijn. Wanneer mensen met stoornissen in het gebruik van drugs 
een gevangenisstraf krijgen, wat in het strafrechtsysteem een laatste redmiddel is, maar niet in aanmerking 
komen voor behandeling als alternatief voor veroordeling of straf, moet hun binnen het gevangenissysteem 
behandeling voor stoornissen in het gebruik van drugs worden aangeboden.

In het algemeen moeten behandelinterventies in een gevangenissetting gelijkwaardig zijn aan de interventies 
die beschikbaar zijn voor de algemene bevolking (zoals beschreven in eerdere hoofdstukken). Bij dergelijke 
interventies moet rekening worden gehouden met de unieke situatie van personen met stoornissen in het 
gebruik van drugs die strafrechtelijke sancties, zoals gevangenisstraf, opgelegd krijgen. Behandelinterventies 
moeten altijd vrijwillig zijn en gebaseerd op de geïnformeerde toestemming van de patiënt. Iedereen die 
toegang heeft tot diensten, ook personen die onder gerechtelijk toezicht staan, moet het recht hebben 
behandeling te weigeren, ook als dit andere vrijheidsberovende of niet-vrijheidsberovende maatregelen met 
zich meebrengt.

Het verstrekken van de best mogelijke behandeling aan mensen in gevangenissen brengt een reeks complexe 
problemen met zich mee, waaronder logistieke kwesties, zoals wie de behandeling moet verstrekken, waar 
en wanneer.

Een van de meer complexe kwesties heeft betrekking op de juiste personeelsbezetting van behandelprogramma’s. 
In sommige gevangenissen worden interne personeelsleden opgeleid om behandelingen te verstrekken, 
terwijl in andere gevangenissen externe behandelaars worden ingehuurd om diensten te verlenen. Deze 
personeelsbeslissingen moeten gericht zijn op het bereiken van de beste resultaten tegen de laagst mogelijke 
kosten. In het algemeen hangen de resultaten voor patiënten echter af van de kwaliteit van de verleende 
diensten en niet van de connectie van de aanbieder.

Idealiter zouden degenen die aan een behandeling deelnemen waar nodig van andere gedetineerden 
moeten worden gescheiden om een therapeutische setting te handhaven. Als personen die herstellende zijn 
terugkeren naar de algemene gevangenisomgeving, lopen ze een groot risico om drugs te gebruiken en terug 
te vallen, wat de tijdens de behandeling geboekte vooruitgang kan ondermijnen. Wanneer gescheiden of 
op zichzelf staande behandelomgevingen niet mogelijk of beschikbaar zijn, is het belangrijk om te proberen 
de blootstelling aan externe risicofactoren tot een minimum te beperken (bijvoorbeeld door aparte eet- en 
recreatietijden in te stellen). Bij beslissingen over de behandeling moet ook rekening worden gehouden met 
de resterende detentietijd. De instanties moeten rekening houden met de duur van de detentie en eisen dat 
de gedetineerde de behandeling voltooit voordat hij vrijkomt, of ervoor zorgen dat de behandeling daarna 
wordt voortgezet.

Bepaalde speciale overwegingen gelden voor het aanbieden van behandelinterventies voor stoornissen in 
het gebruik van drugs in gevangenissen.
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 Ontwenningsbehandeling met medicatie: Als een penitentiaire inrichting niet over eigen middelen voor 
ontwenningsbehandelingen beschikt, is het absoluut noodzakelijk dat de betrokkene wordt doorverwezen 
naar externe medische diensten. Personen dwingen om zonder medische hulp af te kicken is niet alleen 
onethisch, het kan ook de gezondheid en veiligheid van de persoon in gevaar brengen.

 Ambulante of kantoorbehandelingen in gevangenissen kunnen perioden van intensieve behandeling 
omvatten, gevolgd door perioden van minder intensieve behandeling. Deze methode van ‘afbouwen’ van 
de intensiteit van de behandeling is met name geschikt voor personen die in de gevangenis een intensieve 
behandeling krijgen en die bij terugkeer in de samenleving nog steeds een behandeling nodig hebben, zij 
het minder intensief. Een geleidelijke afname van de intensiteit van de behandeling moet afhankelijk zijn 
van de vraag of de betrokkenen hun behandeldoelen realiseren.

 Residentiële behandeling kan worden verstrekt in speciale eenheden binnen een gevangenis. Dergelijke 
programma’s zijn bijzonder waardevol wanneer ze gericht zijn op specifieke risicogroepen, zoals jonge 
delinquenten, vrouwen en mensen met psychiatrische stoornissen. Een speciale woonomgeving minimaliseert 
de blootstelling aan mensen, vooral in de algemene gevangenisbevolking, van wie de persoon die onder 
behandeling is, het slachtoffer zou kunnen worden. Deze speciale ruimte helpt ook om problemen aan te 
pakken die relevant zijn voor de subgroep (zoals de behandeling van trauma’s bij vrouwen die schadelijke 
gebeurtenissen hebben overleefd).

 Een therapeutische gemeenschap is een model van residentiële behandeling dat kan worden aangepast 
aan een gevangenispopulatie. In de gevangenis georganiseerde programma’s voor therapeutische 
gemeenschappen zouden in een aparte eenheid van de gevangenis moeten worden ondergebracht, met 
een soortgelijke structuur en diensten als vergelijkbare programma’s buiten de gevangenissetting.

 Preventie van opioïdenoverdosis is een belangrijke interventie, vooral bij vrijlating uit de gevangenis. 
Voor mensen met stoornissen in het gebruik van opioïden is het starten of voortzetten van een 
onderhoudsbehandeling voor opioïden in de gevangenis effectief gebleken in het voorkomen van 
opioïdenoverdosis na vrijlating.

 Om het risico op een overdosis opioïden na ontslag uit de gevangenis te verminderen, moeten mensen 
met een voorgeschiedenis van opioïdengebruik en hun familie en vrienden naloxon mee naar huis krijgen, 
met instructies en/of voorlichting over hoe het te gebruiken in het geval van een overdosis opioïden.

ADMINISTRATIEVE 
REACTIE

STRAFRECHTELIJKE REACTIE

VOORARREST
Politie

• Administratieve reactie met 
informatie/ doorverwijzing 
naar behandeling

VOOR DE 
RECHTSZAAK
Politie, aanklager, verdediging, 
onderzoeksrechter

• Voorzichtigheid met een 
verlegging naar educatie en/of 
behandeling

• Voorwaardelijk sepot/
voorwaardelijke schorsing van 
de vervolging

• Voorwaardelijke borgtocht 
(alternatief voor voorlopige 
hechtenis)

RECHTSZAAK/
BERECHTING
Rechter, reclasseringsambtenaren

• Uitstel van berechting met een 
behandelelement

• Uitstel van tenuitvoerlegging 
met een behandelelement

• Voorwaardelijke straf/ 
gerechtelijk toezicht

• Speciale rechtbanken 
(bijvoorbeeld de rechtbank 
voor drugszaken)

NA BERECHTING
Gevangenisdirecteur, 
paroolcommissie, minister van 
justitie

• Vervroegde invrijheidstelling/
gratie met een 
behandelelement

Tabel 2. Belangrijkste interventies en soorten alternatieve programma’s die verschillende landen hebben ingevoerd langs het 
strafrechtelijke zorgcontinuüm (UNODC en WHO, 2019)
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