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Richtlijnen revisited: 
wie regisseert wat in de verslavingszorg?

• Richtlijnen in de verslavingszorg

• ‘Meta-beschouwingen’ in de verslavingszorg

• Enkele richtlijnen getoetst…



Richtlijnen in de verslavingszorg

http://www.vad.be/
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Evidence-based werken in de verslavingszorg: een stand van zaken 
M. Autrique et al,  2007
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Inleiding

…’EBM wordt door Sackett et al. (1996) gedefinieerd als het 
gewetensvol, expliciet en oordeelkundig gebruik van het huidige 
beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen met betrekking 
tot de zorg voor individuele patiënten. 

De praktijk van ‘evidence-based medicine’ impliceert het 
integreren van individuele klinische expertise met het beste 
externe bewijsmateriaal dat momenteel vanuit systematisch 
wetenschappelijk onderzoek beschikbaar is (Van Driel et al., 
2003)’. 



Evidence-based werken in de verslavingszorg: een stand 
van zaken M. Autrique et al,  2007

Navraag in de zorgsector (60 respondenten uit verslavingszorg)

‘De meerderheid van de respondenten vindt richtlijnen die 
gebaseerd zijn op wetenschappelijk onderzoek tot op zekere 
hoogte (40/60) tot zeer bruikbaar (16/60)’. 
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van zaken M. Autrique et al,  2007

Navraag in de zorgsector (60 respondenten uit verslavingszorg)

‘Tweeëntwintig respondenten vinden klinische ervaring zelf 
belangrijker dan wetenschappelijk onderzoek’. 

‘De reden die het vaakst hiervoor wordt aangehaald is het belang 
van de patiënt en de noodzaak oog te hebben voor individuele 
verschillen’. 



Evidence-based werken in de verslavingszorg: een stand 
van zaken M. Autrique et al,  2007

Discussie & conclusies

• Evidence-based behandelingsmethodes zijn slechts één van de 
vele elementen (Pedersen, 2005). Meer nog: ‘evidence’ is 
slechts een onderdeel van EBP. Ook de voorkeuren van de 
patiënt, de samenleving en omgeving waarin we leven en de 
ervaring van de behandelaar moeten in rekening worden 
gebracht. 

• Wat onze samenleving als een probleem aanziet, beïnvloedt
ook wat onze samenleving zal verkiezen eraan te doen (qua 
middelen en mankracht), welke interventies ze inzet en welke 
uitkomsten ze belangrijk vindt. ‘



‘Meta-beschouwingen’ in de verslavingszorg

Visienota: Naar een geïntegreerde en herstelgerichte
zorg voor mensen met een verslavingsprobleem
(2015)
• Om de kwaliteit van zorg te garanderen, moet de verslavingszorg

uitgaan van drie kennisbronnen: 
• wetenschappelijke kennis
• praktijkkennis van de zorgverlener
• ervaringskennis van personen met een

verslavingsprobleem en mensen uit hun omgeving. 

‘In de zoektocht naar effectieve en doelmatige interventies is deze
laatste kennisbron tot nu toe onvoldoende aangeboord’. 

Vlaams minister van Welzijn, 
Volksgezondheid en Gezin



Enkele richtlijnen getoetst
Waar verschijnt onze patiënt?

• Ontwikkeling van de richtlijn

• Toepassing van richtlijnen

• Inhoud

• Betrokkenheid van ervaringsdeskundige 
bij zorgteam

• Behandeldoelen

• Psychotherapeutische elementen

• Farmacotherapeutische elementen
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• Ontwikkeling van de richtlijn

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

Bij deze richtlijn is als vorm van patiëntenparticipatie gekozen voor 
consultatie van een focusgroep.

Deze werd gevormd uit vertegenwoordigers van zelfhulpgroepen en 
vertegenwoordigers van patiëntenraden van verslavingszorginstellingen. 
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• Toepassing van richtlijnen

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

Richtlijnen en indicatiestelling 

‘Een hulpverlener die te maken krijgt met de hulpvraag van een patiënt, moet samen met de 
patiënt vaststellen wat passende hulp is’. 

Juridische betekenis van richtlijnen 

‘Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op ‘evidence’ gebaseerde aanbevelingen 
waaraan wetenschappelijke verenigingen van beroepsbeoefenaars zich committeren om 
kwalitatief goede zorg te verlenen. Aangezien de ondersteunende literatuur voor deze 
aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd is op de ‘gemiddelde patiënt’, die deelneemt aan 
gecontroleerde studies, kunnen zorgverleners op basis van hun professionele autonomie 
afwijken van de richtlijn. Dit kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn. Wanneer van de 
richtlijn wordt afgeweken, wordt aan- geraden dit beargumenteerd en gedocumenteerd te doen’. 



Enkele richtlijnen getoetst

• Toepassing van richtlijnen

Drug misuse in over 16s: psychosocial interventions
2007 

The application of the recommendations in this guideline are not mandatory and
the guideline does not override the responsibility of healthcare professionals to
make decisions appropriate to the circumstances of the individual patient, in 
consultation with the patient and/or their carer or guardian. 
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• Betrokkenheid van ervaringsdeskundige bij zorgteam
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• Betrokkenheid van ervaringsdeskundige bij zorgteam

Drug misuse and dependence: 
UK guidelines on clinical management 2016

Service user involvement 

• Consideration should be given to creating a balanced treatment team, 
with representation from both professionals and people in recovery.

• Service users and people who use drugs can help in providing insights, 
expertise and access into the needs and requirements of their own 
communities, and they can create valuable opportunities for services 
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• Behandeldoelen

Drug misuse in over 16s: psychosocial interventions
2007 

Person-centered care

• This guideline offers best-practice advice on the care of people who
misuse drugs. 

• Treatment and care should take into account service users' needs and
preferences. 

• People who misuse drugs should have the opportunity to make 
informed decisions about their care and treatment, in partnership with
their healthcare professionals. 
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• Behandeldoelen

Drug misuse in over 16s: psychosocial interventions
2007 

General considerations

To enable people who misuse drugs to make informed decisions about
their treatment and care, staff should explain options for abstinence-
oriented, maintenance-oriented and harm-reduction interventions at the 
person’s initial contact with services and at subsequent formal reviews. 
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• Behandeldoelen

Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

The goals of treatment include the achievement of abstinence or 
reduction in the use and effects of substances, reduction in the frequency 
and severity of relapse to substance use, and improvement in 
psychological and social functioning. 
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• Behandeldoelen

Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

• The evidence to date suggests that substance-dependent individuals 
who achieve sustained abstinence from the abused substance have the 
best long-term outcomes. 

• Psychiatrists will, however, frequently encounter individuals who wish 
to reduce their substance use to a “controlled” level (i.e., use without 
apparent functional consequences). 
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• Behandeldoelen

Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

• However, treatment may be initially facilitated by the clinician’s 
accepting the patient’s goal for moderation while sharing with the 
patient any reservations the clinician may have about the likelihood of 
success. 

• If the clinician believes that any level of substance use for the individual 
carries a risk of acute or chronic negative consequences, he or she 
should share with the patient this concern and the belief that long-
term abstinence would be the best course of action. 

• In certain circumstances it may be reasonable, however, for an 
individual to begin treatment by setting a short-term goal of reducing 
or containing dangerous substance use as a first step toward achieving 
the longer-term goal of sustained abstinence.
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• Behandeldoelen

Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

The goals for treating a substance use disorder begin with engaging the 
patient in treatment and may ultimately progress to the patient’s 
achieving and maintaining complete abstinence from all problematic 
substances. 
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• Behandeldoelen

SPECIFIEKE  INLEIDING

39

3.6.  Wat zijn de belangrijkste doelstellingen bij de  
behandeling van patiënten met een stoornis in  
het gebruik van alcohol?

Zijn er naast crisisinterventie, motivering, genezing (detoxifica t ie en ter ugv alpre-

ventie) en schadebeperking nog andere behandeldoelstellingen denkbaar? Zijn er 

naast patiënt georiënteerde behandeldoelstellingen ook medisch-ethische maat -

schappijgeoriënteerde behandeldoelstellingen voorstelbaar (bijvoorbeeld: verplichte 

behandeling in het kader van de wegenverkeerswet)? Wat is de relatie tussen de 

verschillende doelstellingen bij de behandeling van patiënten met een stoornis in 

het gebruik van alcohol?

Bij het vaststellen van doelen kan de patiënt zelf een rol spelen.

De doelen die in bestaande richtlijnen worden genoemd bij de behandeling v an 

alcoholafhankelijkheid en misbruik zijn: 

1. ontgifting en bestrijding onthoudingsverschijnselen

2. abstinentie

3. vermindering van alcoholgebruik

4. reductie van alcoholgerelateerde problemen

Eerste doelstelling bij alcoholafhankelijkheid of alcoholmisbruik zal zijn ontgifting 

in het geval iemand onder de invloed is van de stof. De volgende doelstelling 

zal zijn verandering van gedrag. Daarbij is de keuze als behandeldoel te streven 

naar volledige abstinentie of naar verminderd (‘gecontroleerd’) gebruik. Niet bij 

iedereen lukt het om in behandeling het alcoholgebruik te v eranderen. Soms is het 

onvermijdelijk om de doelstelling van de behandeling te beperken tot de reductie 

van alcoholgerelateerde problemen. Wanneer in de Angelsaksische literatuur wordt 

gesproken van harm reduct ion  wordt daar overigens vaak vermindering van het 

alcoholgebruik mee aangeduid als middel om te komen tot (een bijdrage aan) de 

reductie van alcoholgerelateerde problemen.

Abst inent ie versus verm inderd ( ‘ gecontroleerd’ )  gebruik

Raistrick e.a. (2006) geven aan dat het behandeldoel met betrekking tot alcohol 

altijd in verhouding moet staan tot de situatie en gewenste doelen met betrekking 

tot alle overige leefgebieden. Daarbij wijzen zij erop dat verbetering op een 

leefgebied niet per defin

i

tie v ooruitgang op andere leefgebieden inhoudt: 

•  verbetering of zelfs abstinentie m.b.t. het alcoholprobleem betekent niet 

 automatisch een verbeterd functioneren op andere leefgebieden;

•  verbeteringen op beroepsmatig en psychosociaal vlak kunnen plaatsvinden 

 zonder dat het alcoholgebruik volledig onder controle is.

De controverse volledige abstinentie versus enige mate van gecontroleerd alcohol-

gebruik speelt nagenoeg overal in de hulpverlening aan patiënten met alcoholmis-

bruik en -afhankelijkheid. 

In het algemeen wordt aangenomen dat bij ernstiger afhank elijkheid eerder moet 

worden gestreefd naar abstinentie en dat bij lichtere afhank elijkheid verminderd 

drinken als behandeldoel kan worden nagestreefd. Gecontroleerd drink en als 

behandeldoel heeft meer succes bij drinkers met een kortere afhankelijkheidsduur 

en minder ernstige problemen in de zin van comorbiditeit, ernst en duur van de 

verslaving (Rosenberg, 1993; Miller & Hester, 1986 – bij Hester 1995). 

Bij het vaststellen van de ernst van de afhankelijkheid kan gebruik worden gemaakt 

van vragenlijsten zoals in de Schotse richtlijnen, waar men spreekt van ernstig 

wanneer er sprake is van orgaanschade, ochtenddrinken, gefaalde stoppogingen in 

het verleden, psychiatrische comorbiditeit en ernstige sociale problemen. 

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009
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• Behandeldoelen

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

Rol van patiënt bij behandeldoelen

• Betere uitkomst wanneer overeenstemming tussen therapeut en patiënt bij
het stellen van doelen

• Erkennen van de mogelijkheid van alternatieven motiveert tot medewerking

• Bieden van een keuzemogelijkheid leidt tot betere uitkomsten van de 
behandeling en meer motivatie om in behandeling te blijven

“Het verdient aanbeveling om te streven naar overeenstemming tussen
patiënt en behandelaar bij het bepalen van het behandeldoel”. 
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Behandeldoelen

Substitutie

Harm 
reduction?

Matiging

Niet verslaafd 
gebruik?

Motivatie voor middelenstop

Detoxificatie

Abstinentie

Hervalpreventie
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Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009
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• Psychotherapeutische elementen

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

SAMENVATTING (VERZAMELDE AANBEVELINGEN)

12

Psychosociale interventies bij alcoholproblemen 

Mot iverende gespreksvoering

Iedere patiënt met een stoornis in het gebruik van alcohol behoort na 
 vaststelling daarvan zowel in de eerste als in de tweede lijn ten-minste een  
korte interventie te worden aangeboden.

Eenm alige en kortdurende intervent ies

Motiverende gespreksvoering dient te worden ingezet bij alle psychosociale 
 behandelingen van alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid, ongeacht de ernst 
van de afhankelijkheid.

Cognit ief gedragstherapeut ische intervent ies ( CGT)  –  algem een

Cognitieve GedragsTherapie (CGT) dient te worden gebruikt bij behandeling v an 
zowel alcoholmisbruik als –afhankelijkheid. Zowel voor korte termijn, als lange 
termijn interventies. CGT dient daartoe een reeks interventies te bevatten die 
erop gericht zijn de gewoonte van het drinkgedrag te veranderen en om cogni-
tieve en gedragsvaardigheden aan te leren om met levensproblemen in het alge-
meen beter om te gaan.

CGT: sociale vaardigheidstraining

Elke cognitieve gedragstherapeutische interventie dient elementen van 
socialevaardig heidstraining te bevatten.

CGT: Zelfcontroletraining

Elke cognitieve gedragstherapeutische interventie dient elementen van  
zelfcontroletraining te bevatten.

CGT: Cue- exposure

Cue-exposure behandeling is effectief, maar kan beter niet als losstaande 
 behandeling aangeboden worden. Cue-exposure behandeling kan wel worden 
ingezet als onderdeel van een vaardigheidstraining in het omgaan met alcohol.

CGT: Partnerrelat ietherapie

In geval van relatieproblemen of huiselijk geweld heeft gedragstherapeutische 
partnerrelatietherapie de voorkeur boven individuele cognitieve gedragsthera-
peutische interventies. 
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• Psychotherapeutische elementen

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

SAMENVATTING (VERZAMELDE AANBEVELINGEN)

13

CGT: Groepstherapie

Waar mogelijk verdienen groepsbehandelingen de voorkeur boven individuele 
behandelingen. Gedragsgeoriënteerde groepstherapieën verdienen de voorkeur 
boven andere groepsmethodieken.

CGT: Zelfhulpm ateria len . 

Zelfhulpmaterialen dienen ruim beschikbaar te worden gesteld.

CGT: Com m unity Reinforcem ent  Approach ( CRA)

CRA (Community Reinforcement Approach) kan worden ingezet bij ernstig 
 verslaafden die niet sterk gemotiveerd zijn, maar die nog wel een steunende 
sociale omgeving hebben.

Zelfhulpgroepen

Alle patiënten met alcoholafhankelijkheid dienen tijdens hun behandeling door de 
reguliere hulpverlening op de hoogte te worden gebracht van bestaan en werk-
wijze van de AA en verwante organisaties en hoe ermee in contact te k omen. 

De tw aalfstappenbenadering

Het verdient vooralsnog geen aanbeveling een klinische behandeling in te richten 
volgens de twaalfstappenbenadering.

Psychotherapie anders dan de co gnit ief gedragstherapeutische behandeling

Op inzicht gerichte psychotherapeutische interventies worden afgeraden ter 
 verandering van verslavingsgedrag. 

Behandeling van alcoholafhankelijkheid als een chronische aandoening

De zorg voor ernstige chronisch afhankelijke patiënten dient zich te richten  
op schadebeperking en verbetering van kwaliteit van leven. Intensieve vor-
men van casemanagement hebben daarbij de voorkeur boven het zogenaamde 
 makelaarsmodel. 

Com binat ies farm acotherapie en psychotherapie

Bij het voorschrijven van medicijnen ter voorkoming van terugval in het 
 (ongecontroleerd) gebruik van alcohol dient de arts of de praktijkassistent 
zorg te dragen voor een nauwgezette medische begeleiding met aandacht voor 
 therapietrouw, bijwerkingen en het beloop van de symptomen. 
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• Psychotherapeutische elementen - Korte interventie

Multidisciplinaire richtlijn
Stoornissen in het gebruik van alcohol, 2009

PSYCHOSOCIALE INTERVENTIES BIJ ALCOHOL PROBLEMEN

100

 Aanbeveling

Iedere patiënt met een stoornis in het gebruik van alcohol behoort 
na vaststelling daarvan zowel in de eerste als in de tweede lijn 
 tenminste een korte interventie te worden aangeboden.
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6.3. Cognitief gedragstherapeutische interventies

De cognitief-gedragstherapeutische benadering van alcoholproblemen gaat uit van 

proble matisch alcoholgebruik als geleerd gedrag dat kan worden beïnvloed door 

leerervaringen (Kadden, 1994). 

Cognitieve gedragstherapie (CGT) behoort, met de motiverende gespreksvoering, 

tot de psycho sociale interventies met de grootste effectiviteit. CGT omvat een reeks 

interventies die erop gericht zijn de gewoonte van het drinkgedrag te veranderen 

en om cognitieve en gedragsvaardigheden aan te leren om met levensproblemen 

in het algemeen beter om te gaan (Longabaugh & Morgenstern, 1999). CGT is een 

soortnaam geworden voor alle gedragsgeoriënteerde interventies. Oorspronkelijk 

waren deze vooral een vorm van conditionering en gedragstraining (zoals exposure, 

omgevingsmanipulatie, beloning en bestraffing ) . Daar  zi jn v ormen van cognitieve 

analyse, gedachtenuitdaging en educatie aan toegevoegd. Vrijwel alle cognitief-

gedragstherapeutische interventies bestaan uit een combinatie van dergelijke me-

thodieken. Cognitieve gedragstherapeutische interventies verschillen in duur, aard, 

inhoud en setting. Tot die interventies behoren:
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Effect iviteit  eenmalige en kortdurende intervent ies

Er bestaan meerdere goede meta-analyses naar de effectiviteit van korte interven-

ties in de eerstelijnsgezondheidszorg (Moyer, 2002; Bien, 1993a; Wilk, 1997; 

Poikolainen, 1999, Dunn e.a., 2001; Rubak e.a., 2005), waarbij goede resultaten 

behaald zijn. In het algemeen geldt dat dit opportunistische interv enties zijn in 

de eerste lijn, dus bij patiënten die geen hulp vr agen voor alcoholproblemen. 

Kanttekening hierbij is dat geen enkelvoudige maat van korte interventies 

gehanteerd werd: zowel tijdsduur per sessie als aantal sessies als inhoud per  

sessie verschilden.

Onderzoeksresultaten wijzen desalniettemin consistent in de richting dat bij sig -

naleren van excessief alcoholgebruik korte interventies effectiever zijn dan geen 

interventie, en dat bij een hulpvraag in verband met alcoholmisbruik of -afhanke-

lijkheid korte behandelinterventies even effectief zijn als intensievere behandeling. 

Miller (Miller & Wilbourne, 2002) plaatst in zijn metastudie de k orte interventies 

bovenaan de lijst van effectieve interventies. Moyer rapporteert kleine tot medium 

effectgroottes bij een follow-up van respectievelijk meer dan zes of meer dan drie 

maanden. Dat gold voor degenen die niet zelf behandeling zochten (zogenaamde 

opportunistische interventies: aangesproken op drinkgedrag zonder dat dit de reden 

was voor het hulpverlenerscontact). In groepen die wel hulp z ochten (reageerden 

op een advertentie of naar een verslavingshulpverleningsinstantie gingen) was het 

resultaat kleiner, en alleen bij kortdurende follow-up (drie maanden). Poikolainen 

rapporteert een gemiddelde grotere afname van 51 gr alcohol per week als gevolg 

van korte interventies bij vrouwen. Bij mannen is dat van dezelfde orde, maar kon 

niet als gemiddelde berekend worden. 

Voor specifie

k

e settings anders dan de eerste lijn geldt dat meta-analyses aangeven 

dat korte interventies ook effectief zijn bij spoedeisende z org in algemene zieken-

huizen.

Een overzicht en drie afzonderlijke studies tonen aan dat kortdurende interventies 

op afdelingen spoedeisende hulp effectief zijn (Dunn, 2003  ; D’Onofrio & Degutis, 

2002; Monti e.a., 1999 ; Gentillo e.a., 1999). De enige meta-analyse naar effecten 

van kortdurende interventies in andere afdelingen van het algemeen ziekenhuis 

geeft geen uitsluiting wat betreft de effectiviteit (Emmen e.a., 2004).

 Conclusies 

Niveau 1 In de eerstelijnsgezondheidszorg hebben kortdurende 
interventies een klein tot middelmatig effect in het 
stoppen met of minderen van alcoholgebruik. Dit geldt 
op de korte termijn zowel voor degenen die behande-
ling zoeken als voor degenen die opportunistisch op 
hun alcoholgebruik worden aangespro  ken.

A1  Moyer, 2002;  Bien, 1993a;  Wilk, 1997;  Poikolai -
nen, 1999  ;  Dunn e.a., 2001  ;  Rubak e.a., 2005

Niveau 1 In de spoedeisende hulp zijn kortdurende interventies 
effectief, het is onzeker of dat ook geldt voor andere 
afdelingen van het algemeen ziekenhuis. 

A1  Emmen e.a., 2004 Dunn, 2 003 ;   
D’Onofrio & Degut is, 2002;  

 Mont i e.a., 1999 ;  Gent illo e.a., 1999
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Korte interventies bevatten doorgaans: 

• het geven van feedback over excessief alcoholgebruik naar aanleiding 
van bij de patiënt verricht onderzoek;

• het geven van advies en opties voor gedragsverandering;

• het bespreken van de keuze voor en de mogelijkheden tot 
verandering van het gebruik; de keuze minder/niet te drinken en het 
bespreken van hoogrisicosituaties en gedragsalternatieven.
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

A-FRAMES model is the core structure of a brief intervention: 

• Assessment

• Providing objective Feedback

• Emphasizing that Responsibility for change belongs to the patient

• Giving clear Advice about the benefits of change

• Providing a Menu of options for treatment to facilitate change

• Using Empathic listening

• Emphasizing and encouraging Self-efficacy with the patient
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Drug misuse in over 16s: psychosocial interventions
2007 

Opportunistic brief interventions focused on motivation should be
offered to people in limited contact with drug services if concerns about
drug misuse are identified by the service user or staff member. 

These interventions should: 

• provide non-judgemental feedback. 

• explore ambivalence about drug use and possible treatment, with the 
aim of increasing motivation to change behaviour
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 Conclusies 

Niveau 1 Motiverende gespreksvoering is in niet-klinische popu-
laties effectiever dan geen behandeling. Motiverende 
gespreksvoering is even effectief als andere kortdurende 
en langer durende actieve psychologische interventies.

A1  Miller, 2002;  Burke, 2003;  Rubak, 2005;  Vasilaki, 
Hosier & Cox, 2006

Niveau 1 Psychologen en artsen behaalden in meer studies 
positieve resultaten met motiverende gespreksvoering 
in reductie van alcoholgebruik dan verpleegkundigen 
en andere, niet-academisch geschoolde 
gezondheidszorgwerkers. 

A1  Rubak e.a.,  2005

Effect iviteit  van mot iverende gespreksvoering voorafgaand aan een behandeling

Hoewel in twee gerandomiseerde onderzoeken (Bien, Miller & Tonigan,1993; Brown 

& Miller, 1993) is aangetoond dat één sessie met motiv erende gespreksvoering 

voorafgaand aan een klinische behandeling van alcoholafhankelijken de effectiviteit 

m.b.t. hoeveelheid en aantal dagen drinken sterk (d = ,99) deed toenemen, werd 

dit resultaat slechts bij één van de twee onderzoeken (Brown & Miller, 1993) ook in 

de follow-up aangetroffen. 

 Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat motiverende gespreksvoering 
voorafgaand aan een klinische behandeling bijdraagt 
aan de effectiviteit daarvan.
 
A2  Brown & Miller (1993) ;  Bien , Miller & Tonigan 

(1993b)  

Overige overwegingen 

Motiverende gespreksvoering is in de eerste plaats een gespreksstijl. Effectonder -

zoek heeft vooral plaatsgevonden met op motiverende gespreksvoering gebaseerde 

interventies. Op grond hiervan meent de werkgroep dat motiverende gespreksvoe-

ring een gespreksstijl is die elke hulpverlener bij alcoholproblemen zich eigen zou 

moeten maken. Behandelingen waar motiverende gespreksvoering een integraal 

onderdeel van vormt verdienen de voorkeur boven interventies waarbij dat niet het 

geval is. Een voorbeeld is de korte motiverende interventie die is gehanteerd in 

project Match en die in Nederland beschikbaar is (Schippers e.a. , 1994). 

 Aanbeveling

Motiverende gespreksvoering dient te worden ingezet bij alle psycho-
sociale behandelingen van alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid, 
ongeacht de ernst van de afhankelijkheid.
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Motiverende gespreksvoering
• Zoekt en mobiliseert intrinsieke waarden en doelen bij de patiënt om gedrags-
verandering te stimuleren, zonder normen, waarden of daarop gebaseerde 
gedragsverandering op te dringen. 
• Is een directieve, cliëntgerichte manier van hulpverlenen om gedragsverandering 
mogelijk te maken door patiënten te helpen bij het exploreren en oplossen van 
ambivalentie. 
• Maakt daarbij gebruik van een inventarisatie van voor- en nadelen van de status 
quo en van verandering, zoals door patiënt ervaren, waarbij vertrouwen en opti-
misme t.a.v. verandermogelijkheden worden gevoed en bekrachtigd. 
• Ziet ’weerstand’ en ’ontkenning’ niet als patiënteigenschappen maar als een sig-
naal om de hulpverleningsstrategieën bij te stellen.
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

• Motivational interviewing techniques use of an empathic, 
nonjudgmental, and supportive approach to examining the patient’s 
ambivalence about changing addictive behaviors

• Understanding the patient’s stage of readiness to change 
(precontemplation, contemplation, preparation, action, or 
maintenance stage) allows the clinician to determine what 
motivational strategies are most appropriate for the patient at that 
time

• One of the goals of motivational interviewing is to elicit the patient’s 
reasons for change and assist the patient in moving through the 
subsequent stages of change
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

The use of Motivational Enhancement Therapy (MET) as a stand-alone
treatment was most notably supported by Project MATCH.

4 sessions of MET equivalent results to 12 sessions of CBT or 12 sessions of 
TSF as an initial treatment or care after hospitalization. 

• Alcohol-dependent patients in all three treatments experienced
substantial and enduring improvement in drinking outcomes
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6.4. Zelfhulpgroepen 

Zelfhulpgroepen zijn ongeleide samenkomsten van mensen die zichzelf en elkaar 

willen helpen met hun alcoholprobleem. De bekendste vorm is de AA (Anonieme 

Alcoholisten). Er bestaan echter tal van andere varianten. De AA baseert zich op 

de veronderstelling dat alcoholafhankelijkheid een ziekte en een spirituele zaak is. 

In bijeenkomsten wordt gewerkt aan de zogenaamde twaalf stappen, gericht op 

verandering van persoon en gedrag volgens twaalf ontwikkelingsstappen (onder 

andere: acceptatie, fouten herstellen, geestelijke her oriëntatie). De benadering 

vormt de grondslag van de AA en andere zelfhulpgroeps bijeenkomsten, die volledig 

anoniem en zonder formele organisatie plaatsvinden en daarom buiten het bestek 

van deze richtlijnen vallen.

Overzicht  van de evident ie 

Er zijn een reeks niet-gecontroleerde studies gedaan naar het verloop bij 

deelnemers aan AA of andere zelfhulpgroepen. Geelen (2003) geeft een o verzicht 

van uitgevoerde studies, waarvan weinig met een adequate opzet en vrijwel geen 

gerandomiseerd. Van de 53 studies tonen 35 een positief verband aan tussen 

AA-deelname en abstinentie van alcohol, en achttien geen verband. Het gaat om 

vrijwillige deelname in het verlengde van professionele behandeling. In een grote 

studie bij achtduizend mannen stelden Miller en Hoffman (1995) vast dat onder 

klinisch/ambulante behandelde AA-deelnemers 74/80% abstinent bleef, tegenover 

47/49% van de niet-deelnemers. Gedwongen of uitdrukkelijk aanbevolen deelname 

draagt niet of bij aan het effect. 

Conclusie 

Niveau 3 Deelname aan de AA geeft mogelijk een grotere kans 
op het behouden van abstinentie. Het is niet mogelijk 
vast te stellen of dit een kwestie is van zelfselectie of 
van causaal werkelijk effect.

C  Geelen, 200 3;  Miller & Hoff man, 1995

Overige overwegingen

Zelfhulpgroepen zijn vrijwel kosteloos, deelname is vrijwillig en vormt nauwelijks 

een belasting.

Aanbeveling

Alle patiënten met alcoholafhankelijkheid dienen tijdens hun 
behandeling door de reguliere hulpverlening op de hoogte te 
worden gebracht van bestaan en werkwijze van de AA en verwante 
organisaties en hoe ermee in contact te komen.
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een internetmodule in een gecontroleerde studie onderz ochten. Zij tonen aan dat 

een dergelijke module vergelijkbaar is met kort durende interventies in persoonlijk 

contact. Ook in Nederland zijn gecontroleerde onder  zoeken in uitvoering. Het ver-

dient aanbeveling deze ontwikkeling te volgen.

Aanbeveling

Zelfhulpmaterialen dienen ruim beschikbaar te worden gesteld.

6.3.7 Community Reinforcement Approach (CRA)

Vrijwel alle studies naar CRA zijn gedaan met ernstig alcoholafhankelijken. CRA 

(Community Reinforcement Approach) is een breed-spectrum biopsychosociale ge-

dragstherapeutische benadering die leefstijlverandering beoogt bij mensen met ver-

slavingsgedrag. Het is gebaseerd op de aanname dat alcoholafhankelijkheid in stand 

wordt gehouden door allerlei bekrachtigers die gekoppeld zijn aan het gebruik, terwijl 

alternatieve bekrachtigers die niet aan gebruik gekoppeld zijn, nagenoeg ontbreken. 

Het ont wikkelen of tot stand brengen van zulke beloningen - met name op het ge-

bied van sociale activiteiten, zodat abstinentie lonender is dan drinken - is essentieel 

voor het bereiken en vasthouden van abstinentie. Bij CRA wordt daarom het belang 

van werk, ontspannende activiteiten, gezins- of familiebanden enzovoort benadrukt 

en worden belangrijke anderen bij de behandeling betrokken. Daar naast worden, 

afhankelijk van de functionele analyse van het middelengebruik, diverse andere be-

handelcomponenten, waaronder ook farmacologische interventies, naar behoefte 

geïntegreerd. In de loop der jaren is niet alleen het aantal maar ook de inhoud van 

de componenten (zowel psychosociaal als farmacologisch) van CRA sterk uitgebreid.

Roozen e.a. (2004) publiceerden de eerste systematische review (elf studies) 

naar de effectiviteit van CRA in de behandeling van middelenafhankelijkheid. Vijf 

(waarvan drie erg oud) van de reviewed studies betroffen alcoholafhankelijkheid. 

Hunt en Azrin (1973) en Azrin (1976) vergeleken bij alcoholafhankelijke 

opgenomen patiënten het effect van 25 informatie- en adviessessies georiënteerd 

op het twaalfstappenmodel met een intensieve CRA- behandeling (interventies 

gericht op werk, systeem en sociale contacten, gecombineerd met reinforcer-

access counseling, een beloningssysteem voor abstinentie en overige behaalde 

resultaten, en intensieve poliklinische nazorg na ontslag). Bij de follow-up na zes 

maanden bleek CRA effectiever, zowel met betrekking tot aantal dagen drinken 

(14% versus 79% van de dagen) als aantal dagen opgenomen en aantal dagen 

aan het werk. Azrin (1976) vond dat de resultaten ook na twee jaar aanhielden. 

Daarbij was het aanbod aan de CRA-groep uitgebreid met een aantal nieuwe 

interventies, waaronder disulfiram en socialevaar dig heidstraining. Het verschil 

in uitkomsten was daarmee groter: patiënten in de CRA-conditie waren 97% 

van de tijd abstinent, vergeleken met 45% in de conditie waar men uitging 

van de twaalfstappenbenadering. In een follow-up twee jaar later bleef het 

abstinentieniveau van de CRA-groep op 90% van de tijd. Van de controlegroep 

werden geen gegevens genoemd. Azrin, Sisson, Meyers en Godley (1982) vonden 

bij ambulante patiënten een meerwaarde in het toevoegen van refusal door 1) een 

belangrijke andere op 2) een ondersteunende niet-veroordelende manier. 

Smith e.a. (1998) vergeleken CRA en usual care bij dakloze alcoholisten, waarbij 

van de CRA-groep sommigen disulfiram kregen. Ook in deze studie bleek CRA effec-

tiever met betrekking tot abstinentie en aantal dagen per week abstinent.

Miller e.a. (2001) vergeleken bij ambulante patiënten CRA, usual t reatment , met en 

zonder disulfiram. Hier was alleen in de conditie CRA plus disulfiram en t reatment 

as usual plus disulfiram met betrekking tot het aantal dagen per week drinken een 

grotere effectiviteit voor CRA gevonden. Verder bleken de condities weinig verschil 

op te leveren. 
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Niveau 2 Gedragsgeoriënteerde groepstherapie is waarschijnlijk 
effectiever dan andere groepsmethodieken.
 
Weiss e.a., 2004;  Miller & Willbourne, 2002

Overige overwegingen

Groepstherapieën zijn waarschijnlijk kosteneffectiever.

Niet alle patiënten zijn bereid en geschikt voor groepstherapie en groepsbehande-

lingen zijn moeilijker te organiseren. 

Aanbeveling

Waar mogelijk verdienen groepsbehandelingen de voorkeur boven 
individuele behande lingen. Gedragsgeoriënteerde groepstherapieën 
verdienen de voorkeur boven andere groepsmethodieken.

6.3.6 Zelfhulpmaterialen 

Zelfhulpmaterialen bestaan uit boeken, brochures en dergelijke die gericht zijn op 

het moti veren tot en begeleiden van verandering van het drinkgedrag. Er zijn tien-

tallen varianten beschikbaar. 

Overzicht  van de effect ivitei t 

In een meta-analyse hebben Apodaca en Miller (2003) 22 studies samengev at 

waarin het effect van het uitreiken van zelfhulpmateriaal wordt vergeleken met 

geen interventie of met andere interventies. Het gaat vrijwel steeds om het 

uitreiken van materialen in medische settings. De gewogen pre/post -effect size 

was .80 voor individuen die de interventie op eigen initiatief opzochten en .65 

voor individuen die opportunistisch werden geworven in de gezondheidszorg. Een 

vergelijking van zelfhulpinterventies met niet-behandelden geeft een gewogen 

gemiddelde effect size van .31 bij degenen op eigen initiatief kwamen en niet 

vast te stellen (te variabel) bij diegenen die opportunistisch werden geworv en 

in de gezond heidszorg. Vergelijking van zelfhulpmateriaal met meer extensieve 

behandeling leidt tot geen verschil of een licht negatief effect.

Conclusie 

Niveau 1 Het  toepassen van zelfhulpmaterialen leidt  tot  belang -
rijke reduct ie in problemat isch alcoholgebruik, in de 
orde van enkele glazen per dag dat  tenminste enkele 
maanden duurt .
 
A1  Apodaca & Miller, 2003 

Overige overwegingen

Zelfhulpmaterialen dienen ter beschikking van (potentiële) patiënten te worden ge-

steld. De relatief lage kosten kunnen worden gedragen op dezelfde wijze als ander 

voorlichtings materiaal over ziekten en behandelingen. 

Een snelle ontwikkeling doet zich op dit moment voor in de beschikbaarheid van 

zelfhulp materialen via het internet. Het gaat daarbij om educatiev e materialen, 

geautomatiseerde zelfcontroleprogramma’s en zelfcontroleprogramma’s die worden 

gemodereerd door profes sionele zorgverleners. Evidentie voor geautomatiseerde 

zelfcontroleprogramma’s wordt gepresenteerd door Hester en Delaney (2005) die 
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Drug misuse in over 16s: psychosocial interventions
2007 

Staff should routinely provide people who misuse drugs with information 
about self-help groups. 
These groups should normally be based on 12-step principles; for example, 
Narcotics Anonymous and Cocaine Anonymous. 
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

• In general, active participation in self-help groups has been correlated
with better outcomes.

• An individual’s refusal to participate in a self-help group is not
synonymous with his or her resistance to treatment in general. Despite
their many potential benefits, self-help groups are not useful for all
patients. 
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

• Self-help manuals are sometimes helpful for those at high risk for
developing a substance use disorder or substance-related medical
consequences, such minimal therapies may not be sufficient for
treatment-seeking patients who already have a substance use disorder 
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3.7.  Zijn er argumenten voor ambulante dan  
wel klinische  detoxifica t ie en  behandeling?

Traditioneel worden mensen met een stoornis in het gebruik v an alcohol vaak 

klinisch behandeld. Klinische behandeling varieert daarbij van een kortdurende 

opname ten behoeve van ontgifting tot een zeer lange (>een jaar) opname in een 

therapeutische gemeenschap. Argumenten die genoemd worden voor een klinische 

behandeling zijn 1) dat het de persoon wegneemt van een stoornisbevorderende 

omgeving en daarmee de abstinentie verge mak kelijkt; 2) dat het een intensievere 

behandeling mogelijk maakt, omdat de drop-out minder makk elijk is en er 

meer gelegenheid is voor behandeling; 3) dat het de mogelijkheid biedt v oor 

somatische en psychiatrische behandeling en de aanpak van maatschappelijk 

herstel aan patiënten die dergelijke zorg op een andere wijze niet krijgen; 4) dat 

de persoon zonodig onderdak, steun en bescherming wordt geboden. Argumenten 

voor een ambulante behandeling zijn 1) dat deze een beter zicht en betere 

interventiemogelijkheden biedt op de factoren die de stoornis v eroorzaken of in 

stand houden en de behandeleffecten dus sterker doet generaliseren; 2) dat de 

steunende factoren in de omgeving in stand kunnen worden gehouden en 3) dat 

voorkomen wordt dat de persoon de overgang moet maken van een beschermd 

milieu naar de dagelijkse werkelijkheid. Er bestaat echter nauwelijks onderzoek 

naar de validiteit van deze argumenten.

Ontgift ing

Op basis van een beoordeling van de beschikbare wetenschappelijke literatuur 

stelt de Richt lijn Detox, Verantwoord ontgiften door ambulante of int ramurale 

detoxific

a

t i e  (De Jong e.a., 2004) vast dat er geen evidentie is voor verschil in 

effectiviteit tussen ambulante en klinische detoxifica t ie.  Oo k wi j hebben daar v oor 

geen evidentie kunnen vinden. 

 Conclusie

Niveau 1 Er is geen onderzoek beschikbaar over verschil in effec-
tiviteit tussen ambu lante en klinische detoxifica t ie in de 
behandeling van een alcohol afhankelijk heid.

A1 De Jong e.a., 2004

Overige overwegingen

Gegeven het gebrek aan evidentie nemen we de aanbevelingen over van de 

Richt lijn Detoxific

a

t i e van Resul tat en scor en.  Overigens maken wij daarbij de 

aantekening dat er in de werkgroep geen overeenstemming is over aanwijzing 10  

in de tweede aanbeveling van die richtlijn (zie hieronder). 
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Residentiële behandeling is geïndiceerd voor patiënten die niet voldoen aan de 

klinische criteria voor ziekenhuisopname, maar van wie de leefgewoonten en sociale 

interacties hoofdzakelijk zijn gaan draaien om het gebruik van bepaalde middelen, 

die in onvoldoende mate beschikken over sociale en beroepsmatige vaardigheden 

en die niet kunnen terugvallen op sociale ondersteuning van niet-gebruikers om 

zich in een poliklinische setting te kunnen onthouden v an het gebruik van bepaalde 

middelen.

Bij dergelijke patiënten worden op de lange termijn over het algemeen betere 

resultaten behaald wanneer ze een residentiële behandeling ondergaan van ten 

minste drie maanden.

Een deels intramurale behandeling dient te worden overwogen bij patiënten 

die intensieve zorg behoeven, maar bij wie de kans redelijk groot is dat zij 

zich zullen onthouden van het niet-toegestane gebruik van bepaalde middelen 

buiten een begrensde setting. Er wordt vaak gebruik gemaakt van een deels 

intramurale behandelsetting wanneer patiënten het ziekenhuis of een residentieel 

behandelcentrum hebben verlaten, maar het risico op een terugval nog zeer groot 

is. Dit geldt voor patiënten van wie wordt gedacht dat zij onvoldoende gemotiveerd 

zijn om de behandeling voort te zetten, patiënten bij wie sprake is van ernstige 

psychiatrische comorbiditeit en/of die in het verleden toch weer zijn gaan gebruiken 

in de periode vlak na ontslag uit het ziekenhuis of het residentieel behandelcentrum 

en die terugkeren naar een omgeving waar het risico op een terugval zeer groot 

is en die slechts in beperkte mate psychosociaal worden ondersteund om zich 

te onthouden van het gebruik van bepaalde middelen. Een deels intramuraal 

behandel programma is ook geïndiceerd voor patiënten met wie het ondanks 

intensieve poliklinische zorg slecht gaat.

Poliklinische behandeling van aandoeningen als gevolg van het gebruik van 

bepaalde middelen is geschikt voor patiënten wier klinische toestand of 

leefomstandigheden geen aanleiding zijn om intensiev ere zorg te bieden. Net 

als bij andere behandelsettings verdient een brede aanpak de voorkeur, waarbij, 

indien geïndiceerd, zowel op psychotherapeutisch als op farmacologisch vlak wordt 

ingegrepen en daarnaast het gedrag nauwlettend in de gaten wordt gehouden. In 

de meeste gevallen kunnen patiënten bij wie sprake is van alcoholafhankelijkheid of 

-misbruik met succes buiten het ziekenhuis worden behandeld (bijvoorbeeld in een 

poliklinische of deels intramurale setting). Daarbij moet echter worden aangetekend 

dat detoxifica t ie v an patiënten in het kader van alcoholontwenning dient plaats 

te vinden in een setting waar regelmatige klinische onderzoeken en overige 

noodzakelijke behandelingen mogelijk zijn.

 Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat klinische behandeling in het al -
gemeen niet effectiever is dan ambulante behandeling.

A1 Finney e.a. , 1996;  Berglund  e.a., 2003

Niveau 2 Het is aannemelijk dat behandeling van mensen met 
ernstige medisch/psychiatrische comorbiditeit of sociaal 
gedesintegreerde personen in een klinische setting ef -
fectiever is in een ambulante setting. 

B  Finney e.a. , 1996;  Berglund  e.a., 2003
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Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat behandeling van mensen met 
een ernstige vorm van afhankelijkheid in een klinische 
setting effectiever is dan in een ambulante setting. 

A2 Rychtarik e.a., 2000

Overige overwegingen

Ambulante behandeling is (veel) goedkoper dan klinische behandeling en is 

derhalve kosten effectiever. 

Ernstige medisch/psychiatrische comorbiditeit, sociale desintegratie en ernstige 

afhankelijk heid zijn criteria voor klinische behandeling in de richtlijnen van de 

American Society of Addiction Medicine (ASAM, 2001) en in het intakeprotocol van 

Resultaten Scoren (DeWildt, 2001).

 Aanbeveling

Klinische behandeling dient uitsluitend aangeboden te worden aan 
personen met ernstige medisch/psychiatrische comorbiditeit, sociale 
desintegratie en/of een ernstige vorm van afhankelijkheid.
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WEGINGSFACTOREN Ambulant Residentieel

Intoxicatie, promillage Beperkt, <0.5 Ernstig, >1.5

Controle over drinken Ten minste een deel van dag Geen, van ’s ochtends tot ‘s avonds

Afhankelijkheid andere 
psychoactieve stoffen

-- +

Vroegere ontwenningssymptomen Geen  of milde verschijnselen Ernstige verschijnselen, Insulten of 
delirante episoden

Algemene lichamelijke conditie Behoorlijk Slecht, ernstige co-morbiditeit (vb
diabetes), laatste weken geleefd op 

alcohol

Zelfzorg Vrij goed Zwak – voorspelt zwakke therapietrouw

Vorige ontwenningspogingen Ambulant succesvol Intramuraal moeizaam, snelle terugval 
nadien

Psychiatrische co-morbiditeit Geen ernstig toestandsbeeld Toestand met negatief impact op herstel

Sociale steun Ten minste 1 niet gebruikend persoon op 
de hoogte en steunend

Alleenstaand of geen contact met niet 
gebruikend persoon

Voorkeur van patiënt Keuze voor ambulant Wens van patiënt of familie voor 
intramurale detoxificatie.

Naar Richtlijn Detox, GGZ Nederland
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Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition

Decisions regarding the site of care should be based on the individual’s 

1) capacity and willingness to cooperate with treatment

2) ability for self-care

3) social environment (which may be supportive or high risk)

4) need for structure, support, and supervision to remain safe

and abstinent

5) need for specific treatments for co-occurring general medical or psychiatric

conditions;

6) need for particular treatments or an intensity of treatment that may be 
available only in certain settings

7) preference for a particular treatment setting.
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Overige overwegingen

In vrijwel alle studies wordt acamprosaat gecombineerd met psy chosociale 

interventies. Het is daarom de vraag of acamprosaat voorgeschreven dient te 

worden als de patiënt niet bereid is deel te nemen aan psy chosociale interventies. 

Acamprosaat is bovendien niet effectief bij alle patiënten en het is nog niet duidelijk 

welke patiënten het best op deze therapie reageren. De effectiviteit moet daarom 

regelmatig gecontroleerd worden. Het medicijn dient gestopt te worden als er 

geen duidelijke afname is van het alcoholgebruik. De behandeling kan eventueel 

gecombineerd worden met naltrexon als monotherapie niet het gewenste resultaat 

oplevert.

Als patiënten vragen om disulfiram naast de acamprosaat, dan is dit mogelijk 

en kan het de effectiviteit van acamprosaat verbeteren mits de disulfiram onder 

toezicht wordt ingenomen. Het is niet duidelijk hoe lang dit medicament dient 

te worden voorgeschreven maar volgens de mening van de werkgroep kan 

acamprosaat als het effectief is het beste voor de duur van zes tot twaalf maanden 

voorgeschreven worden.

 Aanbeveling

Acamprosaat is een veilig en effectief middel bij de behandeling van 
een stoornis in het gebruik van alcohol. Acamprosaat wordt bij voor-
keur voorgeschreven aan onlangs gedetoxifice erde pat iënt en hoewe l  
er eventueel ook mee gestart kan worden tijdens de detoxifica t ie.

Nalt rexon

Effectiviteit

Uit reviews en meta-analyses van Kranzler (Kranzler e.a., 2001), Streeton (Streeton 

e.a., 2001), Bouza (Bouza e.a., 2004), Srisurapanont (Srisuranapanont & Jarusumin, 

2005) blijkt naltrexon een effectief hulpmiddel bij een kortdurende behandeling van 

alcoholafhankelijk heid. De meta-analyses tonen aan dat naltrexon effectief is in het 

voorkomen van een terugval in excessief alcoholgebruik. Ook werd vermindering van 

alcoholgebruik gevonden zonder dat dat tot volledige abstinentie leidde.

Wat betreft het aantal patiënten dat abstinent bleef gedurende de RCT ‘s zijn de 

uitkomsten van de verschillende reviews en meta-analyses niet eenduidig. Kranzler 

en Streeton vonden in hun meta-analyses een groter aantal continu abstinente 

patiënten in de met naltrexon behandelde groep. Bouza en Srisurapanont vonden 

in hun meta-analyse echter geen significa nt e toename van het aantal abstinente 

personen in de met naltrexon behandelde groep. 
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 Aanbevelingen

•  Naltrexon is een veilig en effectief middel bij de behandeling van een 
stoornis in het gebruik van alcohol. Vanwege mogelijke bijwerkingen 
dient tijdens de behandeling de nodige aandacht besteed te worden 
aan het motiveren van patiënten tot regelmatige inname van 
medicatie.

•  Gebruikers van naltrexon dienen een ‘patiënt alert’ bij zich te dragen, 
zodat bij een plotseling noodzakelijke anesthesie hiermee rekening 
kan worden gehouden. 

Nalt rexon inject ies

Hoewel veel studies aantonen dat orale naltrexon effectief kan zijn in de behande-

ling van alcoholafhankelijke patiënten is de therapietrouw vaak slecht omdat het 

medicament dagelijks moet worden ingenomen en vanwege de bijwerkingen.  

Om de therapietrouw en behandelresultaten te vergroten is een injecteerbare vorm 

van naltrexon met een werkingsduur van ongeveer een maand ontwikkeld. 

Effectiviteit

In twee gerandomiseerde dubbelblinde studies is de effectiviteit van deze nieuwe 

toedieningsvorm onderzocht.

De eerste studie van Kranzler en zijn collega’s (2001 met 315 deelnemers met een 

dia gnose alcoholafhankelijkheid volgens DSM-IV criteria liet zien dat het gedurende 

drie maanden toedienen van injecteerbare langwerkende naltrexon (startdosis 

300 mg gevolgd door maandelijks 150 mg) effectiever is dan placebo wat betreft 

de uitkomstmaten het verlengen van de tijdsduur waarop weer gedronken werd, 

een toename van het aantal dagen waarop niet gedronken werd en continue 

abstinentie. Hierbij moet wel vermeld worden dat het effect op de primaire 

uitkomstmaat, het aantal dagen waarop niet excessief gedronken werd, niet 

signific

a

nt  v erschilde. Naast de injecties kregen de deelnemers gedurende de drie 

maanden vijf sessies met een door een handboek geleide vorm van motiverende 

gespreks voering. 

In een gerandomiseerde dubbelblinde studie met twee verschillende doseringen 

injecteer bare naltrexon (380 mg in 4 ml of 190 mg in 2 ml) van zes maanden met 

627 patiënten, met een dia gnose alcoholafhankelijkheid volgens DSM-IV criteria 

bleek langwerkende injecteerbare naltrexon effectiever dan placebo in het bewerk-

stelligen van een afname van het aantal dagen waarop nog excessief gedronken 

wordt (Garbutt e.a., 2005). Alleen in de 380 mg-groep was dit verschil statistisch 

signific

a

nt . Naast de injecties kregen de deelnemers twaalf sessies met een onder-

steunende vorm van psychotherapie.

Veiligheid

De naltrexoninjecties werden in het algemeen goed getolereerd. Misselijkheid, 

hoofdpijn en duizeligheid zijn net als bij orale naltrexon veel voorkomende bijwer-

kingen. Vooral bij hogere doseringen (380 mg) traden ze vaker op. 14.1% Van de 

deelnemers in de 380 mg-groep staakte 14% de behandeling v anwege deze bijwer-

kingen in tegenstelling tot 6,6% in de 190 mg- en placebogroep . Het aantal ern-

stige bijwerkingen, die hospitalisatie noodzakelijk maakte was in alle drie groepen 

gelijk. Hepatotoxiciteit is niet geconstateerd (Garbutt e.a., 2005).
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regelmatig gecontroleerd worden. Het medicijn dient gestopt te worden als er 

geen duidelijke afname is van het alcoholgebruik. De behandeling kan eventueel 

gecombineerd worden met naltrexon als monotherapie niet het gewenste resultaat 
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Als patiënten vragen om disulfiram naast de acamprosaat, dan is dit mogelijk 

en kan het de effectiviteit van acamprosaat verbeteren mits de disulfiram onder 

toezicht wordt ingenomen. Het is niet duidelijk hoe lang dit medicament dient 
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er eventueel ook mee gestart kan worden tijdens de detoxifica t ie.

Nalt rexon

Effectiviteit

Uit reviews en meta-analyses van Kranzler (Kranzler e.a., 2001), Streeton (Streeton 

e.a., 2001), Bouza (Bouza e.a., 2004), Srisurapanont (Srisuranapanont & Jarusumin, 

2005) blijkt naltrexon een effectief hulpmiddel bij een kortdurende behandeling van 

alcoholafhankelijk heid. De meta-analyses tonen aan dat naltrexon effectief is in het 

voorkomen van een terugval in excessief alcoholgebruik. Ook werd vermindering van 

alcoholgebruik gevonden zonder dat dat tot volledige abstinentie leidde.

Wat betreft het aantal patiënten dat abstinent bleef gedurende de RCT ‘s zijn de 

uitkomsten van de verschillende reviews en meta-analyses niet eenduidig. Kranzler 

en Streeton vonden in hun meta-analyses een groter aantal continu abstinente 

patiënten in de met naltrexon behandelde groep. Bouza en Srisurapanont vonden 

in hun meta-analyse echter geen significa nt e toename van het aantal abstinente 

personen in de met naltrexon behandelde groep. 
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 Aanbevelingen

•  Naltrexon is een veilig en effectief middel bij de behandeling van een 
stoornis in het gebruik van alcohol. Vanwege mogelijke bijwerkingen 
dient tijdens de behandeling de nodige aandacht besteed te worden 
aan het motiveren van patiënten tot regelmatige inname van 
medicatie.

•  Gebruikers van naltrexon dienen een ‘patiënt alert’ bij zich te dragen, 
zodat bij een plotseling noodzakelijke anesthesie hiermee rekening 
kan worden gehouden. 

Nalt rexon inject ies

Hoewel veel studies aantonen dat orale naltrexon effectief kan zijn in de behande-

ling van alcoholafhankelijke patiënten is de therapietrouw vaak slecht omdat het 

medicament dagelijks moet worden ingenomen en vanwege de bijwerkingen.  

Om de therapietrouw en behandelresultaten te vergroten is een injecteerbare vorm 

van naltrexon met een werkingsduur van ongeveer een maand ontwikkeld. 

Effectiviteit

In twee gerandomiseerde dubbelblinde studies is de effectiviteit van deze nieuwe 

toedieningsvorm onderzocht.

De eerste studie van Kranzler en zijn collega’s (2001 met 315 deelnemers met een 

dia gnose alcoholafhankelijkheid volgens DSM-IV criteria liet zien dat het gedurende 

drie maanden toedienen van injecteerbare langwerkende naltrexon (startdosis 

300 mg gevolgd door maandelijks 150 mg) effectiever is dan placebo wat betreft 

de uitkomstmaten het verlengen van de tijdsduur waarop weer gedronken werd, 

een toename van het aantal dagen waarop niet gedronken werd en continue 

abstinentie. Hierbij moet wel vermeld worden dat het effect op de primaire 

uitkomstmaat, het aantal dagen waarop niet excessief gedronken werd, niet 

signific

a

nt  v erschilde. Naast de injecties kregen de deelnemers gedurende de drie 

maanden vijf sessies met een door een handboek geleide vorm van motiverende 

gespreks voering. 

In een gerandomiseerde dubbelblinde studie met twee verschillende doseringen 

injecteer bare naltrexon (380 mg in 4 ml of 190 mg in 2 ml) van zes maanden met 

627 patiënten, met een dia gnose alcoholafhankelijkheid volgens DSM-IV criteria 

bleek langwerkende injecteerbare naltrexon effectiever dan placebo in het bewerk-

stelligen van een afname van het aantal dagen waarop nog excessief gedronken 

wordt (Garbutt e.a., 2005). Alleen in de 380 mg-groep was dit verschil statistisch 

signific

a

nt . Naast de injecties kregen de deelnemers twaalf sessies met een onder-

steunende vorm van psychotherapie.

Veiligheid

De naltrexoninjecties werden in het algemeen goed getolereerd. Misselijkheid, 

hoofdpijn en duizeligheid zijn net als bij orale naltrexon veel voorkomende bijwer-

kingen. Vooral bij hogere doseringen (380 mg) traden ze vaker op. 14.1% Van de 

deelnemers in de 380 mg-groep staakte 14% de behandeling v anwege deze bijwer-

kingen in tegenstelling tot 6,6% in de 190 mg- en placebogroep . Het aantal ern-

stige bijwerkingen, die hospitalisatie noodzakelijk maakte was in alle drie groepen 

gelijk. Hepatotoxiciteit is niet geconstateerd (Garbutt e.a., 2005).
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heid, braken en angst. Pijn op de borst, insulten, ademhalingsdepressie, 

ritmestoornissen, het ontstaan van een myocardinfarct en zelfs het overlijden 

aan deze complicaties kunnen hier het gevolg van zijn. Het is daarom essentieel 

dat de patiënt die disulfiram gaat gebruiken goed voorgelicht is over deze risico’s 

en deze ook begrijpt. Patiënten die impulsief zijn, een slecht oordeelsv ermogen 

hebben of leiden aan psychiatrische stoornissen met oordeels- en kritiekstoornissen 

zijn ongeschikte kandidaten. Disulfiram kan in zeldzame gevallen ernstige 

hepatotoxiciteit en neuropathieën veroorzaken. Patiënten moeten gedurende de 

behandeling hierop regelmatig gecontroleerd worden. 

 Aanbeveling

Disulfiram is minder veilig en heeft meer contra-indicaties dan 
 acamprosaat en naltrexon en is derhalve middel van tweede keuze. 
Als disulfiram onder toezicht wordt ingenomen kan disulfiram patiën-
ten helpen in het handhaven van abstinentie. 

Ant idepressiva

Studies met citalopram (40 mg/dag) bij alcoholafhankelijke patiënten zonder een 

depressieve stoornis gaven slechts een week signific

a

nt  bet ere ui tk omstmaten dan 

placebo (Naranjo e.a., 1995) en geen verbetering op abstinentie (zelfrapportage)  

of de GGT (Tiihonen e.a., 1996). 

Garbutt (Garbutt e.a., 1999 deed in zijn eerder aangehaalde studie een review 

van drie verschillende klassen van serotonerge medicamenten: de selectieve 

heropnameremmers (SSRI’s, vooral fluo xetine), buspirone hydrochloride en 

odansetron hydrochloride. Uit vijf dubbelblinde placebogecontroleerde trials 

(n=227) met flu

o

xetine bij alcoholafhankelijke patiënten zonder een duidelijke 

depressie of angststoornis blijkt flu

o

xetine niet effectiever dan placebo wat betreft 

de uitkomstmaten craving, terugval en mate van drinken. In de enige RCT met 

buspirone (n=57) werd geen therapeutisch verschil geconstateerd op verschillende 

uitkomstmaten. In de RCT met odansetron (n=71) waarin zowel met hoge (4 mg/

dag) als met lage doseringen (0,5 mg/dag) werd gewerkt bleek een lage dosis 

odansetron alleen het alcoholgebruik bij lichte drinkers te verminderen.

SSRI’s geven slechtere behandelresultaten dan placebo bij t ype-2-alcoholisten 

(start op jonge leeftijd, positieve familiegeschiedenis, impulsieve en antisociale 

trekken) (Kranzler e.a., 1995; Pettinati e.a., 2000). 

 Conclusies

Niveau 1 Serotonerge middelen zijn niet effectief in  
de  behandeling van alcoholmisbruik.

A1  Garbut t  e.a., 1999 

Niveau 2 SSRI’s moeten niet of met grote voorzichtigheid worden 
voorgeschreven aan patiënten met type-2-alcoholisme.

A2  Kranzler e.a., 1995;  Pet t ina t i e.a., 2000

Ant iconvulsiva



Enkele richtlijnen getoetst

• Farmacotherapie – bij hervalpreventie?

Practice guideline for the treatment of patients with 
substance use disorders - Second edition, p. 95

• Disulfiram should never be used without the patient’s knowledge and
consent

• Understanding and explaining disulfiram’s toxic or potentially lethal
effects to patients is a prerequisite for its use.



'Richtlijnen revisited: wie regisseert wat?’

• Conclusies 
Richtlijnen Verslavingszorg 

• Evolutie naar meer patiënt/service-user betrokkenheid bij 
ontwerpen van richtlijnen

• Evidence voor verschillende in de verslavingszorg ontwikkelde 
interventies die keuzemogelijkheden van de patiënt impliceren en 
die gericht zijn op het ontwikkelen van intrinsieke motivatie 

• Evidence-based practice veronderstelt meer flexibel schakelen met 
financierende instanties?


