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Met vreugde en trots presenteren wij u het eerste nummer
van ons nieuwe Tijdschrift Verslaving & Herstel. Wij, dat zijn
de kernredactie en de redactieraad, maar ook Gompel&Sva-
cina Uitgevers.

Verslaving is een thema dat leeft, maar ook voortdurend
in verandering is. Hierdoor wordt ook de verslavingszorg
voortdurend uitgedaagd om daarop in te spelen. Ons tijd-
schrift heeft dan ook niet alleen ‘verslaving’ als onderwerp
maar ook ‘herstel’, een begrip dat een nieuwe dimensie in
de verslavingszorg gebracht heeft. Afrekenen of leren om-
gaan met je probleem met roesmiddelen, gokken of wat dan
00Kk, is maar een deel van het proces. Herstel impliceert het
streven naar een kwaliteitsvol leven, welke beperkingen er
00Kk zijn: lichamelijke, psychische, materiéle ... Dit kan met,
maar ook zonder professionele hulp.

Hoe frustrerend beperkingen kunnen zijn, hebben we
in 2020 allemaal ervaren dankzij SARS-CoV-2. We zijn ge-
confronteerd met de complexiteit van middelenmisbruik en
de interactie tussen kwetsbaarheids- en omgevingsfacto-
ren. Het wereldwijde sociale experiment, zoals de epidemie
weleens genoemd wordt, is ook voer voor de onderzoekers
op gebied van verslaving. Wij kijken uit naar de resultaten
daarvan.

Dit tijdschrift wil een informatiebron zijn, maar ook een
spreekbuis en een uitwisselingsplatform. Elke onderzoe-
ker, elke zorgverlener, maar ook elke zorggebruiker (en de
familie) kan er informatie in vinden en eigen ervaringen en
inzichten delen. Herstel impliceert ook een gelijkwaardige
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relatie tussen behandelaars en cliénten. Van de ervaringen
van deze laatsten kan de hulpverlening immers veel leren.

Daarom nodigen we u uit om uw onderzoek, uw ervarin-
gen als therapeut, als verpleegkundige of maatschappelijk
werker, als patiént/cliént, als ervaringsdeskundige of fami-
lie, als opvoeder of als collega met ons te delen.

In dit eerste nummer nemen twee coryfeeén het woord.
Ze vertellen een geschiedenis waar ze zelf een stuk van
meegemaakt hebben: Wim van den Brink over de versla-
vingszorg en Joris Casselman over preventie. Zorggebrui-
kers komen aan het woord met een persoonlijk verhaal
(Leyten) of een mijmering over een veel gebruikte oneliner
(Buntinx en Peuskens). Nederlandse (Curvers en Dupont)
en Vlaamse (Vanderplasschen) onderzoekers presenteren
hun bevindingen en Paul Van Deun vertelt het verhaal van
Tournée Minérale — IkPas. Ten slotte willen we ook de resul-
taten van internationaal onderzoek voor u samenvatten en
gaan kijken hoe de populaire pers met ons thema omgaat.

Het is de bedoeling om heel het Nederlandse taalgebied
te bereiken. De gelijkenissen in de problematiek zijn groot,
over de landsgrenzen heen, maar in de aanpak zijn er ook
veel verschillen tussen Nederland en Vlaanderen; verschil-
len die leerrijk en inspirerend kunnen zijn.

Het wordt voor ons een uitdagende onderneming en
we hopen dat het ook voor u, lezer, een boeiende ervaring
wordt.

Frieda Matthys, hoofdredacteur
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Verslavingszorg

Rijk verleden en hoopvolle toekomst

Inleiding

Toen ik in 1992 — vanuit de psychiatrie — het veld
van de verslavingszorg binnen kwam, ging het voor-
al over heroine, HIV, open drug-scenes en liep er in
Amsterdam een studie naar het effect van acampro-
saat bij de behandeling van alcoholisten (zoals clién-
ten met een stoornis in het gebruik van alcohol toen
werden genoemd). Behandelingen waren echter nog
voornamelijk gebaseerd op het psychosociale model
en artsen speelden een marginale rol die zich be-
perkte tot assistentie bij de ontgifting van alcoholis-
ten en het voorschrijven van methadon.

Nu, bijna 30 jaar later, gaat het nauwelijks meer
over heroine en kunnen we — naast methadon —
ook gebruikmaken van buprenorfine en heroine
op medisch voorschrift. In de kranten spreekt men
al jaren niet meer over ‘junks’ die de stad met hun
open drug-scenes onveilig maken, maar over crimi-
nelen die illegaal cannabis en ecstasy produceren,
verkopen en exporteren. Bij de behandeling gaat
het steeds minder om de opvang van oude dakloze
heroineverslaafden, maar om (relatief) jonge canna-
bis-, cocaine- en gokverslaafden. Bovendien zijn er
naast verpleegkundigen en psychologen steeds vaker
artsen en psychiaters betrokken bij behandelingen
gericht op vermindering van en het voorkomen van
terugval in gebruik. Tenslotte lijken zowel de psy-
chiatrie als de verslavingszorg zich steeds meer te
realiseren dat psychiatrische comorbiditeit de regel
en niet de uitzondering is en dat beide stoornissen
aandacht verdienen. Wat zit er achter deze (en andere)

Wim van den Brink is emeritus hoogleraar Verslavingszorg,
Amsterdam UMC.

Wim van den Brink

veranderingen en wat betekent dat voor de toekomst
van de verslavingszorg?

Ik bespreek hier kort vier ontwikkelingen: (1) een
veranderde kijk op het gebruik van middelen; (2) een
veranderde kijk op verslaving en daarmee een uit-
breiding van het behandelarsenaal; (3) het verlaten
van abstinentie als het enige behandeldoel en een
toegenomen aandacht voor de inzet van interventies
gericht op schadebeperking; en (4) steeds meer aan-
dacht voor de verslaafde als mens met behalve een
verslaving ook andere problemen en mogelijkheden
en een — vaak onuitgesproken — behoefte aan sociale
participatie en zingeving (functioneel en persoon-
lijk herstel).

Veranderde kijk op het gebruik van
middelen

Ik ben opgegroeid met het gegeven dat drinken en
roken deel uitmaakten van normaal menselijk ge-
drag dat verder ook niet ter discussie stond. Sinds de
jaren 60 van de vorige eeuw ontstond er een nieuw
soort gebruik van middelen: gebruik als bewust
norm-overschrijdend gedrag, als een vorm van pro-
test. Het ging daarbij vooral om cannabis en later
(sinds de jaren 70) ook heroine. Sinds het eind van de
jaren 9o lijkt het gebruik van psychoactieve midde-
len (opnieuw) steeds vaker een deel van de leefstijl te
worden, waarbij de gebruiker dikwijls goed geinfor-
meerd is over de risico’s (van Amsterdam e.a., 2010).
Dat is mogelijk geworden omdat onderzoek heeft
laten zien dat sommige middelen (o.a. cannabis,
ecstasy, ketamine, psychedelica) minder gevaarlijk
zijn dan andere middelen (o0.a. alcohol, tabak, cocai-
ne, heroine), omdat bezit en gebruik van deze midde-
len niet langer bestraft worden en er mogelijkheden



zijn gecreéerd om sommige van deze middelen te
kopen zonder tussenkomst van criminele producen-
ten en verkopers (coffeeshops); een ontwikkeling die
zich — ook in andere landen en soms zelf sneller dan
in Nederland - lijkt voort te zetten. Ondertussen is er
in Nederland ook een discussie op gang over wat nu
de beste — wetenschappelijk gefundeerde — politie-
ke oplossing voor de maatschappelijke omgang met
ecstasy zou moeten zijn (Van Amsterdam e.a., 2020).

Een recente ontwikkeling is ten slotte dat ‘drugs’
steeds vaker genoemd worden als geneesmiddelen
van de (nabije) toekomst, zoals psilocybine en keta-
mine bij de behandeling van (therapieresistente)
depressie, ecstasy (MDMA) bij PTSS en GHB bij alco-
holafhankelijkheid (Van den Brink e.a., 2020). Al
met al gaan we steeds meer op zoek naar wat wel
de ‘sweet spot’ van het drugsbeleid wordt genoemd,
met als doel optimale effecten van het beleid op zowel
volksgezondheid, criminaliteit en economie/ecolo-
gie: sterker reguleren van thans legale gevaarlijke
drugs (alcohol, tabak) en minder verbieden en beter
reguleren van de productie en verkoop van minder
gevaarlijke drugs (cannabis, ecstasy).

Deze ontwikkeling heeft zeker ook invloed gehad op
de manier waarop er thans naar verslaving wordt geke-
ken: niet alle drugs zijn kennelijk even verslavend,
niet iedereen is even gevoelig voor de ontwikkeling
van een verslaving en bepaalde drugs zouden ook
nog eens — zonder veel risico — als medicijn kunnen
worden ingezet. Maar wat is verslaving dan?

Veranderde kijk op verslaving en breder
hehandelarsenaal

Verslaving wordt thans algemeen gezien als een
psychiatrische stoornis met een breed scala van
biopsychosociale oorzaken, zoals genetische kwets-
baarheid, blootstelling tijdens de zwangerschap,
problemen tijdens de geboorte, vroege traumatise-
ring of verwaarlozing en sociale ‘pech’. De laatste
jaren is er echter steeds meer bekend geworden over
het relatief grote belang van biologische factoren en
de rol van hersenaandoeningen als oorzaak en/of
als gevolg van het overmatig gebruik van middelen.
Men spreekt daarom ook wel van verslaving als (00k)
een ‘hersenziekte’ (Leshner 1997).

Die veranderde Kkijk op verslaving heeft ervoor
gezorgd dat we ons bij de behandeling van verslaaf-
den nu niet meer hoeven te beperken tot sociale
interventies, maar steeds meer gebruik kunnen gaan
maken van (nieuwe), bewezen-effectieve vormen van
psychotherapie (o0.a. acceptance and commitment
therapy: act), nieuwe medicijnen (0.a. nalmefeen bij
alcoholafhankelijkheid en varenicline bij tabaks-
verslaving) en nieuwe vormen van neuromodulatie/
hersenstimulatie (0.a. transcraniéle hersenstimula-
tie: TMS).

Verder heeft recent genetisch onderzoek ons geleerd
dat verslaving en andere psychiatrische stoornissen
(depressie, ADHD) sterk genetisch gekoppeld zijn
(Abdellaoui e.a. 2021) en dat genetische variaties
mogelijk voorspellend zijn voor het behandeleffect
van bepaalde medicijnen tegen verslaving (Dom
e.a. 2018). Verslaving is daarmee een ‘gewone’
psychiatrische stoornis geworden waarbij artsen/
psychiaters — naast psychologen, verpleegkundigen
en maatschappelijk werkers — vanuit een nogal mar-
ginale positie een steeds prominentere rol zijn gaan
vervullen. Het is daarom goed dat er in de (postacade-
mische) opleiding van Nederlandse verslavingsartsen
steeds meer aandacht is gekomen voor de psychiatrie
en binnen de opleiding van Nederlandse psychiaters
steeds meer aandacht voor verslaving.

0ok op het niveau van de behandelorganisatie wor-
den voorzichtig vorderingen gemaakt bij de integratie
van beide velden (0.a. dubbeldiagnose klinieken,
FACT). Tegelijkertijd is de aandacht door deze ont-
wikkeling wel erg sterk komen te liggen op klinisch
herstel (mate van gebruik, symptomen) en lijkt er
minder aandacht te zijn voor andere aspecten; een
ontwikkeling die recent een sterke tegenreactie heeft
opgeroepen: de roep om meer aandacht voor functio-
neel en persoonlijk herstel (zie later).

Van abstinentie naar (ook] schadebeperking
In 1992 lag de nadruk bij de behandeling van ver-
slaafden — behalve de methadon-behandeling — nog
heel sterk op het bereiken van volledige en langdu-
rige abstinentie. Dat lang niet alle patiénten dat wil-
den en dat het lang niet voor alle patiénten mogelijk
bleek te zijn, was kennelijk minder belangrijk.

Aess3
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Met de komst van HIV/AIDS in 1985 werd de bestaande
methadonbehandeling aangevuld met een spuitom-
ruilprogramma om verspreiding van HIV ten gevolge
van AIDS te voorkomen; een belangrijke volgende
stap in wat vanaf dat moment ‘schadebeperking’
(harm reduction) is gaan heten. De behandeling van
‘alcoholisten’ bleef voorlopig echter nog gericht op
volledige abstinentie. Langzamerhand kwamen er
echter gedragstherapeuten die zich — in overleg met
de patiént — richtten op ‘gecontroleerd’ drinken. Deze
ontwikkeling werd verder gestimuleerd door de regis-
tratie van nalmefeen, een geneesmiddel dat alleen
hoeft te worden ingenomen in alcohol-risicosituaties
en expliciet tot doel heeft overmatig (!) gebruik te
voorkomen (Mann e.a. 2016).

Naast deze meer bekende voorbeelden zijn er nog
minder bekende initiatieven die zich expliciet richten
op schadebeperking, zoals het gebruik van (relatief
hoge doseringen) medische GHB bij de behandeling
van alcoholafhankelijkheid (van den Brink e.a., 2018),
het gestructureerd verstrekken van alcoholische
consumpties aan dakloze alcoholisten (den Blijker,
2010) en het vervangen van cannabis met een hoog
THC-gehalte door (medicinale) cannabis met een veel
lager THC-gehalte aan patiénten met schizofrenie en
comorbide cannabisafhankelijkheid (Schipper e.a.
2018; Van Amsterdam e.a. 2018). Het gaat hier dus
lang niet altijd om het bereiken van klinisch herstel
(abstinentie), maar om interventies gericht op verbe-
tering van het functioneren en op persoonlijk herstel.

Van klinisch herstel [abstinentie] naar
fFunctioneel en persoonlijk herstel

Klinisch herstel (minder gebruik/abstinentie, min-
der symptomen) sluit aan bij het denken van artsen
en psychologen; dit is waar ze in opgeleid zijn en hier
kunnen ze bij helpen. Voor veel patiénten is klinisch
herstel echter niet haalbaar en ook als dat wel het
geval is, leidt dat lang niet altijd tot een maatschap-
pelijk actief en betekenisvol bestaan.

Een al lang bestaande vorm van herstelgericht wer-
ken is natuurlijk het werk van de AA (Alcoholics
Anonymous) en de NA (Narcotics Anonymous) die
volledig uitgaan van ‘eigen kracht’. De formele start
van de herstelbeweging in Nederland is het in 2008

door de cliéntenorganisatie Het Zwarte Gat geiniti-
eerde ‘Handvest van Maastricht’. Hierin kwam de
cliéntenbeweging met de instellingen overeen dat er
vanaf nu gewerkt zou worden aan de ontwikkeling en
implementatie van herstelondersteunende zorg (Van-
derplasschen & Vander Laenen, 2017). Het gaat daarbij
om het op gang brengen van een ‘een individueel
proces gericht op het hervinden van de persoonlijke
identiteit en het hernemen van de regie op het leven’
(Anthony, 1993) via de volgende herstelprocessen
(CHIME): (1) Connectiveness: verbondenheid met
anderen en meedoen in de samenleving; (2) Hope
and optimism: hoop: doorbreken van stilstand door
verkennen en oprekken van grenzen; (3) Identity:
identiteit: herdefiniéren van verslaving en ontwik-
kelen van een positief zelfbeeld; (4) Meaning of life:
betekenisgeving: toekennen van nieuwe betekenis-
sen aan gebeurtenissen uit verleden en aandacht
voor zingeving; en (5) Empowerment: grip op het
eigen leven via persoonlijke groei, opnemen van
taken en rollen, keuzes kunnen maken (Leamy, 2011).

Naast aandacht voor nieuwe interventies betekent dit
ook veranderingen in de attitude van en de rolverde-
ling tussen hulpverleners en cliénten. Hulpverleners
worden coaches die de cliént ondersteunen en vooral
(0ok) kijken naar de mogelijkheden van de cliént in
een gelijkwaardige relatie. Tenslotte is herstelonder-
steuning — net als in de (vroegere) therapeutische
gemeenschap — onlosmakelijk verbonden met inzet
van ervaringsdeskundigheid. Over de (kosten)effecti-
viteit van deze nieuwe interventies is nog maar weinig
bekend en er valt nog veel te leren en misschien ook
wel te veranderen.

Hoopvolle toekomst

In dit korte overzicht heb ik kort een aantal ontwik-
kelingen beschreven die de verslavingszorg de afge-
lopen 25 tot 30 jaar heeft doorgemaakt. Uit al deze
ontwikkeling komt hoop misschien wel als meest
centrale thema naar voren. Gerechtvaardigde hoop
op nog meer inzicht in de processen die ten grond-
slag liggen aan verslaving en daarmee de basis vor-
men voor de ontwikkeling van nieuwe interventies
en het gericht toepassen van reeds bestaande in-
terventies bij bepaalde patiénten (gepersonaliseer-
de behandeling), gerechtvaardigde hoop op een



rationeler drugsbeleid dat minder persoonlijke en de zorg en ten slotte ... gerechtvaardigde hoop voor
maatschappelijke schade zal veroorzaken, gerecht- de toekomst van het splinternieuwe Tijdschrift Ver-
vaardigde hoop op een beter en meer betekenisvol  slaving & Herstel. Ik wens de redactie veel plezier en
bestaan voor patiénten via een drastisch vernieuw-  veel succes.
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‘First things hrst’

Het belangrijkste eerst

Als voorbeeld van een krachtige slogan figureert
‘First things first’ als een houvast en richtsnoer in
zelfhulp en in therapeutische begeleidingen. Het
gewicht van deze oneliner wordt overwogen vanuit
zelfhulp- en therapeutisch perspectief.

‘First things first’. Geen passender slogan voor een
eerste nummer van een nieuw tijdschrift over versla-
ving en herstel. In de zelfhulpwereld gaan dergelijke
krachtige oneliners al decennialang mee. Wat is er
belangrijker dan te leren van de mensen voor wie
we zorg opnemen en ons oor te luister te leggen bij
ervaringsdeskundigen? Verbinding maken tussen
professionele therapie en ervaringen vanuit zelf-
hulpgroepen versterkt die professionele aanpak. Het
verhoogt de kwaliteit door nog meer diepgang en een
meerdimensionele aanpak. Zelfhulpgroepen die oog
en oor (blijven) hebben voor de wetenschap en aan-
pak van professionele therapie staan sterker in hun
proces van begeleiding en advies inzake het geeste-
lijk groeiproces van lotgenoten. De verbinding van
beiden is een win-win.

‘First things first’ wordt in zelfhulpgroepen gebruikt
om aan te duiden dat nuchterheid de eerste en de
belangrijkste opdracht dient te zijn. Het duikt op in
het ‘Big Book’van de AA en in allerlei publicaties van
AA en van het bredere gamma van 12-stappen geori-
enteerde zelfhulpgroepen.

Zo’n slogan is helpend bedoeld, geeft houvast en
biedt een shortcut om in heel wat situaties naar een

Hendrik Peuskens is als psychiater verbonden aan het PK
Alexianen Tienen en aan UPCKU Leuven.
Koen Buntinx is ervaringsdeskundige.

Hendrik Peuskens & Koen Buntinx

heldere doelstelling te leiden [1]. In de woorden van
de ervaringsdeskundige klinkt het als volgt.

Zelfhulpgroepen maken onderscheid tussen ‘droog’
en ‘nuchter’ zijn. De eerste opdracht is ‘droog’ wor-
den (blijven) om uit de vicieuze cirkel te geraken van
verslaving, roes, machteloosheid en stuurloosheid.
Hoofdvoorwaarde hiervoor is aanvaarden dat versla-
ving een alles vernietigende, ongeneeslijke ziekte is.
Dat dit probleem enkel kan aangepakt worden door
te kiezen voor abstinentie en onvoorwaardelijk open
te staan voor hulp via professionele therapie en/of
zelfhulp. Na het ‘droog zijn’ is het de uitdaging om
door te groeien tot stabiele nuchterheid, van fysiek
clean zijn te evolueren tot geestelijk nuchter. Dit ver-
eist echt veranderen van ingesteldheid (mindset) en
levenswijze met anders voelen, denken en handelen.
Evolueren van ‘moeten’ naar ‘willen’ veranderen,
van ‘niet mogen’ naar ‘niet willen’ gebruiken. Moeten
is een negatieve (dikwijls wel noodzakelijke) korte-
termijnmotivatie, ‘opgelegd’ vanuit de omgeving
(sociale druk) en/of fysieke aandoeningen (lever,
pancreas ...). Willen is een positieve langetermijnmo-
tivatie, gebaseerd op de overtuiging dat echt nuchter
worden niet enkel noodzakelijk is, maar tevens zal
resulteren in een ander (beter) leven.

Het is het onvoorwaardelijk aanvaarden van en gelo-
ven in het principe (de oplossing) van nul-tolerantie,

van non-gebruik.

Voor mensen met verslaving betekent ‘First things
first’ dat andere problemen niet kiitnnen worden
opgelost zonder nuchterheid. Wanneer zij zich te
zeer verliezen in het zoeken naar verklaringen voor
hun gebruik of herval, hun gebruik rationaliseren
als een logisch gevolg van onheil of samenloop van
omstandigheden, dan wordt deze slogan gebruikt om



lotgenoten te herinneren aan het essentieel belang
van nuchter zijn ondanks eender wat.

Een uitschuiver of een herval wordt gekaderd als
een situatie waarin gebruikers deze notie uit het oog
zijn verloren en hebben toegelaten dat andere moei-
lijkheden op de voorgrond kwamen. Zelfhulpgroe-
pen moedigen aan om bij een uitschuiver of herval
snel en eerlijk te bekennen en te bespreken. Snelheid
en eerlijkheid zijn cruciaal omdat iedere herval een
verhoogd risico inhoudt op nefast, definitief en on-
herstelbaar afglijden. Bij tijdig ingrijpen kan eruit
worden geleerd en hierdoor verrijkend en verster-
kend zijn. Indien aangewezen, kan (weer) een be-
roep gedaan worden op professionele begeleiding/
therapie. Therapie en zelfhulp, hand in hand, in tan-
dem, elkaar versterkend.

Voor diegenen die van nuchterheid een doel ma-
ken, wordt het bereiken en behoud van abstinentie
een troost, een succes op zich.

Dergelijk succes is een bron van erkenning en
wordt in abstinentie-gerichte groepen bekrachtigd,
waardoor het kan uitgroeien in diepere dimensies
van hoop-optimisme (hooptimisme), fierheid, ver-
trouwen, moed en extra energie. En zelfs wanneer
tegenspoed het leven lijkt te blijven domineren, blijft
verbondenheid in abstinentie een ondubbelzinnige
troost onder lotgenoten.

‘First things first’ klinkt als een waarschuwing voor
de verregaande dwaalsporen die therapeuten met
hun cliénten durven te bewandelen. Los van hoe ze
ooit ontstaan is, leeft verslaving voort als een zelf-
standige aandoening, die niet opgelost raakt door
enkel het verleden te onderzoeken of te herwerken.
Zelfhulpgroepen focussen vooral op de toekomst, op
geestelijke groei, op anders (beter) gaan voelen, den-
ken, handelen, leven ...

Zoeken naar de oorzaak, werken met een zuiver
psychodynamische aanpak, een queeste naar voor-
heen onbewust inzichten, zal daarom niet voldoen.
Eerder werkzaam zijn cognitief gedragstherapeu-
tische elementen zoals herkennen en aanpakken
van triggers en valkuilen, en het ontwikkelen van
vaardigheden om anders te reageren in verleidelijke
situaties.

Co-morbide problemen zoals depressie, angstpro-
blemen, stemmingswisselingen en slaapstoornissen
zijn niet zelden een gevolg van lang bestaand versla-

vingsgedrag, en niet de oorzaak. Heel wat dergelij-
ke klachten verdwijnen — verdampen als het ware
— wanneer de detox is afgewerkt en nuchterheid ge-
installeerd raakt. Eén en ander vraagt zorgvuldige
diagnostiek en behandelaars moeten bij hun aanpak
de rol van middelengebruik zorgvuldig overwegen.

De ondertoon van ‘First things first’ is fundamenteel
positief — zelfs optimistisch: wanneer je de nuchter-
heid volhoudt, volgt de rest. Heel wat mensen met een
verslaving die in rustiger vaarwater komt, merken dat
hun situatie en hun welbevinden verbetert. Sommi-
gen ontwikkelen een nieuwe manier van omgaan met
de lotgevallen van het leven, vinden een balans tus-
sen veranderen en aanpakken.

Toch is deze insteek omzichtig te gebruiken.

Wanneer welbevinden uitblijft, klinkt daaronder
soms een impliciet verwijt, met name ‘nog onvol-
doende veranderd te zijn’. Daardoor kan begrip en
respect voor de moeilijke omstandigheden en pre-
caire psychische toestand van een persoon gemist
worden. Mogelijk draagt dit bij aan de belangrijke
dropout in zelfhulpgroepen.

Een te ‘gratuit’ gebruik van deze slogan riskeert
hetbelang van ernstige psychiatrische co-morbiditeit
en van andere psychosociale problemen te misken-
nen die bij herval een rol kunnen spelen. Het ont-
breken van mogelijkheden om in basisbehoeften te
voorzien, het ontberen van woonst, woning of socia-
le steun [2], zijn zulke belangrijke randvoorwaarden.
Volgens sommigen zo belangrijk dat kan getwijfeld
worden aan de voorrang van nuchterheid v66r al het
andere. Benaderingen zoals ‘housing first’, waarbij
mensen met een verslaving op een succesvolle ma-
nier eerst in een aantal andere basisbehoeften ge-
holpen worden, getuigen van een zinvolle omkering
van prioriteiten.

Of het eerste en het enige spoor de nuchterheid is,
dan wel of ook matiging haalbaar is en kan volstaan,
wordt al tientallen jaren bediscussieerd. In ieder in-
dividueel verhaal is de doelstelling in het beste geval
het resultaat van een weloverwogen zelfonderzoek.
Hier zijn deelnemers aan abstinentie-gerichte zelf-
hulpgroepen, bevolkt door mensen die op het punt
van nuchterheid zijn uitgekomen, uiteraard even
overtuigd als bevooroordeeld. In de zorg voor men-
sen met verslavingsproblematiek zijn behandeltra-
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jecten gericht op matiging in middelengebruik of op
harm reduction, bv. door installeren van substitutie,
ook erg waardevol gebleken.

Alles samen wordt in ‘First things first’ een werk-
woord gemist. Het hoort misschien niet als dogma
noch als een ‘te bereiken doel’ te worden begrepen.
Voor mensen die er zich achter scharen is het geen
verworvenheid, maar een voortdurende toetssteen.
Voor patiénten (en hun therapeuten) aan het begin
van een behandeltraject verwijst het naar de hoop en

Referenties

de kracht die kan gevonden worden in nuchterheid.
Maar het lijkt belangrijk de slogan te hanteren als uit-
nodigend, includerend en niet als diskwalificerend.
Door de verslaafde, zijn omgeving, de professionele
hulpverlener en de lotgenoot in de zelfhulpgroep
dient de betekenis te worden gezocht in een samen-
werking en wederzijdse complementariteit. De
bedoeling is immers het vertrouwen te versterken om
een weg te vinden voor het hanteren van een anders
verwoestende, chronische aandoening.
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Herstel na een verslaving

aan illegale drugs

Resultaten van de Life in Recovery survey

in Nederland en Vlaanderen

Wouter Vanderplasschen, Thomas Martinelli,
Lore Bellaert, Gera Nagelhout & Dike van de Mheen

Herstelondersteunend werken is de doelstelling van de verslavingszorg in Nederland en Vlaanderen, maar tot
dusver gebeurde bij ons weinig onderzoek naar personen in herstel van een drugverslaving. Voor deze studie
gebruikten we de Life in Recovery (LiR) vragenlijst om veranderingen na te gaan op belangrijke leefgebieden
die beinvloed worden door verslaving en herstel. We bekeken ook of deze samenhangen met de herstelfase
waarin iemand zich bevindt: pril (<1 jaar), volgehouden (1-5 jaar) of stabiel (>5 jaar) herstel. 411 personen
die van zichzelf vinden dat ze ooit een probleem hadden met illegale drugs vulden deze online survey in.

Voorliggend artikel zoomt vooral in op de relatie tussen de herstelfases en belangrijke kenmerken van her-
stel. Zowel abstinentie, het hebben van een dagbesteding en afwezigheid van huisvestingsproblemen en
criminele betrokkenheid komen vaker voor bij personen die reeds langer in herstel zijn. De herstelfase houdt

tevens verband met een duidelijke toename van
het aantal herstelbevorderende factoren (herstel-
sterktes) en een afname van herstelbelemmerende
factoren (herstelbarriéres).

De onderzoekers concluderen dat herstel een
niet-lineair proces is dat zich op verschillende leefge-
bieden afspeelt en waarbij stabiel herstel geenszins
synoniem staat voor complete abstinentie.

Inleiding

Herstelondersteunend werken vormt sinds enige tijd
de doelstelling van de verslavingszorg in Nederland
en Vlaanderen [1]. In navolging van de deinstitu-
tionaliseringsgolf en de opmars van de herstelbe-
weging in de bredere geestelijke gezondheidszorg
benadrukt men hierbij het belang van de persoonlij-
ke, doorleefde ervaringen en de eigen krachten van
mensen met verslavingsproblemen. Ondanks blij-
vende kwetsbaarheden en problemen die zich kun-
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nen uitstrekken over verschillende leefgebieden is
herstel van verslaving mogelijk, al dan niet met pro-
fessionele hulp. De herstelbeweging in Nederland
gaat terug naar de oprichting van Het Zwarte Gat,
een overkoepelende nationale cliéntenraad voor de
verslavingszorg [2]. Hun Kkritiek op de organisatie en
kwaliteit van de verslavingszorg leidde tot het Hand-
vest van Maastricht (2010), waarin zorgorganisaties
en cliéntenraden afspraken om meer in te zetten op
cliéntenparticipatie, het bevorderen van maatschap-
pelijk herstel en kwaliteit van leven en het beter be-
nutten van ervaringskennis [3].

Waar herstelondersteunend werken in Nederland
reeds rond 2010 ingang vond en in belangrijke mate
ingegeven werd door cliéntenraden en herstelgroe-
pen, kwam de herstelbeweging in Vlaanderen pas
vanaf 2015 op gang. De verplichte afbouw van bedden
in psychiatrische ziekenhuizen en de overheveling
van de meeste bevoegdheden inzake verslavingszorg
naar de Vlaamse overheid waren toen de aanlei-
ding voor een conclaaf en visietekst over een meer
herstelgerichte verslavingszorg [4]. Academici, prak-
tijkwerkers en beleidsmensen namen hierin het
voortouw, met inbreng van ervaringsdeskundigen
en patiénten- en familie-vertegenwoordigers. Zowel
in Nederland als in Vlaanderen vormt herstel aldus
een belangrijk thema in verslavingszorg en -beleid,
maar dit concept is tot op heden beperkt theoretisch
en empirisch onderbouwd.

Noch in de internationale literatuur, noch in ons
taalgebied bestaat er eenduidigheid over de definitie
van herstel. Veelal valt men hiervoor terug op één van
de allereerste definities van het Amerikaanse Betty
Ford Institute: ‘Recovery is a voluntarily maintained
lifestyle characterized by sobriety, personal health,
and citizenship’ [5]. Echter, de nadrukkelijke focus op
abstinentie roept ook heel wat vragen en soms zelfs
weerstand op, wat tot veel verschillende invullingen
van herstel heeft geleid, zonder één algemeen aan-
vaarde definitie.

Naast herstel van middelengebruik staan gezondheid,
welbevinden en maatschappelijke participatie cen-
traal in de meeste definities. Van der Stel [6] leverde
een belangrijke bijdrage aan dit debat in de Lage Lan-
den door vier dimensies van herstel te onderscheiden.

Naast het herstel van typische symptomen van mid-
delenafhankelijkheid (klinisch herstel), houdt herstel
ook verband met het terugwinnen van sociale, cog-
nitieve en motorische vaardigheden (functioneel
herstel). Persoonlijk herstel vormt de motor van het
herstelproces en verwijst naar veranderingen in
waarden, attitudes en gedrag die gepaard gaan met
een meer kwaliteits- en betekenisvol leven. Maat-
schappelijk/sociaal herstel verwijst tot slot naar de
belangrijke relationele dimensie van herstel, die
plaatsvindt met de steun van anderen [7]. We dienen
herstel te zien als een holistisch en niet-lineair veran-
deringsproces dat van persoon tot persoon verschilt,
vaak moeizaam verloopt (terugval is eerder regel dan
uitzondering) en vele jaren nodig heeft om tot stabiel
herstel te komen [8].

In een poging om het verloop van het herstelproces
en de vatbaarheid voor terugval te duiden, onder-
scheidde het Betty Ford Institute Consensus Panel [5]
drie fasen van herstel: vroeg/pril (early) herstel (1-12
maanden), volgehouden (sustained) herstel (1-5 jaar)
en stabiel (stable) herstel (5 jaar of meer). Ondanks
de breed gedragen definitie van verslaving als een
chronisch recidiverende hersenziekte [9], is uit een
aantal literatuurreviews gebleken dat minstens 50%
van alle personen die ooit problemen ervaarden met
een bepaald middel uiteindelijk tot herstel komen
[10, 11]. Een recente representatieve studie in de Ver-
enigde Staten toonde aan dat ongeveer 10% van de
bevolking in herstel is van een probleem met alcohol
of andere drugs en dat lang niet iedereen hiervoor een
beroep doet op hulpverlening [12].

Naar analogie met herstelonderzoek over geestelijke
gezondheid in het algemeen [13], kwam het onderzoek
naar herstel van (alcohol)verslaving de afgelopen
10 jaar internationaal sterk op gang, met een aan-
tal grootschalige studies in de Verenigde Staten [12,
14], Australié en het Verenigd Koninkrijk. In oktober
2017 startte een omvattend Europees onderzoek naar
herstelervaringen en wegen naar herstel van drug-
verslaving (REC-PATH) in het Verenigd Koninkrijk,
Nederland en Belgié [15].

Dit onderzoek maakt onder meer gebruik van de
Life in Recovery (LiR) vragenlijst, die voorheen ook
reeds in de Verenigde Staten [16], Australié [17], het



Verenigd Koninkrijk [18] en Canada [19] gebruikt
werd. De LiR survey richt zich op respondenten in ver-
schillende fases van herstel en bestudeert belangrijke
leefgebieden die beinvloed worden door verslaving
en herstel, zoals gezondheid, financién, sociale rela-
ties en contacten met politie en justitie. Eerdere LiR
studies bereikten vooral personen in herstel van een
alcoholverslaving en toonden aan dat herstel gepaard
gaat met opvallende vooruitgang op elk van voor-
noemde leefgebieden [16-19]. In vergelijking met hun
verslavingsperiode steeg bij de helft van de respon-
denten de betrokkenheid bij familieactiviteiten, lagen
het gebruik van de spoedopnamedienst en contacten
met politie en justitie tot tien keer lager, hadden tot
50% meer respondenten een vaste baan en deden vier
keer zoveel personen vrijwilligerswerk [16].

Doelstelling van het onderzoek

Het blijft onduidelijk of voornoemde verbeteringen in
elk van de fases van herstel in dezelfde mate voorko-
men en of deze bevindingen veralgemeend kunnen
worden naar personen in herstel van een drugversla-
ving en het Europese vasteland. Voorliggend artikel
heeft dan ook de bedoeling om in te gaan op de resul-
taten van de LiR survey in Nederland en Vlaanderen
en hoe herstel zich tijdens de onderscheiden fasen
manifesteert bij personen die vroeger problemen
hadden met illegale drugs. Tevens vergelijken we de
aanwezigheid van herstelsterktes en -barriéres, die
herstel respectievelijk bevorderen en bemoeilijken,
tijdens de verschillende herstelfasen. Het nagaan
van gelijkenissen en verschillen tussen responden-
ten in Nederland en Vlaanderen is hierbij geen expli-
ciete doelstelling, al belichten we de meest opvallen-
de verschillen tussen respondenten uit beide landen.

Materiaal en methoden

Context van de studie

Het REC-PATH onderzoek liep van oktober 2017 tot
september 2020. De LiR survey werd hierbij als re-
kruteringsstrategie gebruikt voor het longitudinaal
onderzoeksluik, maar ook als afzonderlijk onder-
zoeksluik over ‘leven in herstel’ [15]. Het was de
bedoeling om in totaal minstens 250 personen te
rekruteren in elk van de deelnemende landen (Ver-
enigd Koninkrijk, Nederland en Belgié (Vlaande-

ren)), rekening houdend met een gelijkmatige verde-
ling over de verschillende fases van herstel en een
genderevenwicht. Wie deelnam aan de LiR survey
werd op het eind gevraagd of hij/zij/hen ook wilde
deelnemen aan het ruimere REC-PATH onderzoek,
dat onder meer bestond uit een uitgebreide baseline
en follow-up assessment (na 12 maanden), diepte-
interviews met een select aantal respondenten en
een photovoice-studie met vrouwen in herstel [15].
Photovoice is een relatief nieuwe onderzoeksmetho-
de waarbij met name kwetsbare personen hun leef-
wereld in beeld brengen aan de hand van fotografie
en hierop reflecteren in dialoog met de onderzoekers
en andere deelnemers. Voor dit onderzoek verkre-
gen we in Nederland toestemming van de Medisch-
Ethische ToetsingsCommissie van het Erasmus MC
in Rotterdam (METC Erasmus MC: MEC-2017-455).
In Vlaanderen gaf de Ethische Commissie van de
Faculteit Psychologie en Pedagogische Wetenschap-
pen van de Universiteit Gent hiervoor goedkeuring
(EC/2017/56).

Dataverzameling

De Life in Recovery (LiR) vragenlijst bestaat uit 45
vragen/rubrieken die betrekking hebben op sociaal-
demografische kenmerken (zoals leeftijd, gender,
opleidingsniveau en burgerlijke staat), leef- en werk-
situatie, middelengebruik tijdens de afgelopen 30
dagen, wegen naar en tijd in herstel, en sterktes en
barriéres tijdens de verslavings- en herstelperiode.

Deze laatste vormen de Strengths And Barriers Reco-
very Scale (SABRS), die bestaat uit 32 items die peilen
naar positieve en negatieve ervaringen en beschouwd
kunnen worden als positief en negatief herstelkapi-
taal [20]. De schaal omvat 15 herstelsterktes en 17
herstelbarriéres op het vlak van werk en financién,
gezondheid, contacten met politie en justitie, familie
en sociale relaties en burgerschap. De items worden
binair gecodeerd als aanwezig/afwezig tijdens de
periode van ‘actieve verslaving’ en ‘in herstel’. De
sterkteschaal leidt tot een score tussen o en 15, de
barriéreschaal resulteert in een score van o tot 17 en
dit op 4 domeinen:

- Herstelsterktes tijdens de verslavingsperiode (0-15)
- Herstelbarriéres tijdens de verslavingsperiode (0-17)
- Herstelsterktes tijdens de herstelperiode (0-15)

- Herstelbarriéres tijdens de herstelperiode (0-17)
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Voor de vertaling van de LiR vragenlijst uit het
Engels werd gewerkt volgens de principes van back-
translation, waarbij een native (English) speaker hielp
bij de vertaling. We organiseerden een proefafname
bij een beperkt aantal cliénten (van verslavingsinstel-
lingen) die niet bij het project betrokken waren. Deze
pilootstudie leidde niet tot verdere aanpassingen aan
de LiR survey.

Verschillende partnerorganisaties en herstelnet-
werken engageerden zich om respondenten te rekru-
teren. Potentiéle deelnemers die aan de inclusiecri-
teria beantwoordden, konden de vragenlijst invullen
via de projectwebsite (https://www.rec-path.co.uk/)
en ervoor kiezen om dit in het Engels of het Neder-
lands te doen. Na het doornemen van de informatie
over het onderzoek en na het geven van ‘informed
consent’ kregen kandidaat-deelnemers toegang tot
de survey. Het onderzoek werd voornamelijk online
ingevuld, maar sommige respondenten beantwoord-
den de vragenlijst op papier omdat ze dit makkelijker
vonden of geen internettoegang hadden. Deelnemers
hadden gemiddeld ongeveer 20 minuten nodig om de
vragenlijst online in te vullen.

Steekproef

In totaal namen in de drie landen 722 personen in
herstel deel aan de LiR survey tussen januari en juni
2018 [21]. 411 deelnemers vulden de vragenlijst in het
Nederlands in, verdeeld over Nederland (n=230) en
Vlaanderen (n=181). Deze gemakssteekproef werd
gerekruteerd via aankondigingen op sociale media
(Facebook, Twitter), nieuwsbrieven, congressen, al-
cohol- en drugtijdschriften en flyers en posters die
via diverse preventie- en hulporganisaties werden
verspreid. Een gemakssteekproef (convenience sam-
ple) is een niet-representatieve steekproef, waarbij
respondenten gezocht worden die gemakkelijk be-
reikbaar zijn voor de onderzoekers, wat vaak gedaan
wordt bij moeilijk bereikbare en/of ‘verborgen’ po-
pulaties. We richtten ons in deze studie op ‘iedereen
die minstens 3 maanden in herstel was van een pro-
bleem met illegale drugs of gestopt/geminderd was
met problematisch middelengebruik’.

Data-analyse

In dit artikel zoomen we in op de relatie tussen de
herstelfases en een aantal kenmerken van herstel die
door personen in herstel vaak als belangrijk naar vo-

ren worden geschoven [23]. De herstelfase werd ge-
meten aan de hand van de vraag ‘Hoelang beschouw
je jezelf in herstel?’ (aantal jaren/maanden). Op basis
van deze vraag werd de steekproef in drie groepen
ingedeeld: pril (<1 jaar), volgehouden (1-5 jaar) en sta-
biel herstel (>5 jaar) [5]. Huisvestingsproblemen, cri-
minele betrokkenheid en dagbesteding werden ge-
meten aan de hand van een aantal dichotome items
die tot een nieuwe categoriale variabele werden
gecombineerd. Zodra op één van de items positief
werd gescoord door de deelnemers, kreeg de nieuwe
variabele de score ‘aanwezig’. De variabele ‘huisves-
tingsproblemen’ is gebaseerd op de variabelen ‘Had
je de afgelopen 30 dagen huisvestingsproblemen?’
en ‘Liep je de afgelopen 30 dagen het risico op uit-
huiszetting?’. Betrokkenheid bij criminaliteit werd
gemeten aan de hand van de vragen: ‘Heb je de afge-
lopen 30 dagen een misdrijf gepleegd?’ en ‘Kwam je
de afgelopen 30 dagen in contact met politie of justi-
tie?’. Dagbesteding is gebaseerd op volgende vragen:
‘Werkte je de afgelopen 30 dagen voltijds/deeltijds?’,
‘Volgde je de afgelopen 30 dagen een opleiding aan
de hogeschool of universiteit of een andere vorm
van onderwijs?’ en ‘Deed je de voorbije 30 dagen
vrijwilligerswerk?’. Middelengebruik werd gemeten
door te bevragen hoeveel dagen de respondenten de
afgelopen 30 dagen één van de volgende middelen
hadden gebruikt: alcohol, heroine, cocaine, crack,
amfetamines, ecstasy/MDMA, cannabis, methadon,
buprenorfine en/of andere middelen.

Deze variabelen werden omgezet in 4 nieuwe dicho-
tome variabelen: ‘recent alcoholgebruik’, ‘recent
gebruik van cannabis’, ‘recent gebruik van hard-
drugs’ en ‘abstinentie van elk van deze middelen’.
De behandelgeschiedenis werd in kaart gebracht
aan de hand van de vraag: ‘Deed je ooit een beroep
op of zocht je hulp bij één van de volgende diensten/
organisaties?’: 1) 12-stappen zelfhulpgroep; 2) andere
vormen van zelfhulp (niet gebaseerd op het 12-stap-
penprogramma); 3) residentiéle behandeling (detox,
rehabilitatie- of TG-programma); 4) ambulante
hulpverlening; en 5) enige andere vorm van hulp of
ondersteuning (bv. via kerk of moskee).

De data werden verwerkt en geanalyseerd aan de hand
van SPSS 26. We maakten gebruik van x2-toetsen voor
het testen van statistische verschillen tussen beide



landen en voor het vergelijken van herstelindicatoren
tussen de drie herstelfases in geval van categoriale
variabelen. Daarnaast vergeleken we het aantal her-
stelsterktes en -barriéres tijdens de verslavings- en
herstelperiodes en andere continue variabelen aan de
hand van t-toetsen. Voor het analyseren van verschil-
len in herstelsterktes en -barriéres tussen herstelfases
maakten we gebruik van variantieanalyse. Voor meer
geavanceerde statistische analyses en vergelijkingen
tussen de betrokken landen verwijzen we naar eerder
verschenen internationale publicaties over dit onder-
zoek [21, 22].

Resultaten

Beschrijvende gegevens over de LiR deelnemers in
Nederland en Vlaanderen zijn terug te vinden in
tabel 1. Hoewel we een gelijkaardige rekruterings-
strategie toepasten in beide landen, valt op dat de
sociaal-demografische kenmerken van Nederlandse
en Vlaamse respondenten in een aantal opzichten
verschillen. Zo werden in Nederland meer vrouwen
in herstel van een drugverslaving gerekruteerd dan
in Vlaanderen (41.3 vs. 26.5%) en lag ook de gemid-
delde leeftijd van respondenten er hoger (40.1 vs.
35.5 jaar). In Nederland participeerden meer deelne-
mers met een hoog opleidingsniveau (HBO) dan in
Vlaanderen (40.9 vs. 25.4%). De meeste responden-
ten rapporteerden dat ze ooit een probleem ervaar-
den met tabak (74.2%), cocaine (67.9%), cannabis
(63.7%), alcohol (66.2%) en amfetamines (53.8%).
Problemen met andere middelen werden door min-
der dan de helft van de respondenten gerapporteerd.
Deze percentages lopen opvallend gelijk tussen Ne-
derland en Vlaanderen, behalve voor heroine (17.4
vs. 29.3%), amfetamines (47.8 vs. 61.3%) en alcohol
(71.7 vs. 59.1%). Ze maken duidelijk dat de meeste
respondenten in herstel problemen hadden met meer
dan één middel. Verder bleek de gemiddelde begin-
leeftijd voor het gebruik van illegale drugs in beide
landen nagenoeg identiek (16 jaar).

In beide gebieden bestaat de steekproef voor onge-
veer 45% uit personen in volgehouden herstel (1-5
jaar), terwijl in Vlaanderen meer respondenten in
pril herstel bereikt werden (31.5 vs. 16.5%) en meer
mensen in stabiel herstel aan het onderzoek deelna-
men in Nederland (24.3 vs. 37.8%). Het gebruik van

ambulante (72%) en residentiele verslavingszorg
(76.9%) en andere dan 12-stappen zelfhulpgroepen
(27.3%) loopt sterk gelijk tussen respondenten in
beide landen, maar opvallend meer Nederlandse
respondenten maakten ooit gebruik van zelfhulp-
groepen gebaseerd op het 12-stappenprogramma
(bv. AA en NA) (72.6 vs. 26.5%) en ook het gebruik
van andere vormen van ondersteuning (bv. geloofsge-
meenschap of buitenlands verblijf) lag een stuk hoger
in de Nederlandse steekproef (17.4 vs. 6.6%).

Tabel 2 vergelijkt personen in verschillende herstelfa-
ses op een aantal indicatoren die in herstelonderzoek
en door personen in herstel als belangrijk worden
ervaren [23]. Zowel abstinentie als dagbesteding,
huisvestingsproblemen en criminele betrokkenheid
blijken significant samen te hangen met de herstelfase
waarin iemand zich bevindt. Huisvestingsproblemen
en betrokkenheid bij misdrijven komen niet vaak
voor, maar worden significant vaker gerapporteerd
door personen in pril herstel in vergelijking met
personen die langer in herstel zijn. Het hebben van
een dagbesteding (bv. betaalde baan, opleiding of
vrijwilligerswerk) komt vaker voor bij personen in
volgehouden en stabiel herstel. Volledige abstinen-
tie tijdens de laatste 30 dagen komt significant vaker
voor bij personen in volgehouden herstel (73.5%) dan
bij personen in pril (65.3%) en stabiel herstel (59.5%).
Dit geldt zowel voor alcohol, cannabis als andere ille-
gale drugs, met dat verschil dat alcoholgebruik vaker
gerapporteerd wordt door personen in stabiel herstel,
terwijl het gebruik van cannabis en harddrugs vaker
voorkomt bij personen in pril herstel.

Vervolgens onderzochten we verschillen in her-
stelsterktes en -barriéres tussen de verslavings- en
herstelperiode (cf. tabel 3). Hieruit blijkt een signifi-
cante toename van herstelsterktes en een duidelijke
afname van herstelbarriéres tijdens de herstelperiode
in vergelijking met de verslavingsperiode. Echter,
zowel tijdens de verslavings- als herstelperiode zijn
deze sterktes en barriéres aanwezig en beide staan
niet gelijk met de aanwezigheid van uitsluitend bar-
riéres of sterktes. De aanwezigheid van herstelsterktes
ligt beduidend hoger bij personen in stabiel herstel,
terwijl ook de toename van deze sterktes het grootst
is bij deze groep (zie tabel 4). Het valt verder op dat
personen in stabiel herstel van zichzelf vinden dat
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Tabel 1. Kenmerken van de steekproef, onderverdeeld naar respondenten in Nederland en Vlaanderen (n=411)

Totaal Nederland | Vlaanderen | p-waarde

n=411 n=230 n=181 x2
Gender p = 0.002
Man 65.2 58.7 73.5
Leeftijd 38.08 40.1 35.5 p <0.001?
Gemiddelde (SD) (10.6) (11.2) (9.1)
Opleidingsniveau p <0.001
Lager 65.9 59.1 74.6
Hoger 34.1 40.9 25.4
Burgerlijke staat P = 0.020
Alleenstaand 47.9 40.9 56.9
Samenwonend 19.2 20.9 17.1
Getrouwd 12.9 14.8 10.5
Gescheiden 23.1 16.5 31.5
Ander 5.6 7.4 6.0
Probleemmiddel (ooit)
Alcohol 66.2 71.7 59.1 p = 0.007
Heroine 22.6 17.4 29.3 P = 0.004
Cocaine 67.9 67.4 68.5 p =0.810
Crack cocaine 23.4 23.9 22.7 p=0.764
Amfetamines 53.8 47.8 61.3 P = 0.006
Ecstasy/MDMA 42.6 45.2 39.2 p=0.223
Cannabis 63.7 66.1 60.8 P =0.266
Methadon 11.7 11.3 12.2 P = 0.790
Buprenorfine 3.2 2.6 3.9 P =0.469
Tabak 74.2 713 779 p =0.129
Voorgeschreven medicatie 31.6 29.6 343 p =o0310
Ander 21.9 20.9 23.2 p =0.570
Herstelfase p <0.001
Pril (<1 jaar) 23.1 16.5 31.5
Volgehouden (1-5 jaar) 45.0 45.7 44.2
Stabiel (>5 jaar) 31.9 37.8 24.3
Leeftijd eerste illegaal druggebruik 16.0 16.2 15.7 p = 0.308?
Gemiddelde (SD) (5.0) (5.6) (4.1)
Ooit hulp gezocht/gekregen van ...
12-stappen zelfhulpgroep (ja) 523 72.6 26.5 p <0.001
Andere vorm van zelfhulp (ja) 27.3 29.6 243 p=0.235
Residentiéle behandeling (ja) 76.9 77.8 75.7 p = 0.610
Ambulante hulpverlening (ja) 72.0 73.0 70.7 p = 0.602
Andere ondersteuning (bv. kerk of moskee) (ja) 12.7 17.4 6.6 p =o0.001
Had/was je voor je herstel?
Stabiele huisvesting (nee) 47.0 45.7 48.6 p =0.586
Betrokken bij criminele feiten (ja) 53.0 50.0 56.9 p=0.164
Werk of studies (ja) 44.8 41.7 48.6 p=0.164

20ne-way ANOVA analyse

Noot: Alle getallen zijn percentages tenzij anders gespecificeerd.




ze significant minder herstelsterktes hadden tijdens
hun actieve verslavingsperiode en ook meer barriéres

in pril en volgehouden herstel.

naar herstel ervaarden in die periode dan personen

Tabel 2. Huisvestingsproblemen, criminele betrokkenheid, dagbesteding en middelengebruik tijdens de 30 dagen

voorafgaand aan de LiR naar fase van herstel (n=411)

Pril Volgehouden | Stabiel p-waarde
Herstelfase | (n=95) (n=185) (n=131) x2

Huisvestingsproblemen 11.6 2.7 1.5 p <0.001
Had je de afgelopen 30 dagen huisvestingsproblemen? (ja) 8.4 2.7 1.5 P =0.016
Liep je de afgelopen 30 dagen het risico op uithuiszetting? (ja) 7.4 1.1 0.8 p =0.002
Criminaliteit 27.4 14.1 11.5 p = 0.003
Heb je de afgelopen 30 dagen een misdrijf gepleegd? (ja) 12.6 7.6 9.2 p=0.383
Kwam je de afgelopen 30 dagen in contact met politie of jus- 14.7 7.6 3.1 p = 0.005
titie? (ja)
Dagbesteding 52.6 82.2 86.3 p <0.001
Werkte je de afgelopen 30 dagen voltijds? (ja) 18.9 29.2 33.6 p = 0.050
Werkte je de afgelopen 30 dagen deeltijds? (ja) 10.5 25.9 33.6 p < 0.001
Volgde je de afgelopen 30 dagen een opleiding [...] of een an- 11.6 28.1 29.0 p =0.004
dere vorm van onderwijs? (ja)
Deed je de voorbije 30 dagen vrijwilligerswerk? (ja) 26.3 44.9 43.5 p = 0.007
Middelengebruik tijdens de afgelopen 30 dagen
Alcoholgebruik (ja) 27.4 18.9 32.1 p = 0.025
Harddruggebruik (ja) 13.7 7.6 9.2 p=0.252
Cannabisgebruik (ja) 15.8 10.8 13.7 p=0.471
Abstinent van alcohol, illegale drugs en substitutiemedicatie 65.3 73.5 59.5 p = 0.030
(ja)

Noot: Alle getallen zijn percentages tenzij anders gespecificeerd.

Tabel 3. Herstelsterktes en -barriéres tijdens de periode van ‘actieve verslaving’ en ‘in herstel’ (n=411)

Verslavingsperiode Herstelperiode Paired t-test, p-waarde
Aantal herstelsterktes 5.5 (SD =2.8) 10.6 (SD = 2.7) 28.69, P< 0.001
Aantal herstelbarriéres 8.2(SD =3.0) 3.0 (SD =2.1) 32.13, P < 0.001

Tabel 4. Herstelsterktes en -barriéres naar fase van herstel (n=411)

Pril Volgehouden Stabiel F-waarde,
(n=95) (n=185) (n=131) significantie-
M (SD) M (SD) M (SD) niveau
Herstelsterktes tijdens actieve 5.8 (2.7) 5.7 (2.7) 4.9 (3.1)
verslavingsperiode
Herstelbarriéres tijdens actieve 8.1(3.2) 8.0 (3.0) 8.4 (2.7) 0.63, P=0.534
verslavingsperiode
Herstelsterktes tijdens herstelperiode 9.3(2.7) 10.7 (2.4) 11.4 (2.6) 19.82, P< 0.001
Herstelbarriéres tijdens herstelperiode 3.3 (2.0) 2.8 (1.9) 3.0 (2.3) 1.84, P=0.160
Toename in herstelsterktes 3.4 (3.1) 5.0 (3.4) 6.5(3.7) 22.74, P < 0.001
Afname in herstelbarriéres -4.8 (3.5) -5.2(3.1) -5.4 (3.3) 1.06, P =0.349
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Discussie

De resultaten van deze eerste grootschalige bevra-
ging van herstelervaringen bij 411 personen in her-
stel van een verslaving aan illegale drugs in Neder-
land en Vlaanderen wijzen er in de eerste plaats op
dat herstel mogelijk is, zelfs na een jarenlange ver-
slaving en problemen met verschillende middelen.

Dit onderzoek toont verder aan dat het herstelpro-
ces zich op verschillende leefgebieden afspeelt [8,
17, 21], waarbij vooruitgang op één leefgebied niet
noodzakelijk gepaard gaat met winst op andere leef-
gebieden. Eerder kwalitatief onderzoek wees reeds
op het idiosyncratische karakter van herstel en het
feit dat het herstelproces voor elk individu anders
verloopt [24]. In het algemeen wijzen onze bevin-
dingen erop dat personen in meer langdurig, stabiel
herstel (>5 jaar) vaker een dagbesteding hebben,
minder huisvestingsproblemen ervaren en minder
betrokken zijn bij criminaliteit. Tijdens de fase van
‘pril herstel’ dienen de veranderingen in levenswijze
zich nog te consolideren, terwijl ‘volgehouden’ en
‘stabiel’ herstel samengaan met minder herstelbe-
lemmerende factoren en meer positieve evoluties op
elk van deze leefgebieden. Naar analogie met Ameri-
kaanse onderzoekers die spreken over ‘stabiel’ herstel
en minder kans op herval zodra men 5 jaar of langer
in herstel is [25], blijkt ook uit deze studie dat perso-
nen in stabiel herstel het hoogst scoren op de meeste
herstelindicatoren. De kenmerken van de groep in
‘volgehouden’ herstel sluiten hier nauw bij aan. Het
is evenwel opvallend dat het abstinentiepercentage
het laagst ligt bij de groep in ‘stabiel’ herstel en dat
ook deze respondenten het vaakst (32.1%) aangeven
de afgelopen maand alcohol te hebben gedronken.
Dit toont aan dat (stabiel) herstel niet noodzakelijk
gepaard hoeft te gaan met geheelonthouding en dat
sociaal/gecontroleerd drinken en gebruik mogelijk is
bij personen in stabiel herstel na een drugverslaving.
Het valt verder op dat personen in volgehouden her-
stel het minst recent middelengebruik rapporteren,
wat laat vermoeden dat personen in deze fase zeer
omzichtig omgaan met middelengebruik. Personen
die reeds langer in herstel zijn, lijken op dit vlak ste-
viger in hun schoenen te staan. Het feit dat ruim 10%
van de respondenten zichzelf omschreven als ‘in
herstel’ en de afgelopen maand cannabis of andere
illegale drugs gebruikten en dat ruim een kwart van

hen de afgelopen 30 dagen alcohol dronk, laat zien
dat de klassieke invulling van herstel als ‘totale absti-
nentie’ niet voldoet [26].

Meer (longitudinaal) onderzoek is nodig naar de
frequentie van en motieven voor middelengebruik
tijdens elk van de herstelfasen om aldus de impact
ervan op welbevinden en eventueel herval na te
gaan, maar ook kwalitatief onderzoek naar ‘lived
experiences’ inzake gecontroleerd alcohol- en ander
middelengebruik kan leren hiermee gepast en her-
stelondersteunend om te gaan binnen zowel de
formele als informele zorg (oa. zelfhulp).

De resultaten van deze cross-sectionele LiR sur-
vey tonen verder aan dat personen in herstel er op
verschillende leefgebieden op vooruit gaan in verge-
lijking met de periode dat ze problemen hadden met
het gebruik van illegale drugs. De vraag stelt zich of
dit een gevolg is van hun herstel of eerder dat hun ver-
beterde leefsituatie en toename van herstelsterktes en
afname van herstelbarriéres op het vlak van relaties,
gezondheid, werk, financién en maatschappelijke
participatie bijdragen aan het initiéren en volhou-
den van herstel. Deze laatste interpretatie sluit aan
bij ‘desistance’ theorieén die stellen dat bepaalde
levensgebeurtenissen en transities (bv. samenwonen,
het vinden van werk) de groei van herstelkapitaal
stimuleren [27, 28]. Er is echter meer en grondiger
onderzoek nodig om de richting van dit verband uit te
klaren, alsook onderzoek naar hoe herstel doorheen
de tijd wordt volgehouden (of niet) als gevolg van
veranderingen op andere leefgebieden. Het longitu-
dinaal onderzoek dat deel uitmaakt van de REC-PATH
studie en waarvoor de LiR als rekruteringsstrategie
dienst deed, zal alvast toelaten om laatstgenoemde
vraag deels te beantwoorden [15].

Het hebben van meer herstelsterktes en minder
-barriéres hangt duidelijk samen met de herstel-
fase waarin iemand zich bevindt. Vooral het aantal
herstelsterktes ligt significant hoger bij personen
in stabiel herstel in vergelijking met personen in
volgehouden herstel, die op hun beurt beter scoren
dan personen in pril herstel. Bij personen in stabiel
herstel valt ook de grootste toename in herstelsterk-
tes op in vergelijking met de verslavingsperiode.
Dit suggereert enerzijds dat herstel een gradueel,



zij het niet-lineair proces is waarbij herstelsterktes
toenemen en herstelbarriéres afnemen. Anderzijds
lijkt het ervaren van substantiéle herstelbarriéres
niet samen te hangen met minder kans op herstel.
Hier stelt zich de vraag of personen in stabiel her-
stel effectief meer herstelbarriéres ervaarden tijdens
hun actieve verslavingsperiode, of er eerder sprake is
van een ‘recall bias’ waarbij respondenten zich deze
periode minder goed herinnerden omdat dit bij hen
reeds langer geleden was, dan wel of ze hun toen-
malige problemen overschatten op basis van hun
huidige situatie.

In alle geval wordt duidelijk dat herstelbelemme-
rende factoren niet geheel verdwijnen zodra men in
herstel is. De ondersteuningsnoden van personen in
herstel evolueren en herstel blijft een fragiel proces
dat snel kan omslaan, zelfs lang nadat herstel is inge-
zet [23]. Dit roept dan ook de vraag op of er vanuit de
verslavingszorg niet meer moet ingezet worden op
continuiteit van zorg en ‘recovery check-ups’, waarbij
verslavingszorgmedewerkers op regelmatige basis
en proactieve wijze contact blijven houden na een
initiéle behandeling. Onderzoek wijst er immers op
dat dergelijke vormen van zorgcontinuiteit bijdragen
tot behandeleffectiviteit en herstel in het algemeen
[1]. Anderzijds maakten informele gesprekken met
Nederlandse en Vlaamse deelnemers aan het onder-
zoek het belang duidelijk van een hulplijn of vorm
van ondersteuning wanneer men een ‘terugval voelt
aankomen’. Meestal komt die hulp nu pas op gang
zodra men effectief teruggevallen is. Onze bevindin-
gen tonen duidelijk aan dat het herstelondersteunend
werken nog beter uitgebouwd kan worden, waarbij
de stem van personen met doorleefde ervaringen en
dit soort onderzoek richtinggevend moeten zijn.

Beperkingen van het onderzoek

Tot slot dienen we een aantal beperkingen van
deze studie te vermelden. Vooreerst maakten we
gebruik van een gemakssteekproef, wat een be-
langrijke verklaring kan zijn voor de opvallende
sociaal-demografische verschillen tussen Vlaamse
en Nederlandse respondenten (op vlak van leeftijd,
gender, opleidingsniveau). Tevens bereikten we in
Nederland opvallend meer mensen in ‘stabiel her-
stel’ of die ooit deelnamen aan 12-stappen groepen.

Deze vaststelling lijkt in belangrijke mate samen te
hangen met het feit dat de herstelbeweging in de
Nederlandse verslavingszorg reeds langer bestaat
en dat er veel meer en beter georganiseerde herstel-
groepen en -netwerken zijn voor druggebruikers
dan in Vlaanderen, waardoor deze personen ook
makkelijker bereikt konden worden voor dit onder-
zoek. In Vlaanderen werden meer respondenten
gerekruteerd via de hulpverlening, wat resulteerde
in een jongere gemiddelde leeftijd, een lager oplei-
dingsniveau, meer mannen en minder personen in
stabiel herstel.

Ten tweede is deze steekproef allicht niet represen-
tatief voor de populatie van mensen in herstel in
Nederland en Vlaanderen. We rekruteerden bijvoor-
beeld weinig respondenten die volledig op eigen
kracht herstelden, zonder gebruik te maken van pro-
fessionele hulp of zelfhulp, wat op basis van recent
Amerikaans onderzoek een belangrijke weg naar
herstel lijkt te zijn [12]. Op het vlak van middelenge-
bruik zien we veel gelijkenissen met de voornaamste
probleemmiddelen waarvoor mensen zich aanmel-
den voor behandeling, wat een indicatie is dat onze
steekproef een beeld geeft van personen in herstel,
of minstens deze die met hulpverlening in contact
komen. Enkel personen met een heroineverslaving
waren relatief ondervertegenwoordigd in deze sam-
ple, wat erop kan wijzen dat de rekruteringsstrategie
minder geschikt was om deze groep te bereiken. Het
zou ook kunnen dat het herstelproces bij afhankelijk-
heid van opiaten moeizamer verloopt of dat mensen
zichzelf niet ‘in herstel’ zien als ze substitutiemedi-
catie gebruiken.

Een derde beperking betreft de zelfselectie van men-
sen ‘in herstel’, waardoor vragen gesteld kunnen
worden bij de invulling van herstel door bepaalde
respondenten. Tegelijk is dit een sterkte van het onder-
zoek, waardoor we zicht krijgen op de diversiteit die
schuilgaat onder de noemer ‘herstel’. Het uitgangs-
punt was dat mensen in herstel zijn als ze zichzelf
als ‘in herstel’ identificeerden [15]. Deze invulling laat
alvast zien dat de term veel breder wordt ingevuld
dan klassiek gedacht of vooropgesteld. Ten slotte kre-
gen we door deze cross-sectionele survey enkel zicht
op de leefsituatie en het middelengebruik tijdens
de voorbije 30 dagen, maar gezien het dynamische
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karakter van herstelprocessen is het aangewezen dit
over een langere termijn te bestuderen, bv. de laatste
6 of 12 maanden.

Conclusie

Ondanks de typering van verslaving als een chro-
nisch recidiverende hersenziekte blijkt herstel wel
degelijk mogelijk en bereikten we met deze survey
heel wat personen ‘in herstel’ van een drugversla-
ving. Net als eerdere Angelsaksische onderzoeken
met de LiR vragenlijst bij personen met een alcohol-
verslaving wijzen de resultaten van deze bevraging
in Nederland en Vlaanderen op de grote veranderin-
gen die plaatsvinden tussen de verslavings- en her-
stelperiode en op de vooruitgang op verschillende
leefgebieden naarmate men langer in herstel is. Het
is opvallend dat stabiel herstel voor de responden-

ten geenszins synoniem staat met complete absti-
nentie, maar gepaard kan gaan met (gecontroleerd)
middelengebruik. Verder (longitudinaal) onderzoek
is nodig om de aard en stabiliteit van herstel na te
gaan en welke factoren hierbij een voorname rol
spelen.
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Praktijk

Fototentoonstelling
Recovery Pathways

Het dagelijks leven van vrouwen en de betekenis van
middelengebruik

Jessica De Maeyer & Tijs Van Steenberghe

Hoe vind je je weg weer terug in de samenleving na een intense periode van druggebruik? Wat brengt het teweeg in je relaties
met familie en vrienden? Waarom slagen sommige mensen erin om weer aansluiting te vinden en waarom blijven anderen
vastzitten in hun situatie? Waar kunnen mensen terecht met hun verhaal? Hoe komt het dat vrouwen meer psychische pro-
blemen ondervinden dan mannen? Welke impact heeft stigma op de zoektocht van mensen?

Jessica De Maeyer is coérdinator aan het onderzoekscentrum EQUALITY ResearchCollective, HOGENT.
Tijs Van Steenberghe is sociaal werker en onderzoeker bij EQUALITY ResearchCollective.



Het veranderen van (problematisch) druggebruik is een complex en ingewikkeld proces. Een grote diversiteit aan factoren
beinvloeden de loop van dit proces. Zo zien we dat het komen tot verandering een intens samenspel is van onder andere
persoonlijke, relationele en maatschappelijke factoren. Actueel wordt er meer en meer gesproken over ‘herstel’ als een manier
om dat intense samenspel te begrijpen.

Het toenemend belang van herstel toont aan dat we blijvend op zoek willen gaan naar hoe mensen een betekenisvol leven
kunnen uitbouwen. Herstel is dan ook voor iedereen anders. Herstel is echter niet alleen een persoonlijk proces, maar wordt
sterk bepaald door de aan- of afwezigheid van een ondersteunend netwerk en de manier waarop een samenleving al dan niet
bijdraagt tot herstel.

‘Recovery pathways’ is het resultaat van een participatief photovoice project waarbij acht vrouwen hun dagelijks leven in beeld
brachten. Door de deelnemers van het project een camera aan te reiken, nodigden we hen uit hun persoonlijke ervaringen
in beeld te brengen en moedigden we hen aan om te reflecteren over hun eigen identiteit en positie in de samenleving. Het
vertrekpunt zijn hun ervaringen met het komen tot verandering in relatie tot het gebruik van illegale middelen. Ze leggen
bloot wat verandering voor hen betekent en wat ervoor nodig is om die verandering vast te houden. Er wordt hierbij bijzondere
aandacht gegeven aan de betekenis van vrouw zijn en de samenhang met andere aspecten van hun identiteit. De beelden
en verhalen geven een inkijk in hoe hun levens kleur krijgen en hoe dit zich verhoudt tot structurele dynamieken in onze
samenleving.

Samen met het Museum Dr. Guislain is een tentoonstelling ontwikkeld die in 2021 door Vlaanderen zal reizen (https:/www.
museumdrguislain.be/).

Naast de reizende tentoonstelling werd samen met de vrouwen een website ontwikkeld die een inzage biedt in hun beelden
en verhalen rond herstel: Photovoicingrecoverypathways.com

Dit project maakt deel uit van de internationale RECG-PATH studie (Recovery pathways and societal responses in the UK, Netherlands
and Belgium, 2017-2020). Meer informatie is te vinden op de website www.rec-path.co.uk.
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Terugblik op 150 jaar
preventie van alcoholproblemen

in Vlaanderen

Joris Casselman

In de loop van de afgelopen 150 jaar kende de preventie van alcoholproblemen in Vlaanderen een indrukwek-
kende metamorfose. Opmerkelijke ontwikkelingen deden zich voor op het einde van de negentiende eeuw,
tijdens het interbellum, tijdens de naoorlogse periode van 1945 tot 1979, in de loop van de jaren 1980 en
1990 en sinds de millenniumwisseling. En toch zijn enkele belangrijke knelpunten tot op heden hardnekkig

blijven bestaan.

Inleiding
Het verhaal van 150 jaar preventie en hulpverlening
van alcoholproblemen in Vlaanderen is samengevat
in mijn boek ‘Van jeneverellende tot Tournée Minéra-
le’ [1]. In dit artikel komen enkel de meest opvallende
ontwikkelingen van de preventieve aanpak aan bod.
De keuze om 150 jaar terug te gaan in de tijd is het
resultaat van een zoektocht naar de oorsprong van
een moraliserende en stigmatiserende benadering
van alcoholproblemen. Op het einde van de negen-
tiende eeuw bereikte deze wijze van kijken naar alco-
holproblemen immers een hoogtepunt. In 1868 deed
er zich in ons land een significante gebeurtenis voor
die kan gelden als startpunt van een terugblik op 150
jaar preventie van alcoholproblemen in Vlaanderen.
In de epiloog vermelden we zes knelpunten die
tot op heden hardnekkig zijn blijven bestaan en dit
ondanks de enorme metamorfose die de preventie
van alcoholproblemen in Vlaanderen heeft gekend
tijdens de voorbije 150 jaar.

Joris Casselman is psychiater en emeritus hoogleraar, KU
Leuven.

‘Drankbestrijding’ op zijn Belgisch
(1868-1914] 3]

‘Jeneverellende hij de arbeiders’

Wie het alcoholgebruik op het einde van de negen-
tiende eeuw voor het eerst bestudeert, is verwonderd
dat alleen jenever als ‘alcoholduivel’ gedemoniseerd
werd en niet bier of wijn [3]. In die tijd was het al-
coholgehalte van bier wel zeer laag en bier was een
alternatief voor bezoedeld water. Wijn was duur en
enkel welstellende burgers gebruikten wijn vooral in
de privésfeer. Opvallend is ook dat veel artsen bier
of wijn voorschreven als remedie voor specifieke
gezondheidsproblemen. Volledigheidshalve ver-
melden we dat men ook absint demoniseerde. Maar
slechts een handvol intellectuelen en kunstenaars
gebruikte absint [4].

Een tweede opvallende vaststelling is dat vrijwel
uitsluitend arbeiders die jenever dronken, gestigma-
tiseerd werden als zedeloze wezens die zichzelf en
hun gezin in de vernieling dronken. ‘Eigen schuld,
dikke bult’ dus. Nochtans zijn er voldoende aanwij-
zingen voor het feit dat alcoholproblemen ook in ho-
gere sociale lagen van de bevolking voorkwamen;
maar die bleven onder de radar. Arbeiders in Vlaan-



deren leefden destijds in erbarmelijke woon- en werk-
omstandigheden. Dit noemde men ‘la question socia-
le en Flandre’. Het ging uiteraard over een amalgaam
van sociale problemen, maar men verengde dit vaak
tot de zogenaamde ‘jeneverellende bij de arbeiders’.
Men beschouwde het aanvankelijk enkel als een in-
dividueel probleem van de arbeiders zelf. Maar toen
vanaf het einde van de jaren 1880 massale arbeiders-
stakingen uitbraken, ervaarde men het in toenemen-
de mate als een ernstige sociale bedreiging [5].

Jenever was in Belgié ruim beschikbaar. In 1868
kende ons land 117 industriéle stokerijen, 299 land-
bouwstokerijen en ongeveer 100.000 herbergen. Bo-
vendien maakten stokers en brouwers deel uit van
de lokale politiek en zij drongen zelfs door tot in het
Belgisch Parlement. Ook al in die tijd moest de volks-
gezondheid soms wijken voor de economie [6]. Vaak
minimaliseerde men de bijdrage van de industriali-
sering tot de jeneverellende bij de arbeiders. Hoog-
stens gaf men toe dat de welvaart creérende industri-
alisering spijtig genoeg gepaard ging met ongewilde
sociale neveneffecten.

1868: ‘Il faut uniquement moraliser le peuple’
De overheid nam een aarzelende en ambivalente hou-
ding aan en beperkte zich aanvankelijk tot het instal-
leren van een paar commissies om de alcoholkwestie
te bestuderen. Walthére Frére-Orban (1812-1896), des-
tijds minister van Justitie, introduceerde in 1868 in
het Belgisch Parlement een lijvig commissierapport:
‘De l'abus des boissons enivrantes’ [7]. Het alcoholpro-
bleem bij de arbeiders kwam uitvoerig aan bod. Maar
het rapport eindigde met een opmerkelijk besluit, dat
wel helemaal in de lijn lag van het doctrinair libera-
le credo ‘laissez faire, laissez passer’ van Walthére
Frére-Orban. De boodschap was: ‘il faut uniquement
moraliser le peuple’ en bovendien liet de overheid
deze taak vooral over aan het vrij initiatief.

‘Explosie van drankbestrijding’ op zijn Belgisch
De nieuwe burgerij ging gretig in op de suggestie
van de overheid. De initiatiefnemers waren vooral
artsen, geestelijken en onderwijzers. In Vlaanderen
kwamen overwegend Kkatholieke verenigingen tot
stand in concurrentie met een beperkt aantal zoge-
naamde ‘neutrale’ verenigingen. In navolging van
wat in Frankrijk bestond, namen drie artsen het ini-
tiatief om in Brussel in 1878 een eerste nationale en

‘neutrale’ antialcoholische vereniging op te richten:
de Association belge contre Uabus des boissons alcoo-
ligues, meer bekend vanaf 1894 als Ligue Patriotique
contre U’Alcoolisme. Op korte tijd ontstond er een
indrukwekkende waaier van nationale, regionale
en lokale verenigingen. Enkele pioniers in Vlaande-
ren waren het Sint-Jansgenootschap in Sint-Truiden
(1886), de Brugschen Onthoudersbond (1891) en So-
briétas in Antwerpen (1906), later als federatie per
bisdom georganiseerd. Een ‘neutrale’ tegenhanger
met een beperkt aantal lokale vestigingen ontstond
vanuit het IOGT (Internationale Orde der Goede Tem-
peliers). De I0OGT-afdelingen vereisten van hun leden
een totale geheelonthouding. De meeste katholieke
verenigingen waren eerder matigheidsverenigingen.
Hun leden legden jaarlijks een gelofte af waarbij zij
plechtig verklaarden zich tijdens het komende jaar
te onthouden van het gebruik van jenever en slechts
matig bier en wijn te gebruiken. Elk jaar konden de
leden hun gelofte hernieuwen en kregen dan elk jaar
een indrukwekkend diploma. De antialcoholische
verenigingen maakten gebruik van alle mogelijke
informatiemiddelen van die tijd, zoals ledenbladen,
affiches, brochures, pamfletten, heiligenkalenders
en postkaarten. Inhoudelijk kwam het neer op zeer
moraliserende, afschrikwekkende boodschappen.
Ter gelegenheid van een nationaal congres in 1905
stelde men vast dat er in Belgié 672 officieel gere-
gistreerde antialcoholische verenigingen voor vol-
wassenen actief waren en bovendien nog eens 3.968
lokale kernen in scholen. Er waren opvallend meer
verenigingen gelokaliseerd in het noorden dan el-
ders in het land.

Specifieke vormen van hulpverlening waren niet
beschikbaar. In het kader van een algemeen over-
heidsbeleid van Sociaal Verweer kwamen hardleer-
se alcoholisten terecht in de gevangenis, een krank-
zinnigengesticht of een kolonie voor landlopers.

De twee wereldoorlogen en het interbellum
(1914-1945] [s]

Afwisselend afname en toename van alcohol-
gebruik

Door de uitzonderlijke levensomstandigheden tij-
dens de twee wereldoorlogen kende het officieel per
capita alcoholgebruik in Belgié een spectaculaire
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neergang. De vraag en het aanbod van alcoholische
dranken stortten in. Maar de omvang van fraude en
sluikhandel is wel moeilijk in te schatten. Tijdens
het interbellum nam de productie van alcoholische
dranken en het per capita alcoholgebruik opnieuw
sterk toe, om dan tijdens de Tweede Wereldoorlog
weer in elkaar te stuiken.

Het officieel aantal opnamen van drankzuch-
tigen in enkele bekende krankzinnigengestichten
en in de kolonies voor landlopers vertoonde een ge-
lijklopende afname en toename en opnieuw afname
zoals dit het geval was voor het per capita alcohol-
gebruik.

De antialcoholische verenigingen

De vooroorlogse antialcoholische verenigingen ken-
den tijdens beide wereldoorlogen een abrupte neer-
gang. Maar tijdens het interbellum trad er een forse
heropflakkering op van een strijdvaardige drankbe-
strijding, gevoed door een uitgesproken morele be-
nadering zoals tijdens de vooroorlogse periode.

Overheidsheleid: korte drooglegging in 1918
en wet Vandervelde van 1919
Op het einde van de Eerste Wereldoorlog kende het
alcoholpreventiebeleid van de overheid een opmer-
kelijke trendbreuk. De regering in ballingschap
vreesde dat na de bevrijding het drankmisbruik in
ons land opnieuw zou oplaaien. De jonge socialis-
tische voorman Emile Vandervelde (1866-1938), die
al vanaf 1914 was opgenomen in de oorlogsregering,
was een uitgesproken voorstander van een strenge
alcoholwetgeving. Dit maakte deel uit van zijn stre-
ven naar een ontvoogding van de arbeidersklasse.

Dit zal aanleiding geven tot de fameuze wet Van-
dervelde van 1919 [9, 10]. Wat weinig mensen weten,
is dat de wet van 1919 al in 1918 was voorafgegaan
door een andere wet die een echte drooglegging van
jenever oplegde. Deze wet bleef slechts gedurende
iets minder dan één jaar in werking. Want ondanks
het hevig verzet van Emile Vandervelde werd de wet
van 1918 in 1919 door het Parlement fel afgezwakt.
Emile Vandervelde was er trouwens helemaal niet
mee opgezet dat de wet van 1919 (en niet de wet van
1918) de geschiedenis inging als ‘zijn’ wet.

De zogenaamde wet Vandervelde van 1919 bleef
vooral gericht op het beperken van de beschikbaar-
heid van sterkedranken maar hield ook een fors

fiscaal luik in. Sterkedranken mochten niet meer
in het openbaar worden verbruikt en de aankoop
ervan was enkel mogelijk in drankwinkels met een
officiéle vergunning. Opmerkelijk was dat enkel de
aankoop van twee liter ineens toegestaan was omdat
men dacht dat dit voor arbeiders te duur zou zijn.

Vaak beweert men dat de wet Vandervelde van
1919 ervoor gezorgd heeft dat de ‘jeneverellende van
de arbeiders’ in onze streken is verdwenen. Toch is
het zo dat het jenevergebruik al vanaf 1895 in vrije
val was. Een degelijk onderzoek uitgevoerd in 1993
bracht dit duidelijk in kaart [11]. Dit neemt uiteraard
niet weg dat zonder de wet Vandervelde het jene-
vergebruik na de Eerste Wereldoorlog hoogstwaar-
schijnlijk opnieuw fors zou toegenomen zijn. In de
abrupte daling van het jenevergebruik vanaf 1895
zijn meerdere factoren van invloed geweest. Om dit
te verduidelijken is meer historisch onderzoek no-
dig.

Naoorlogse periode met nieuwe nationale
en lokale organisaties (1945-1979) 2]

Toename van alcoholgebruik

Het totale per capita alcoholgebruik in Belgié ver-
toonde vooral vanaf de jaren 1960 een duidelijke
stijging. Het gebruik van bier nam zeer duidelijk toe
en het bieralcoholgehalte werd opgedreven. Ook het
gebruik van wijn en sterkedranken nam in dezelfde
periode toe, weliswaar in veel mindere mate. Het
welvaartsniveau en de koopkracht van de bevolking
steeg progressief terwijl gelijklopend de beschik-
baarheid van alcoholhoudende dranken sterk toe-
nam.

Veranderende perceptie van alcoholproblemen
In medische kringen beschouwde men alcoholisme
in toenemende mate als een ziekte. Daartoe hebben
de introductie in ons land van de AA in 1953, het le-
venswerk van Jellinek [13] en de Wereldgezondheids-
organisatie bijgedragen. Naast alcoholverslaving en
verschillende minder ernstige graden van alcoholaf-
hankelijkheid ging er ook meer aandacht naar een
aantal andere alcoholproblemen die frequent voor-
komen en wel vaak maar niet altijd samengaan met
alcoholafhankelijkheid, zoals onder meer alcoholge-
bruik in het verkeer, op het werk en bij geweld.



Het ziektemodel werd aangevuld met psychologi-
sche, sociale en maatschappijkritische verklarings-
modellen. Men stelt het weleens voor alsof een nieuw
opkomend model een vorig model vrijwel volledig van
de kaart veegt, terwijl het voor de dagelijkse praktijk
tot op heden zeer belangrijk is om een gelaagd model
te hanteren. Daarbij houdt men tezelfdertijd rekening
met drie M’s. Dit staat ten eerste voor het Middel al-
cohol, de mogelijke schadelijke gevolgen en de ruime
beschikbaarheid, ten tweede voor de Mens als indi-
viduele gebruiker met bepaalde kwetsbaarheden en
ten derde voor het Milieu of de sociale context op mi-
cro-, meso- en macroniveau [14].

Nieuwe nationale en lokale organisaties

Na de Tweede Wereldoorlog kreeg het NCA (Nationaal
Comité tegen het Alcoholisme) via overheidssteun
een centrale rol toebedeeld voor de preventie van
alcoholproblemen. Bijzondere aandacht ging onder
meer naar een jaarlijkse schooldag met een bijhoren-
de brochure voor de leerkrachten, de toegang tot de
media, de alcoholwetgeving, het toenemend belang
van alcohol en verkeer en het opbouwen van inter-
nationale contacten. De Volksbond tegen Drank- en
Drugmisbruik leverde in de jaren 1970 een originele
aanvullende bijdrage tot de alcoholpreventie. Beide
nationale organisaties waren ook sterk betrokken bij
de preventie van andere drugproblemen.

Op lokaal vlak bleven in Vlaanderen de organisa-
ties Sobriétas en IOGT actief via vrijwilligerswerk. De
categoriale ambulante consultatiebureaus voor alco-
holisme ontwikkelden aanvankelijk een bescheiden
preventieve werking. Zij waren verenigd in de NFKAT
(Nationale Federatie van Konsultatiebureaus en in-
stellingen voor de zorg voor Alkoholisten en andere
Toxikomanen). In 1975 werden de consultatiebureaus
geintegreerd in algemene diensten voor geestelijke
gezondheidszorg met naast een hulpverlenende op-
dracht ook een expliciete preventieve opdracht. Dit
was een eerste aanzet om preventie en hulpverlening
meer als een continuiim op te vatten. Vanaf de jaren
1960 en 1970 ontstonden ook de eerste categoriale
residentiéle ontwenningscentra. Het stigma van al-
coholproblemen en het daaraan gekoppeld therapeu-
tisch pessimisme verminderde echter nauwelijks.

Hoewel de productie en de verkoop van alcoholi-
sche dranken aanzienlijke deviezen bleef opleveren
voor de Belgische schatkist, bleef de overheidson-

dersteuning voor de preventie van alcoholproblemen
vrij beperkt. Door een ontoereikende handhaving
van de wet Vandervelde brokkelde deze af tot een
eerder folkloristische aangelegenheid, maar bleef
toch overeind tot in 1983.

Toen eind jaren zeventig in Belgié een tweede
staatshervorming in voorbereiding ging, plande men
een overheveling van de bevoegdheid voor preventie
in de gezondheidszorg naar Vlaanderen. De nationale
subsidiéring van het NCA voor 1980 verviel. Bij wij-
ze van overgang ontstond er in 1979 een (nationaal)
Overlegcomité over alcohol en andere drugs met het
jaar daarop een opsplitsing in een Nederlandstalig
en een Franstalig overlegcomité. Deze overlegcomi-
tés hadden tijdens hun korte bestaan meer aandacht
voor een positieve preventieve benadering van ge-
zondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO).

Professionalisering van de
alcoholpreventie (1980-1999) [s]

Gebruik en beschikbaarheid van alcohol

In de twee laatste decennia van de twintigste eeuw
vertoonde het per capita alcoholgebruik in ons land
een continue daling. Alleen het wijngebruik nam
lichtjes toe.

Door de expansie van de export kon de totale pro-
ductie van bier fors toenemen. De schaalgrootte van
de brouwerijbedrijven nam toe maar hun aantal nam
af. De beperkte toename van de inlandse productie
van wijn werd aangevuld met een invoer die groter
was dan voorheen. De productie van sterkedrank
nam duidelijk af. De alcoholindustrie deed volop een
beroep op intensieve en meer eigentijdse marketing
en reclame.

Perceptie van alcoholgebruik en alcoholpro-
hlemen

Alcohol bleef als genotmiddel breed maatschappe-
lijk aanvaard en ook de stigmatisering van ernstige
alcoholproblemen bleef stevig overeind. Op vlak van
wetenschappelijke perceptie kondigden neurowe-
tenschappers een veelbelovend hersenmodel voor
verslaving aan dat vooral na de millenniumwisseling
duidelijk meer opgang zal kennen. Een multimodaal
gelaagd model bleef belangrijk voor de praktijk van
de categoriale preventie en hulpverlening.
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Overheid, VAD en het lokale werkveld

In uitvoering van de tweede staatshervorming ver-
wierf Vlaanderen in 1980 de bevoegdheid voor ge-
zondheidspreventie. In 1982 ontstond de Vereniging
voor Alcohol en andere Drugproblemen (VAD). Alle
voorzieningen die actief waren op het vlak van pre-
ventie en/of hulpverlening van alcohol en andere
drugs in Vlaanderen sloten aan bij deze nieuwe orga-
nisatie [16]. Tot en met 1987 was de overheidssteun ka-
rig. Maar daarna kon de alcoholpreventie meesurfen
in het kielzog van de veel grotere aandacht voor ille-
gale drugs. Zo startte in 1988 een innovatief preven-
tieproject voor alcohol en andere drugs. Twee stafle-
den bij VAD verzorgden de coodrdinatie en coaching
van twee preventiewerkers per Vlaamse provincie.
Elke provinciale preventiewerker was werkzaam in
een ambulant centrum voor geestelijke gezondheids-
zorg. Dit betekende een belangrijke doorbraak voor
een categoriale preventieve werking in Vlaanderen.
Hoewel de maatschappelijke aandacht voor illegale
drugs groter was dan voor legale drugs (alcohol en
psychoactieve medicatie), kon de alcoholpreventie in
Vlaanderen toch progressief evolueren van overwe-
gend vrijwilligerswerk naar toenemende professio-
nalisering. Centraal daarbij stond een door gezond-
heidspromotie gestuurde integrale benadering en het
gelijktijdig betrekken van verschillende maatschap-
pelijke sectoren, zoals onderwijs, gezondheidszorg,
welzijnszorg, bijzondere jeugdzorg en arbeidsmilieu.
Belangrijke aandachtspunten waren het opzetten
van specifieke werkgroepen, het verzorgen van vor-
mingsprogramma’s en het uitrollen van een aantal
campagnes met bijhorende preventiematerialen [17].

Een tweede belangrijke ontwikkeling was de op-
richting van de Druglijn door VAD in 1994. Wat in
aanvang een anonieme telefonische infolijn voor al-
cohol en andere drugs was, gericht op de algemene
bevolking, verwierf snel een belangrijke plaats op
het kruispunt van informatieverstrekking, specifie-
ke preventie en advies bij doorverwijzing naar de
hulpverlening.

Het aantal lokale preventiewerkers voor alcohol
en andere drugproblemen nam vooral toe in de loop
van de jaren negentig. De subsidiérende instanties
waren verschillende overheden op federaal, provin-
ciaal, Vlaams en lokaal vlak. De aandacht bleef toch
duidelijk minder gaan naar alcohol en psychoactieve
medicatie dan naar illegale drugs.

Het Belgisch Instituut voor Verkeersveiligheid
(BIVV) organiseerde een aantal preventieve acties
specifiek gericht op alcohol en verkeer. Regelmati-
ge controles door de wegpolitie waren bedoeld om
de bevolking te sensibiliseren. In 1995 startte in ons
land een eerste Bob-campagne waarbij chauffeurs
die geen alcohol gebruikt hebben, feestvierders
veilig thuis afleveren. De jaarlijkse Bob-campagnes
kenden bij ons veel succes en verschillende landen
in de EU namen vanaf 2001 de campagne over met
steun van de Europese Commissie.

Van de millenniumwisseling tot Tournée
Minérale (2000-2018) [:s]

Alcoholgebruik en de alcoholindustrie

Sinds de millenniumwisseling daalde in ons land
het per capita alcoholgebruik voor bier en in zeer ge-
ringe mate voor wijn, terwijl sterkedranken een lich-
te stijging kenden. Dit neemt niet weg dat bepaalde
risicogroepen en risicosituaties meer in beeld kwa-
men, zoals bij voorbeeld indrinken en piekdrinken
bij jongeren, uitgaanders, festivals, vrouwen en ou-
deren.

In het kader van de globalisering boomde de ex-
pansie van de alcoholindustrie die ook forse midde-
len investeerde in reclame met extra aandacht voor
bevolkingsgroepen waarbij nog afzetwinst te boe-
ken valt.

Perceptie van alcoholproblemen

Alcohol bleef een ambivalent statuut behouden als
breed maatschappelijk aanvaard genotmiddel en
tegelijk bijzonder toxische stof. Vanuit wetenschap-
pelijke hoek kwamen een hersenmodel [19, 20] en
een herstelmodel [21] meer dan voorheen op de voor-
grond. Binnen de categoriale preventie en hulpver-
lening bleef een multimodaal of gelaagd model cen-
traal staan.

Alcoholpreventie: een comhinatie van verschil-
lende preventiestrategieén

In de alcoholpreventie in Vlaanderen sinds de mil-
lenniumwisseling vallen twee zaken op. Ten eerste:
naast illegale drugs, psychoactieve medicatie, gok-
ken en gamen kreeg alcohol opnieuw meer aandacht.
Ten tweede: men streefde meer naar een evenwichti-



ge mix van klassieke health promotion maatregelen
en beperkende maatregelen. De Wereldgezondheids-
organisatie (WGO) is altijd richtinggevend geweest
voor wat de rol van nationale overheden zou moeten
zijn bij de alcoholpreventie. Sinds geruime tijd pleit
de WGO ervoor dat alle lidstaten, waaronder Belgié,
een globaal nationaal alcoholplan zouden opstellen
met de inbreng van verschillende beleidsdomeinen.
De WGO heeft in 2010 haar oproep nadrukkelijk
herhaald. [22]. Opvallend is dat van alle mogelijke
strategieén op vlak van alcoholpreventie een aantal
beperkende maatregelen als meest kosteneffectief
bovenaan op de lijst zijn komen te staan: het opdrij-
ven van de kostprijs, het reguleren tot verbieden van
reclame, het verhogen van de beginleeftijd voor het
gebruik van alcohol en een sterke beperking tot nul-
tolerantie van alcoholgebruik in het verkeer.

In ons verdeeld land zijn onze negen ministers
voor volksgezondheid er echter tot op heden niet in
geslaagd om een ontwerp van een nationaal alco-
holplan goed te keuren [23]. Nochtans blijkt uit een
grondig onderzoek dat de totale sociale kost van al-
cohol in ons land voor het jaar 2012 al geschat werd
op €2,1 miljard [24]. Er is wel enige aandacht voor
alcoholpreventie. De Vlaamse overheid subsidieert
VAD als Vlaams expertisecentrum voor alcohol,
maar ook voor illegale drugs, psychoactieve medi-
catie, gokken en gamen. Alle overheden zorgen voor
de tewerkstelling van een aantal preventiewerkers,
wat afstemming en coérdinatie absoluut noodzake-
lijk maakt. Enkele specifieke preventieprojecten en
onderzoeksprojecten werden mogelijk via Vlaamse,
nationale en internationale financiering.

Bij dit alles hebben belangrijke ICT-ontwikke-
lingen nog meer dan voorheen een enorme impact
gehad. We beperken ons tot enkele opvallende voor-
beelden: de laagdrempelige informatieverstrekking
via drukbezochte websites van VAD en alle catego-
riale voorzieningen die lid zijn van deze koepel. De
Druglijn breidde uit van enkel telefoonlijn tot ook
mailen, chatten, online kennistests en zelfhulppro-
gramma’s. De gespecialiseerde bibliotheken en do-
cumentatiecentra zijn verregaand gedigitaliseerd.

Alcohol krijgt recent meer aandacht. De her-
nieuwde oproep door de WGO om een globaal natio-
naal alcoholplan op te stellen en vooral ook uit te
voeren kan gelden als een wake up call. Van alle con-
tacten bij de Druglijn kwam alcohol progressief meer

naar voor als meest besproken product: van 12% in
1994 tot 30% in 2017. Tournée Minérale is een sensi-
biliseringscampagne van de algemene bevolking die
alcoholgebruik enorm op de kaart heeft gezet. Het is
een jaarlijkse campagne sinds 2017, op touw gezet
door de Stichting tegen Kanker in samenwerking met
VAD/Druglijn. Deze campagne, ondersteund door
een grote mediacampagne, was meteen een schot in
de roos. In 2017 waren er 122.460 deelnemers die zich
verbonden om gedurende de maand februari geen
alcohol te gebruiken. In het kielzog van Tournée
Minérale brachten zelfs enkele bierproducenten al-
coholvrije bieren versneld op de markt. Een ander
succesvolle campagne Te Gek!? koos in 2020-2021
als jaarthema alcohol-, andere drugproblemen en
gokproblemen met stigmatisering als een opvallend
campagnepunt.

Tot slot is en blijft een belangrijk aandachtspunt
het zo naadloos mogelijk laten aansluiten van de pre-
ventie op de hulpverlening. Als brugfunctie kreeg
vroeghulp duidelijk meer aandacht. Vroeghulp is een
preventieve zorgvorm met vroegtijdige detectie en
hulpverlening. De waaier van hulpverlenende voor-
zieningen breidde zich fors uit. Zo beschikt Vlaan-
deren momenteel over een indrukkend gamma van
voorzieningen gaande van zelfhulp, vroeghulp, crisis-
opvang, verschillende vormen van ambulante hulp,
dagverblijf, nachtverblijf, volledige hospitalisatie en
een variéteit van nabehandelingsmogelijkheden.

Epiloog: metamorfose en hardnekkige
knelpunten

De preventie van alcoholproblemen in Vlaanderen
kende in de loop van de voorbije 150 jaar een enorme
metamorfose en toch zijn enkele knelpunten hard-
nekkig blijven bestaan.

Ten eerste heeft alcohol een ambivalent statuut
als breed maatschappelijk aanvaard genotmiddel
en tegelijk onderschatte toxische stof. Ten tweede
moeten de belangen van de volksgezondheid vaak
wijken voor economische belangen van de productie
en distributie van bier, wijn en sterkedranken. Ten
derde is, ondanks de ontwikkeling van een multi-
modale benadering van alcoholproblemen binnen
de categoriale sector, de moraliserende manier van
kijken naar alcoholproblemen daarbuiten nog breed
verspreid. Ten vierde blijft er binnen de samenleving
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onenigheid bestaan over de optimale mix van pre- blijft meer wetenschappelijk onderzoek nodig, onder

ventieve maatregelen. Ten vijfde heeft stigmatisering meer over de aard en de omvang van alcoholproble-

van mensen met alcoholproblemen onder meer tot  men, over de preventieve en hulpverlenende aanpak

gevolg dat velen niet tijdig of helemaal niet in con- ervan en over stigmatisering die met de beeldvor-

tact komen met een aangepaste zorgvorm. Ten zesde =~ ming van alcoholproblemen gepaard gaat.
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‘Wist u dat de meeste mensen
van uw leeftijd maar één keer
per week alcohol drinken?”

De Social Norms toegepast op 55-plussers in de
grensstreek van Nederland, Duitsland en Belgié

Nicole Curvers, Aude Silvestre,
Johanna K.M. Elbel, Hans B. Dupont & Guido Van Hal

Mensen zijn sociale wezens. We kijken naar anderen om voor onszelf te bepalen wat normaal is. Maar het
beeld dat we van anderen hebben, klopt vaak niet. Zeker bij alcohol. Men overschat vaak het ongezonde
gedrag en onderschat gezond gedrag van peers (vergeleken met zichzelf). Van dit verschil in idee en werke-
lijkheid wordt gebruikt gemaakt in het hier beschreven SNA-project in de Euregio Maas-Rijn (EMR).

Een veelvoorkomend type interventie onder volksgezondheidsprofessionals is de Social Norms Approach (SNA).
Uitgangspunt hierbij is dat gezondheidsgedrag wordt bepaald door onder andere sociale normen. SNA is een
methode die gebruikt kan worden in de context van verslavingspreventie (alcoholpreventie). SNA is gebaseerd
op het idee dat de sociale norm van invloed is op het vormen van sociaal gedrag. Mensen schatten de sociale
norm vaak verkeerd in, door ze te overschatten of te onderschatten, wat kan leiden tot ongezondere keuzes.

Door middel van SNA wil men mensen informeren over het werkelijke gedrag binnen een sociale groep en
daarmee de sociale norm van mensen beinvloeden. Om effectief te zijn, moet de boodschap met behulp van
SNA door de doelgroep als relevant en gerelateerd aan de normen van hun groep worden ervaren. Om dit
te bereiken moeten deze gegevens afkomstig zijn van de doelgroep zelf. De demografische ontwikkelingen
leiden in de EMR tot een groeiend aantal ouderen met aan alcohol gerelateerde gezondheidsproblemen.
Daarom is er in onze regio bij een groot aantal 55-plussers (n=3.122) een online enquéte afgenomen om het
daadwerkelijke gebruik en het verwachte gebruik van peers in kaart te brengen.

55-plussers in de EMR overschatten het verwachte

alcoholgebruik van anderen in vergelijking met het
werkelijke gebruik. De Duitse regio’s overschatten
gemiddeld het alcoholgebruik van anderen (in ver-
gelijking met het eigenlijke gebruik) in grotere mate
dan de Nederlandse en Belgische regio’s waar geen
significante verschillen tussen de regio’s werden
gezien. Oudere senioren (75+) overschatten minder
danjongere senioren (55-74). Vrouwen overschatten
meer dan mannen.
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Guido Van Hal is hoogleraar en onderzoeksleider Sociale Epi-
demiologie en Gezondheidsheleid, Universiteit Antwerpen.
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Deze resultaten zijn gebruikt om de belangrijkste social-norm-boodschap voor onze regio te creéren: ‘Wist
u dat de meeste mensen van uw leeftijd maar één keer per week alcohol drinken?’ Deze boodschap wordt dit
jaar (2021) gebruikt in een grote campagne in de EMR gericht op de directe doelgroep en haar intermediairen.

Inleiding

Gedragsveranderingsinterventies kunnen gebaseerd
zijn op verschillende theorieén en verschillen mede
hierdoor in hun aanpak. Een veelvoorkomend type
interventie onder volksgezondheidsprofessionals
is de Social Norms Approach (SNA)[1]. Op basis van
Ajzen (1991) [2] stelt deze aanpak dat gezondheidsge-
drag onder andere wordt bepaald door sociale nor-
men. De basis van de sociale normen theorie (SNA) is
dat het gedrag en de houding van een individu wor-
den beinvloed door zijn perceptie van de houding
en het gedrag van zijn peers/leeftijdgenoten, dat wil
zeggen de perceptie van de normen [3].

We kunnen in sociale normen twee soorten

onderscheiden:

- beschrijvende sociale normen (gedrag): de per-
ceptie van een individu van de hoeveelheid en de
frequentie van de consumptie van een middel (bv.
alcohol) door peers

- injunctieve sociale normen (attitude): de perceptie
van het individu van de goedkeuring van een mid-
del (bv. alcohol) door peers [4]

Beide normen dragen bij aan het vormgeven van het
eigen gedrag van een individu. Deze percepties zijn
meestal foutief: ongezond gedrag wordt eerder over-
schat in vergelijking met het eigen gedrag, en gezond
en beschermend gedrag wordt onderschat [1]. Indi-
viduen overschatten bijvoorbeeld eerder het gebruik
van alcohol, cannabis en tabak door leeftijdsgeno-
ten [5,6,7] en onderschatten het gebruik van groen-
ten en fruit door leeftijdsgenoten [8] of het gebruik
van zonnebrandcréme [9], in vergelijking met het
eigenlijke gebruik.

Misvatting over sociale normen kan er dan toe leiden
dat het individu denkt dat deze houdingen en gedra-
gingen sociaal wenselijk zijn, wat er op zijn beurt
toe kan leiden dat het individu deze gedragingen en
houdingen overneemt om zich te conformeren aan
wat als de sociale norm van zijn groep wordt ervaren
[1]. Deze wens om zich te conformeren aan de sociale

normen van de groep is groter indien het individu
zich sterk identificeert met de andere leden van de
sociale groep (peers) waartoe hij behoort.

Het doel van de Social Norms Approach is dan ook om
die misvattingen te corrigeren door feedback en infor-
matie te geven over daadwerkelijk gerapporteerde
normen [9,10,11]. De SNA-boodschap legt de nadruk
op het positieve en beschermende gedrag en de hou-
ding van de doelgroep, met als doel de doelgroep te
overtuigen om gezondere keuzes te maken [10].

Kortom, SNA is gebaseerd op:

- gedrag en attitudes die worden beinvloed door de
manier waarop de normen worden waargenomen
en geinterpreteerd;

- mensen die normen meestal verkeerd opvatten
(over- of onderschatten);

- deze verkeerd begrepen normen die vervolgens
ongezonde en minder gezonde keuzes vergroten;

- denoodzaak om acties te ontwikkelen die meer be-
schermend en positief gedrag bevorderen om deze
verkeerde percepties te corrigeren [1,10].

SNA-interventies
Gedragsveranderingsinterventies volgens het SNA-
model zijn gebaseerd op drie aannames: normper-
ceptie bepaalt het gedrag, misverstanden komen
vaak voor en bevorderen ongezond gedrag (zoals
alcoholgebruik), en het aanpakken van dergelijke
misverstanden kan dat verminderen. De strategie
om verkeerd begrepen sociale normen aan te pak-
ken om het gedrag van het individu te veranderen
is ontwikkeld en verspreid volgens dergelijke aan-
names [1]. Volksgezondheidscampagnes streven
ernaar om deze misvattingen te corrigeren, wat
meestal gebeurt door het bewustzijn van de werke-
lijke norm in een bepaalde groep van een bevolking
te verhogen.

Op SNA-gebaseerde interventies zijn veelbelovend; er
zijn positieve resultaten behaald in het verminderen



van het drinkgedrag [13,14] en het verminderen van
de peer-percepties van normen voor alcoholgebruik
[14,15]. Deze bevindingen komen echter vooral uit stu-
dies uit de Verenigde Staten, in het bijzonder uit het
Amerikaanse universitaire systeem. Het bewijs van
de effectiviteit van een SNA-interventie in Europa
is schaars. Er is een studie uitgevoerd in Engeland
[16] die een vermindering van het alcoholgebruik
aantoont bij mensen die een interventie kregen met
een SNA-bericht en een studie in Nederland [17] die
een toename van de fruitconsumptie toont na bloot-
stelling aan sociale normen die gezonde voeding
bevorderen. Bij het toepassen van de SNA-theorie
dien je wel bepaalde valkuilen te vermijden. Zo kan
bijvoorbeeld het verkeerd gebruiken van een sociale
norm de gezondheid negatief beinvloeden [18,1].

De belangstelling voor de toepassing van deze
methodologie trekt echter steeds meer de aandacht
van Europese onderzoekers, waaronder een team
van onderzoekers onder leiding van onder andere
professor McAlaney (VK) en professor Van Hal (Bel-
gié). In zes Europese landen en in Turkije is een
grote Europese studie uitgevoerd, ‘Social Norms
Intervention for the Prevention of Polydrug usE’
(SNIPE), om de haalbaarheid te onderzoeken van
een SNA-interventie in de Europese culturele con-
text, die verschilt van die van de Verenigde Staten.
Uit de resultaten van dit grote onderzoek bleek dat
de respondenten hun peer-normen ten opzichte van
hun eigen normen overschatten voor alcohol [6],
tabak [7], niet-medische stimulerende middelen [20]
en cannabis [20]. Aangezien de overschatting van het
gebruik door leeftijdsgenoten ook in een EU-context
lijkt te gelden, zou de volgende stap de uitvoering
van concrete acties met betrekking tot het SNA zijn.
Het is in deze context dat het euPrevent SNA-project
plaatsvindt.

Om effectief te zijn, moet de boodschap met behulp
van SNA door de doelgroep als relevant en gerelateerd
aan de normen van hun groep worden ervaren [1]. De
SNA-boodschap moet dus worden gepresenteerd als
afkomstig van de bredere maatschappelijke groep
die met de doelgroep is geassocieerd (peers), en niet
worden gezien als afkomstig van een autoriteit, om
veranderingen in gedrag en houding als gevolg van
gehoorzaamheidsdruk of angst te voorkomen [1]. Om

ervoor te zorgen dat deze essentiéle voorwaarden voor
de implementatie van een kwalitatief hoogstaande
SNA aanpak in onze EMR-bevolking aanwezig waren,
werd een grote ‘Euregionale Gezondheidsenquéte’
uitgevoerd.

euPrevent SNA-project

Het euPrevent SNA-project is het resultaat van een
samenwerkingsverband dat al 15 jaar bestaat. Het
grensoverschrijdende netwerk EuPrevent richt zich
op preventie en verbetering van de volksgezondheid
in de Euregio Maas-Rijn (EMR), die bestaat uit het
zuidelijke deel van de Nederlandse provincie Lim-
burg, de twee Belgische provincies Limburg en Luik,
de Duitstalige gemeenschap van Belgié (Ostbelgien)
en de stadsregio Aken. Ook is de West-Eifel betrok-
ken bij dit grensoverschrijdende project. De demo-
grafische ontwikkelingen leiden in de EMR tot een
groeiend aantal ouderen, met aan alcohol gerelateer-
de gezondheidsproblemen.

Omdat er sprake is van vergrijzing van de bevolking,
die in deze regio groter is dan gemiddeld in Duits-
land, Belgié en Nederland, heeft dit onderwerp onze
extra aandacht. Het totale project richt zich op SNA
met betrekking tot het gebruik van cannabis, alcohol
en online games onder jongeren (12-26 jaar) en alco-
hol en medicijnen bij ouderen (55+ jaar). Het project
ging van start op 1 september 2018 en zal doorgaan
tot begin 2022.

Op basis van de resultaten van deze studie wordt
momenteel een voorlichtingscampagne ontwikkeld
die in de loop van 2021 in de EMR zal worden uitge-
zet. De campagne is gericht op het corrigeren van de
eerder beschreven misvatting over sociale normen
en daarmee op het bevorderen van gezonde keuzes.
De campagne zal niet alleen op de directe doelgroep
gericht zijn, ook intermediairen als huisartsen, ver-
pleegkundigen, apothekers en vrijwilligers worden
benaderd. In dit artikel gaan wij in op het gebruik
van alcohol onder 55-plussers.

Methode

Een groot deel van de Social Norms Approach be-
staat uit het verzamelen van informatie over de hou-
ding en het gedrag van de doelgroep. Daarom heb-
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ben we een kwantitatief cross-sectioneel onderzoek
uitgevoerd. Hiertoe is een gestandaardiseerde en ge-
structureerde vragenlijst ontwikkeld en online ver-
spreid om te zien of er inderdaad sprake is van een
over- of onderschatting. Het doel is om houdingen en
gedragingen te kwantificeren. De ‘Euregionale Ge-
zondheidsenquéte’ (EHS) werd uitgevoerd in de Eu-
regio Maas-Rijn en West-Eifel. De informatie van de
EHS vormt de basis voor de preventiecampagne en
de ontwikkeling van positieve boodschappen voor
de doelgroep.

Studiepopulatie

De doelgroep van onze enquéte bestond uit personen
van 55 jaar of ouder die in de Euregio Maas-Rijn of
West-Eifel wonen, en meer specifiek in Zuid-Limburg
(NL), de provincie Limburg (BE), de provincie Luik,
het Franstalig gedeelte (BE), de provincie Luik,
Ostbelgien (BE), Stiadteregion Aachen (DE), Kreis
Heinsberg (DE), Kreis Euskirchen (DE) en Landkreis
Bitburg-Priim (DE). Mensen met een visuele of cogni-
tieve beperking zijn niet in deze studie opgenomen.

Onderzoek

De thema’s die in de online vragenlijst werden op-
genomen waren: achtergrondinformatie van de
respondenten (demografie), identificatie met de
doelgroep (hoe meer een individu zich identificeert
met een bepaalde groep, hoe groter de kans dat hij
of zij zich onderwerpt aan de sociale norm van die
groep), alcohol- en medicijngebruik (kalmerings-
middelen, slaappillen of pijnstillers). De vragenlijst
is opgesteld door de verschillende projectpartners
en is gebaseerd op de vragenlijst die door het SNIPE-
projectteam werd gebruikt voor vragen over de socia-
le norm, maar ook op gevalideerde vragen die in de
Nederlandse ‘Gezondheidsmonitor’ worden gebruikt
voor vragen over het middelengebruik. De vragen
zijn vertaald in de landstalen van de betrokken lan-
den, maar ook ‘cultureel vertaald’ en aangepast aan
de onderwijs- en werksituatie per land. Dit leidde tot
vijf versies van de vragenlijst. De vragen zijn daarna
getest en gecontroleerd door de leden van de Raad
van Advies van het euPrevent SNA-project.

Wervingsmethode
De steekproef voor dit onderzoek is samengesteld
met behulp van een niet-waarschijnlijkheidssteek-

proefmethode die bekend staat als de ‘sneeuwbal-
methode’. Op basis van de demografische informatie
over het aantal 55+ burgers (1,2 miljoen in de EMR)
werd een berekening van de benodigde steekproef-
omvang gemaakt om uitspraken over de regio te
kunnen doen. Na een conservatieve powerbere-
kening kwamen wij uit op een gewenst aantal van
minimaal 300 personen per regio. De doelgroep in
de Euregio Maas-Rijn en West-Eifel werd benaderd
door het verspreiden van flyers, het delen van pos-
ters en links naar de vragenlijst op sociale media,
het delen van de link in de professionele netwerken,
het delen van de link met de leden van de Advies-
raad, adverteren op sociale media en in lokale kran-
ten, het benaderen van seniorenverenigingen en het
bezoeken van bejaardentehuizen waar de senioren
de vragenlijst direct op papier of een iPad konden
invullen. Verder is bij het benaderen van deze doel-
groepen gevraagd om ook de link zoveel mogelijk
met het eigen netwerk te delen (snowball sampling).
Het onderzoek was niet WMO-plichtig en is daarom
niet voorgelegd aan de medisch-ethische toetsings-

commissie.

Analyse

In totaal werden, in de onderzoeksperiode van 1
oktober 2019 tot en met 31 januari 2020, 3.991 seni-
orenvragenlijsten ingevuld op de website. In eerste
instantie werd de dataset opgeschoond, incomplete
vragenlijsten werden weggelaten, evenals mensen
die niet in een EMR-regio woonden of geen 55 jaar
of ouder waren (zie figuur 1). Dit leidde tot een totaal
van 3.122 respondenten, met een goede verdeling
over de leeftijdscategorieén (55-64; 65-75; 75+) en de
verschillende regio’s.

De data zijn geanalyseerd met SPSS door middel van
frequencies, custom tables en ONE WAY ANOVA. Met
de ANOVA is vastgesteld of er statistisch sprake is van
over- of onderschatting door de 55-plussers op basis
van het verschil tussen de gepercipieerde normen en
het eigenlijke gebruik en houdingen.

Wij hebben ook een risicogroep vastgesteld; dit zijn
55-plussers die een risico lopen op het ontwikkelen
van problematisch drinkgedrag. De risicogroep is
gebaseerd op overmatige drinkers (gestandaardi-
seerde norm van meer dan 21 (man) of 14 (vrouw)



glazen per week) en zware drinkers (gestandaardi-
seerde norm van 6 (man) of 4 (vrouw) glazen of meer
per dag).

Resultaten

Alcoholgebruik

Alcoholgebruik werd gemeten aan de hand van de
vraag: ‘Drinkt u alcohol (bier, wijn, cocktails, etc.)?’
De antwoordcategorieén waren: ik drink geen alco-
hol; ooit, maar niet in de laatste maand; één keer per
week, in de laatste maand; meerdere keren per week,
in de laatste maand; (bijna) iedere dag in de laatste
maand.

Zoals te zien is in figuur 2 drinkt 37% van de deel-
nemers geen alcohol of hebben ze ooit alcohol
gedronken, maar niet in de laatste maand. 28%
drinkt één keer per week, in de laatste maand. Meer-
dere keren per week (24%) of (bijna) elke dag (11%)
drinken in de laatste maand is goed voor ongeveer
35% in totaal. Dit is het hoogst in de provincie Luik en
Zuid-Limburg (beide 41%), gevolgd door de provincie
Limburg (33%) en de Duitse regio’s (24%). Mannen
drinken vaker dan vrouwen.

Met de vraag ‘Hoe vaak denkt u dat de meesten van
uw leeftijdsgenoten alcohol hebben gedronken?’

Filter:
afgeronde
vragenlijsten

3991
respondenten

Figuur 1. Filtering van respondenten

Filter: regio's
van de EMR en
West-Eifel

hebben we vastgesteld wat volgens hen de ‘sociale
norm’ is. De antwoordcategorieén waren: nooit; ooit,
maar niet in de laatste maand; een keer per week, in
de laatste maand; meerdere keren per week, in de
laatste maand — (bijna) elke dag in de laatste maand.

De deelnemers schatten dat 14% van hun leeftijds-
genoten nooit alcohol heeft gedronken in hun leven
of ooit alcohol hebben gedronken, maar niet in de
laatste maand (zie figuur 2). Zij schatten dat 40% één
keer per week alcohol heeft gedronken, in de laatste
maand. Bovendien denken ze dat 46% van hun leef-
tijdsgenoten meerdere keren per week of (bijna) elke
dag in de laatste maand drinkt.

Mensen overschatten het verwachte alcoholgebruik
van anderen in vergelijking met het werkelijke
gebruik. De Duitse regio’s overschatten gemiddeld
het alcoholgebruik van anderen (in vergelijking
met het eigenlijke gebruik) in grotere mate dan de
Nederlandse en Belgische regio’s waar geen signi-
ficante verschillen tussen de regio’s werden gezien.
Oudere senioren (75+) overschatten minder dan jon-
gere senioren (55-74). Vrouwen overschatten meer
dan mannen.

Glazen alcohol door de week en in het weekend
De hoeveelheid drank werd gemeten door middel
van een matrixvraag: ‘Hoeveel drankjes drinkt u ge-

Filter:
geboortejaar
(55+)

3122
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Figuur 2. Daadwerkelijk gebruik van alcohol en geschat gebruik van alcohol door peers in de laatste maand
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middeld op een dag dat u alcohol drinkt?’ De vraag
werd beantwoord voor weekdagen (maandag — don-
derdag) en weekenddagen (vrijdag — zondag). De
antwoordcategorieén per weekdag en weekenddag
waren: o glazen, 1 of 2 glazen, 3 of 4 glazen, 5 of 6
glazen, 7 tot 10 glazen, 11 of meer glazen.

Zoals te zien is in figuur 3, drinkt 17% op een doorde-
weekse dag nul glazen en 49% drinkt 1 tot 2 glazen
op een doordeweekse dag. 1,5% drinkt 7 of meer gla-
zen op een doordeweekse dag. 20% drinkt niet. In
het weekend (vrijdag — zondag) drinkt slechts 6%
o glazen en 50% drinkt 1 tot 2 glazen (zie figuur 4).
Ongeveer 20% van de 55-plussers drinkt 3 tot 6 glazen
en 2,5% drinkt meer dan 7 glazen. Gemiddeld drinken
de senioren 4 glazen per week.

Met de vraag ‘Hoeveel drankjes denkt u dat de mees-
ten van uw leeftijdsgenoten drinken op een dag dat
ze alcohol drinken?’ hebben we vastgesteld wat vol-
gens hen de ‘gepercipieerde sociale norm’ is van het
aantal glazen dat door de week en in het weekend
door hun leeftijdsgenoten wordt gedronken. Deze
vraag werd beantwoord voor: weekdagen (maandag
— donderdag) en weekenddagen (vrijdag — zondag).
De antwoordcategorieén waren: o glazen, 1 of 2

55,0%

glazen, 3 of 4 glazen, 5 of 6 glazen, 7 tot 10 glazen, 11
of meer glazen.

De deelnemers schatten dat 55% 1 tot 2 glazen drinkt
tijJdens weekdagen en 38% tijdens weekenddagen.
Zij schatten de hoeveelheid genuttigde drank in het
weekend hoger dan ‘de echte norm’, zoals die uit het
onderzoek blijkt.

Respondenten overschatten gemiddeld de hoeveel-
heid alcohol die wordt genuttigd in de week door
anderen (in vergelijking met de door de respondenten
zelf opgegeven hoeveelheid alcohol die ze drinken).
Er zijn significante verschillen tussen de regio’s. De
Duitse regio’s overschatten in grotere mate. Mannen
overschatten de hoeveelheid drank op weekdagen
in grotere mate dan vrouwen. Jongere senioren (55-
64 jaar) overschatten meer dan oudere senioren
(65+ jaar).

Respondenten overschatten gemiddeld ook de hoe-
veelheid die anderen drinken op weekenddagen (ten
opzichte van de door de respondenten zelf opgegeven
hoeveelheid alcohol die ze drinken). De Duitse regio’s
overschatten in grotere mate. Mannen overschatten
de hoeveelheid drank op weekdagen in grotere mate
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dan vrouwen. Jongere senioren (55-64 jaar) over-
schatten meer dan oudere senioren (65+ jaar).

Mening over alcoholgebruik

De mening over alcoholgebruik is gebaseerd op de
vraag ‘Wat vindt u van het drinken van alcohol?’.
Op een schaal van 1 tot 5 werd gevraagd hoe mensen
denken over alcohol. 1 betekent dat het nooit goed is
om te doen en 5 betekent dat het goed is om te doen,
als het niet interfereert met het dagelijks leven. De
gemiddelde score is 3,1. Slechts 12,5% denkt dat het
nooit goed is om te doen (zie figuur 4).

Om te bepalen wat mensen denken dat anderen
denken over alcohol is gevraagd: ‘Wat denkt u dat
de meesten van uw leeftijdsgenoten vinden van het
gebruik van alcohol?’ Dit was ook een schaalvraag,
op een schaal van 1 tot 5. 1 betekent dat het nooit oké
is om te doen en 5 betekent dat het oké is om te doen,
als het niet interfereert met het dagelijks leven. De
gemiddelde score is 3,2. 9% denkt dat leeftijdsgeno-
ten het nooit goed vinden om te doen.

Over het algemeen overschatten de respondenten de
mening van anderen over alcoholgebruik als zou dit
eerder oké zijn om te doen (antwoorden 3 en 4). Er zijn
verschillen tussen de regio’s in over- en onderschat-
ting van de mening over of het oké is om alcohol te
gebruiken. De provincie Luik onderschat en de Duitse
regio’s overschatten in grotere mate dan de andere

33,1%

regio’s. Mannen overschatten meer dan vrouwen.
De oudere senioren (75+) onderschatten meer dan de
jongere senioren (55-64). De risicogroep voor alcohol
overschat meer dan de niet-risicogroep.

Rationale boodschap

Zoals al uit de literatuur bleek [1], dient de boodschap
voor de doelgroep ‘dicht’ bij de doelgroep te staan,
dus liever een gemiddelde uit je eigen stad dan uit
je eigen land. Verder is het belangrijk dat de bron
vertrouwd wordt, hetgeen in ons geval bereikt wordt
door te refereren aan ons uitgebreide onderzoek door
een samenwerking van betrouwbare partners. De
boodschap moet bovendien positief geformuleerd en
niet belerend zijn. Ook moet helder zijn dat je geen
boodschap moet gebruiken die een negatief effect op
de gezondheid kan ressorteren.

Uit de resultaten van het onderzoek blijkt dat het
algemene gebruik van alcohol wordt overschat. Een
belangrijke vraag, die bovendien een significant
statistisch verschil opleverde tussen het daadwer-
kelijke gebruik en het geschatte gebruik, was de
vraag hoeveel dagen per week er alcohol gedronken
wordt. Op basis van deze bevinding is de belang-
rijkste socialnormboodschap voor onze EMR-regio
gecreéerd: ‘Wist u dat de meeste mensen van uw leef-
tijd in onze regio hooguit één keer per week alcohol
drinken?’
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Figuur 4. Mening over alcoholgebruik en geschatte mening van leeftijdgenoten over alcoholgebruik
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Conclusie/discussie

Op basis van eerdere studies en resultaten is geble-
ken dat SNA een veelbelovende preventiemethode is,
mits bepaalde valkuilen worden vermeden. Hoewel
onze methode het niet toelaat om keiharde weten-
schappelijke conclusies te trekken, zijn de resultaten
wel bruikbaar in een voorlichtingscampagne die we
dit jaar gaan uitzetten. Uit ons onderzoek blijkt dat
55-plussers het gebruik van alcohol (beschrijvende
sociale norm) alsook de mening dat het gebruik van
alcohol oké is (injunctieve sociale norm) onder hun
leeftijdsgenoten overschatten. Deze overschatting
beinvloedt het gedrag van s55-plussers. Door deze
misperceptie maakt men minder gezonde keuzes.
Met de opbrengsten uit dit onderzoek kunnen SNA-
boodschappen worden ontwikkeld. Deze bood-
schappen voor de s55-plussers zullen worden ver-
spreid door middel van een interventiecampagne om
de mispercepties te corrigeren. Tevens zullen wij een
training geven aan (preventie)professionals uit de
regio om de SNA-methode en de SNA-boodschappen
toe te passen in hun bestaande werkzaamheden en
beleid.

Referenties

Met de centrale SNA-boodschap ‘Weet u dat de meer-
derheid (64,8%) van de mensen van uw leeftijd slechts
één keer per week of minder drinkt?’ willen wij de
gezondheid en de kwaliteit van leven verbeteren en
het risico op problematisch alcoholgebruik verlagen
binnen de EMR. Hiermee beschermen en bevorderen
wij het positieve gedrag van onze inwoners.

Het onderzoek bevat meer dan 3000 respondenten
dankzij de inspanningen van de projectpartners, maar
is uitgevoerd middels snowball sampling. Dit kan tot
gevolg hebben dat bepaalde (kwetsbare) bevolkings-
groepen wellicht ondervertegenwoordigd zijn binnen
de huidige studiepopulatie. Hiermee dient rekening
te worden gehouden in de verdere uitrol van de cam-
pagne (er worden aparte tools voor kwetsbare groepen
ontwikkeld) en bij de evaluatie van de resultaten. Mid-
dels vervolgonderzoek en een evaluatie kan worden
bepaald of de SNA-methode een toepasbare preven-
tiemethode is binnen de EMR voor de doelgroep 55+.

Dit project wordt ondersteund door Interreg V-A Eure-
gio Maas-Rijn.
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Herstel

Mij werd gevraagd wat me zo al geholpen heeft tijdens
mijn opname/behandeling. Hoewel ik heb ervaren dat
therapie bijzonder nuttig kan zijn, blijft het toch alle-
maal afhangen van motivatie: iets of iemand aan wie
je je kunt optrekken. Ik hoor het jullie graag zeggen:
je moet het voor jezelf doen. Maar om iemand als ik,
met een toch wel zeer negatief zelfbeeld aan het begin
van een behandelproces, hiervan te overtuigen, moet
er eerst nog heel wat water door de Schelde stromen.

Omdat ik op dat moment ook geheel vervreemd
was van de mensen in mijn naaste omgeving, was het
voor mij ook niet meer mogelijk om dit voor hen op te
brengen. Gelukkig heb ik gedurende mijn behande-
ling, zowel in residentiéle opname als in dagkliniek
en nazorg, enkele mensen mogen ontmoeten die mij
wisten te raken en zo ook te inspireren. Dat zijn hulp-
verleners die buiten de lijntjes kunnen kleuren en op
momenten dat het aangewezen is, hun eigen kwets-
baarheid durven tonen. Personen voor wie ik het de
moeite waard vond om mezelf open te stellen, belof-
tes na te komen en niet teleur te stellen. Deze mensen
waren in staat om mijn kracht weer naar boven te ha-
len en mij uiteindelijk in mezelf te doen geloven. Ze
deden me beseffen dat ik het waard was om uit deze
hopeloze situatie te raken.

Helaas heb ik ook dikwijls hulpverleners ontmoet
die moegestreden en uitgeblust zijn. Mensen die vast-
geroest zitten in aangeleerde theorieén en daardoor
belangrijke signalen missen, afstand te streng bewa-
ken en zelfs stigmatisering in de hand werken.

Met een beetje geluk kom je in een lotgenoten-
groep terecht waar de interactie een positieve ont-
wikkeling teweegbrengt, maar voor hetzelfde geld
beland je in een groep die demotiverend werkt.

Het is een proces van verbindingen maken, rela-
ties opbouwen en engagement. Een lang traject met
vallen en opstaan, al te vaak afhangend van toeval-
lige ontmoetingen.

Tijdens de behandeling wordt in de terugvalpreven-
tie altijd aangeraden om de nabijheid van product,

Catherine Leyfen

gebruikersvrienden en plaatsen te mijden. Een prak-
tisch onmogelijke opdracht als je zoals ik meestal in
je eentje thuis zat te drinken. Tijdens mijn opname
in het ziekenhuis had ik weinig problemen. De
strakke structuur en nodige aandacht in een veilig
milieu geeft rust. Maar zodra ik de weekenden in
mijn eigen woning mocht doorbrengen, werd het
veel moeilijker. De gedachte op zich om naar huis
en dus naar mijn gebruiksomgeving terug te keren,
associeerde ik onmiddellijk met drinken en was
voldoende om zucht op te wekken. Vermits alco-
hol altijd en overal gemakkelijk te verkrijgen is,
bleek twee opeenvolgende dagen thuis doorbren-
gen zonder controle voor mij te lang om weerstand
te bieden aan oude gewoontes. Ondanks het feit dat
sommige weekenden wel succesvol verliepen, bleef
ik in een verslavingspatroon zitten. Dit resulteerde
telkens in een volledige terugval, gevolgd door een
nieuwe residenti€le behandeling. Bovendien begon
ik de kliniek hoe langer hoe meer als mijn thuis te
beschouwen. Groot was dan ook mijn paniek toen ik
bij aanvang van mijn laatste opname te horen kreeg
dat ik na een korte periode moest overschakelen op
dagtherapie. Uiteindelijk bleek dit de enige manier
om het toch al anderhalf jaar durende patroon te
doorbreken. In plaats van gemakshalve te blijven
gedijen in een situatie waarin alles voor mij geregeld
werd, was ik verplicht om de regie in eigen handen
te nemen. Hoewel ik vanaf toen dagelijks met de ver-
leiding geconfronteerd werd, kreeg mijn huis stilaan
een nieuwe invulling en associeerde ik deze plaats
niet langer met alcohol.

Hoewel ik goed besef dat elke behandeling erg indi-
vidueel is, wil ik er door mijn eigen ervaringen toch
voor pleiten om residenti€le opnames in te korten,
betere doorstroming naar dagbehandelingen uit te
breiden en voldoende te voorzien in kwalitatieve
nazorg. Ik kan dan ook alleen maar toejuichen dat
de geplande hervormingen in de GGZ de laatste jaren
in die richting gaan.



Behandeling met

N-acetylcysteine hij

zwangerschap en

zucht naar cannabis

Drs. Tim van Grinsven, Drs. Maarften Belgers &

Or. Boukje A.G. Dijkstra

Cannabisgebruik kan leiden tot gezondheidsschade bij zowel vrouw als ongeboren kind. Stoppen met gebruik
kan echter moeilijk zijn en zucht (craving) kan dit negatief beinvloeden. Er is geen evidence-based medicatie
beschikbaar bij zucht naar cannabis, maar er zijn aanwijzingen dat N-acetylcysteine een zuchtverminderend
effect heeft. N-acetylcysteine kan veilig gebruikt worden tijdens de zwangerschap.

Een 31-jarige zwangere vrouw met cannabis- en nicotineafhankelijkheid bleef tijdens een intramurale
detoxificatie ernstige zucht naar cannabis ervaren. Patiénte ervoer een gunstig effect op deze zucht na
het voorschrijven van N-acetylcysteine en bleef abstinent van cannabis. Patiénte beviel na een voldragen

zwangerschap van een gezonde baby.

Inleiding

Het gebruik van middelen tijdens de zwangerschap
is een beladen onderwerp. Cannabisgebruik leidt
tot een lager geboortegewicht en vaker tot plaatsing
van het kind op een neonatale intensive care unit [1].
Uiteraard is het advies aan een zwangere vrouw om
te stoppen met cannabisgebruik, maar bij afhanke-
lijkheid van dat middel is dit vaak niet eenvoudig.
Naast cognitieve gedragstherapie kan medicatie
soms ondersteunend werken om de zucht te redu-
ceren waardoor abstinentie beter te behouden is.
Voor cannabis is hiervoor geen evidence-based mid-
del beschikbaar, maar N-acetylcysteine (NAC) lijkt
potentie te hebben voor deze indicatie. Dit middel
wordt gebruikt als slijmoplosser bij aandoeningen
van de luchtwegen en als antidotum bij paraceta-
molintoxicaties. Bij middelenafhankelijkheid kan de
corticale glutamaatbalans verstoord raken met zucht

als gevolg. De hypothese is dat NAC deze balans in
positieve zin herstelt [2].

We beschrijven een 31-jarige zwangere vrouw met
cannabis- en nicotineafhankelijkheid die tijdens de-
toxificatie vanwege ernstige zucht naar cannabis
NAC voorgeschreven kreeg.

Drs. Tim van Grinsven is verslavingsarts hij KNMG, Novadic-
Kentron.

Drs. Maarten Belgers is verslavingsarts bij KNMG, IrisZorg.
Dr. Boukje A.G. Dijkstra is onderzoeker bij Novadic-Kentron
en directeur van het Nijmegen Institute for Scientist-Practi-
tioners in Addiction (NISPA].

39



Jrg. 1 nr. 1

Verslaving & Herstel

S
o

Casus Presentatie

Patiénte is een 31-jarige zwangere vrouw (G1Po) met
een autismespectrumstoornis, post-traumatische
stressstoornis, afhankelijkheid van tabak en een al-
coholafhankelijkheid die volledig in remissie is. Zij
heeft een actuele cannabisafhankelijkheid volgens
de DSM-5, waarvoor een residentiéle ontwenning
geindiceerd is. Op het moment van de opname is pa-
tiénte 18 weken zwanger en gebruikt ze 1 tot 3 gram
cannabis en 10 sigaretten per dag. Er is geen sprake
van medicatiegebruik voor opname. Voor de zwan-
gerschap wordt ze opgevolgd door een gynaecoloog.

De detoxificatieopname verliep zonder complica-
ties of terugvallen in cannabisgebruik. Na 16 dagen
werden er geen cannabinoiden meer gevonden in de
urine. Vanaf het begin van de opname ondervond
patiénte veel zucht naar cannabis, gemiddeld 7 tot 8
punten op een numerieke schaal van o tot 10, waarbij
geen zucht het cijfer o krijgt en 10 de meest hevige
zucht denkbaar. De ervaren zucht was in pieken aan-
wezig, met name bij emotionele momenten, en nam
niet af onder de reguliere behandeling. Omdat er een
duidelijke wens was om geen cannabis te gebruiken,
werd na 8 weken gestart met NAC, 3xdd 200 mg gedu-
rende de rest van de 12-weekse opname.

Binnen twee weken na het starten met NAC gaf pati-
ente een volledig verdwijnen van zucht naar cannabis
aan en tijdens de opname was er geen terugval in
cannabisgebruik (negatieve urinetesten).

Ondanks begeleiding en nicotinevervangende
middelen (nicotinepleisters en zuigtabletten) bleef
patiénte 3 tot 4 sigaretten per dag roken, waarop
uiteindelijk besloten werd de nicotinevervangende
middelen te staken. Het is onduidelijk of NAC een
effect heeft gehad op de afname van het aantal siga-
retten per dag.

Na gepland ontslag stopte patiénte thuis met het
gebruik van NAC vanwege de kosten van het middel
(50 cent tot 1 euro voor 6oomg, haar dagdosering).
Patiénte ondervond nog sporadisch momenten van
zucht naar cannabis, maar een terugval in cannabis
bleef uit. Haar (beperkte) rookgedrag bleef onveran-
derd. Na 39 weken en 4 dagen zwangerschap werd
een gezond kind geboren.

Discussie

NAC bij cannabisafhankelijkheid

Een Cochrane review uit 2019 [3] heeft de bewijs-
kracht onderzocht van studies naar verschillende
medicamenten (waaronder NAC) op het afmaken
van een behandeling en op abstinentie van canna-
bisafhankelijkheid. Op basis van één dubbelblind
gerandomiseerde gecontroleerde trial werd gecon-
cludeerd dat voor behandeling met NAC het weten-
schappelijk bewijs zwak maar incompleet is. In een
placebo-gecontroleerde trial naar het effect van NAC
op zucht naar cannabis bleek er geen verschil in af-
name van zucht tussen de placebo- en NAC-groepen,
echter werden er in de NAC-groep minder positieve
urinetesten op cannabis gevonden. Het effect van
NAC op abstinentie kan mogelijk niet vanuit een
vermindering van zucht worden verklaard [4]. De
dosering die is onderzocht in deze studies bedraagt
2400mg, hoger dan bij het gebruik als mucolyticum,
maar lager dan bij inzet bij een paracetamolintoxi-
catie.

Risico van NAC gebruik tijdens zwangerschap

Een Canadese review [5] over toxicologie en behan-
deling bij zwangere vrouwen met een paracetamol-
intoxicatie adviseert NAC zo snel mogelijk te geven
na paracetamolinname. NAC passeert de placenta
en heeft daarom een beschermende werking op de
foetus bij paracetamolintoxicaties [6]. Een literatuur-
studie uit 2003 [7] constateert op basis van artikelen
tussen 1966 en 2001 dat er geen epidemiologisch
onderzoek is gedaan naar de risico’s tijdens zwan-
gerschap. Recentere relevante artikelen ontbreken,
maar de Teratologie Informatie Service, onderdeel
van bijwerkingencentrum Lareb, concludeert dat het
middel waarschijnlijk veilig gebruikt kan worden
bij zwangerschap in normale doseringen tot 60omg
met de indicatie mucolyticum, maar ook kan worden
gebruikt in hogere doseringen bij paracetamolintoxi-
catie tot 150omg/kg lichaamsgewicht. Gedocumen-
teerde ervaringen met het gebruik van NAC tijdens
de zwangerschap zijn beperkt, maar tot nu toe zijn
er geen aanwijzingen voor nadelige effecten [8]. Stu-
dies waarin NAC wordt voorgeschreven bij zwangere
patiénten met cannabisafhankelijkheid ontbreken.



Conclusie

Wegens de schadelijke effecten van cannabis op
het ongeboren kind is het van belang dat een vrouw
stopt met het gebruik van cannabis (en andere mid-
delen) als zij zwanger is. Er is enige evidentie dat
NAC effectief kan zijn bij de behandeling van can-
nabisafhankelijkheid. Onderzochte NAC-doseringen
voor deze indicatie vallen buiten de range van vast-
staand veilig gebruik tijdens de zwangerschap. In de
beschreven casus van een zwangere vrouw is NAC in
een lagere dosering succesvol ingezet als zuchtrem-
mer bij cannabisafhankelijkheid en abstinentie van
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lkPas en Tournée Minérale

Paul Van Deun

Acties over de risico’s van alcohol voor het brede publiek zijn geévolueerd van bewustwordingscampagnes
naar het aanbieden van positieve ervaringen om een tijdlang geen alcohol te consumeren. De campagne
ondersteunt en betrekt er brede leefgemeenschappen bij. Dit gaat zowel op voor IkPas in Nederland als voor

Tournée Minérale in Belgié.

Publiekscampagnes over alcohol of tabak hadden
altijd iets belerends. De bevolking wordt gewaar-
schuwd voor een onderschat gezondheidsrisico en
niet wenselijk gedrag wordt te kijk gezet. Niet zo bij
de recente matigingscampagnes ‘IkPas’ in Nederland
en ‘Tournée Minérale’ in Belgié. De campagnevoer-
ders hebben duidelijk een andere toon gevonden,
maar ze kunnen ook profiteren van de maatschappe-
lijke trend die gezondheid meer prioriteit wil geven,
volgens een interview met Rob Bovens van Tranzo
voor IkPas en met Jonathan Deleener van VAD voor
Tournée Minérale.

Rob Bovens beschrijft die evolutie: ‘De deelnemers
aan de eerste IkPas maand, in 2015, moesten zich
voortdurend verantwoorden waarom ze zich het
glas ontzegden. Nu moet je in januari al een goeie
reden hebben om uit te leggen waarom je niet mee-
doet’. Voor hem is het nieuwe aan de benadering
dat het publiek actief kan deelnemen aan een inter-
ventie — een tijdlang geen alcohol drinken — waar
omheen een campagne is geweven om die belevenis
te ondersteunen. Je kan het in groep doen, er is een
app en een helpdesk en je kan nu op elk moment
van het jaar starten en het zo lang plannen als je
zelf wil. ‘Wat begonnen is in 2015 als een bewust-
wordingscampagne, gericht op cultuurverandering
in de samenleving, is geévolueerd naar het aanbie-
den van leerervaringen die we ondersteunen via

Paul Van Deun werkt als klinisch psycholoog en vrij gevestigd
therapeut.

verschillende kanalen en vormen van begeleiding, in
samenwerking met de verslavingsinstellingen en de
GGD. Mensen hebben daardoor niet meer het gevoel
dat ze er alleen voor staan.’

Jonathan Deleener benadrukt vooral de positieve
insteek van Tournée Minérale. ‘In 2016, het jaar voor
onze campagnestart, had VAD sterk ingezet op de
bekendmaking van de nieuwe norm voor laag risico
alcoholgebruik. De nadruk lag daarbij op de exponen-
tiéle toename van het ziekterisico als mensen langere
tijd wekelijks meer dan die nieuwe norm zouden drin-
ken. De reacties in de Vlaamse pers waren daarover
sterk verdeeld. Het risico werd onderschreven, maar de
norm werd als betuttelend ervaren. Het gezondheids-
debat beroerde het publiek. Toen VAD enkele maanden
later uitpakte met de campagne ‘Tournée Minerale’
werd die wel meteen goed onthaald. De insteek was:
ga de uitdaging aan om in de maand februari geen
alcohol te drinken, zoek alternatieven en ervaar het
comfort van die herwonnen nuchterheid. We hadden
de bedoeling om mensen hiermee bewust te maken
van hun alcoholgebruik. Een blijvende lagere con-
sumptie was het doel.

Het eerste jaar was een groot succes en de campagne
lokte vooral positieve reacties uit in oude en nieuwe
media. In de daaropvolgende edities zijn we ook steeds
meer gaan inzetten op een gevoel van community. Met
gerichte materialen en acties voor allerlei sectoren,
zetten we de mensen aan om mee te doen met hun
sportclub, met de collega’s, zelfs met de hele stad of
gemeente. Zo versterkten we nog meer dat imago van



Tournée Minérale als iets wat je moet ervaren, iets
waaraan je wil meedoen.’

Rob Bovens verklaart een dergelijk succes doordat je
mensen handelingsperspectief geeft. Dat wil zeggen
dat je de mensen de kans geeft om wat ze zouden wil-
len veranderen ook in de praktijk te realiseren.

Een positieve toon vinden is dus belangrijk. Toch is
VAD in Belgié in zee gegaan met de Stichting tegen
Kanker, een ngo die fondsen verzamelt voor kan-
keronderzoek. Als dat geen statement is, alcohol
verbinden met het gevaar voor kanker? ‘Die samen-
werking was een samenloop van omstandigheden’,
aldus Jonathan. ‘Zowel de Stichting als VAD hoor-
den van elkaars plannen. We beseften meteen dat
we sterker konden staan als we de krachten zouden
bundelen. De Stichting had meer middelen en meer
campagne-ervaring, VAD had de knowhow en de
materialen om de alcoholpreventie te ondersteunen
en het netwerk om de campagne lokaal mee uit te
dragen. De informatie over de relatie van alcohol met
diverse kankers kwam wel eens aan bod op de web-
site en in de nieuwsbrieven, maar was niet de eerste
boodschap. De focus lag op de winst die het oplevert
om een maand niet te drinken: een betere nachtrust,
meer energie, werken aan een gezond gewicht ... De
campagne werd gepromoot via de naam ‘Tournée
Minérale’, een begrip dat dezelfde positieve beteke-
nis heeft in beide landstalen.’

Waarom zouden mensen eigenlijk willen meedoen
aan die matigingscampagne ? Het vraagt inspanning
om ermee te starten en om het vol te houden. Dat werd
in beide richtingen onderzocht. In een marktonder-
zoek naar aanleiding van Tournée Minérale werd
onder andere bekeken wat de meest voorkomende
redenen waren om te beslissen niét mee te doen.
De antwoorden waren: ik drink sowieso niet veel,
ik heb andere manieren om mijn alcoholgebruik te
reguleren en ik geloof niet in de campagne. Waarom
mensen dan wel meedoen? Rob Bovens zag tal van
redenen voorbijkomen in enquétes die hij bijhield
en ze in drie groepen ordende. Wat overheerst, is
het ‘niet pluis’ gevoel. Mensen stellen zich vragen
bij alcohol. De campagne maakt die reflectie mani-
fest. Ze kunnen uitzoeken welke rol alcohol speelt in
hun leven door te ervaren wat het geeft een tijdje te

passen voor alcohol. Het is bewustwording. Dan zijn
er de deelnemers die voor de ‘quick-wins’ gaan, even
detoxen, afvallen, zich fitter voelen of beter slapen.
Als anderen dat dan op hetzelfde moment ook doen
is het leuker. Ten slotte zijn er de deelnemers die
zich van hun overmatig of frequent alcoholgebruik
bewust zijn en matiging willen uitproberen. Zij zijn
het meest onzeker of dat wel zal lukken.

Voor elk van die categorieén deelnemers heeft IkPas
voor het nieuwe decennium een aanbod. Er wordt
ingezet op de leerervaringen. Een periode zonder
alcohol kan je nu elk moment van het jaar starten.
Informatie, ondersteuning en zelfs een helplijn
zijn het hele jaar beschikbaar. Je huisarts kan je nu
makkelijker een periode zonder alcohol voorstellen
wanneer dat nuttig wordt geacht, de patiént wordt
ondersteund. Niet omdat ‘een tijdje zonder’ iets zou
oplossen, maar wel omdat deelnemers zelf kunnen
ervaren wat het hen oplevert. Mensen kunnen ook
kiezen voor hoelang ze willen passen. Voor blijvende
gezondheidswinst zijn 30 of 40 dagen niet genoeg.
En ze kunnen dit nu makkelijker in groep doen. Er
worden ‘battles’ georganiseerd tussen bijvoorbeeld
studentensteden, hogescholen of bedrijven, om met
zo veel mogelijk in te schrijven voor de IkPas-maand
januari. ‘Dry January’ is trouwens een breed bekende
merknaam van de organisatie Alcohol Change in het
VK, waarop Nederland een licentie heeft om die met
IkPas te verbinden.

Er leeft wat in de Lage Landen, maar halen die cam-
pagnes ook wel iets uit? Doen er wel genoeg mensen
mee, en heeft het effect op hun consumptiegedrag?
Beide organisaties hebben daar onderzoeksresul-
taten over.

In Belgié schreven zich het eerste jaar al 120.000
mensen in op de website. De naamsbekendheid van
de campagne is met de jaren verder gestegen, tot
bijna 100% van de respondenten in bevragingen aan-
gaf het initiatief te kennen. Het aantal inschrijvingen
op de website liep met de jaren wel terug, maar dat
is geen reden tot ongerustheid. ‘Tournée Minérale
is een sterk merk: mensen kennen het concept, en
doen dus ook vaak mee met de maand zonder alcohol
zonder zich in te schrijven op de website. Daarom
hebben we het aspect van registratie op de website
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voor editie 2021 ook weggelaten,’ zegt Jonathan. Een
beslissing gebaseerd op marktonderzoek: los van de
ingeschreven deelnemers schort jaar na jaar 1 op 5
landgenoten die maand effectief het alcoholgebruik
op, of vermindert het. In Belgié zijn het in meer-
derheid dezelfde mensen die zich elk jaar opnieuw
inschrijven, in Nederland is het omgekeerd, 60% is
elk jaar nieuw.

Deelnemers in beide landen werden driemaal
bevraagd naar het aantal standaardglazen dat ze per
week dronken, bij aanvang, na de campagneperiode
en 6 maand later. In beide landen zien we duidelijk
het effect in de nameting. De scope is wel verschil-
lend. De Belgische deelnemer drinkt na 6 maanden
nog gemiddeld 2 standaardglazen per week min-
der dan voorheen, hij of zij dronk vooraf wekelijks
gemiddeld 10 glazen. De Nederlandse groep startte
met een hoger wekelijks gebruik, 17 standaardgla-
zen en ze zakte ook forser met 6 a 8 glazen minder
een half jaar nadien. Er is dus een daling van 32 a
36% in de consumptie. Wie slaagde in het opzet om
in de campagnemaand van het begin tot het einde
geen alcohol te drinken, had op termijn een meer
uitgesproken effect. “‘We gaan in het vervolg deelne-
mers meer ondersteunen om het vol te houden, wat
we alleen kunnen als ze zich registreren,’ aldus Rob
Bovens. ‘We zagen ook meer mensen die wekelijks
bewust een dag zonder alcohol inlasten. Onderzoek
laat zien waarom mensen meedoen aan IkPas en met
die argumenten voeden we de reclamespotjes voor
het volgende jaar.” Deelnemers aan IkPas zijn daar-
bij gemotiveerd om mee te doen aan onderzoek over
het effect van die alcoholvrije periode op alertheid,
slaapervaring, enz. Diverse universiteiten gebruiken
nu dat campagneplatform en bieden deelname aan
lopend onderzoek aan.

Uit onderzoek blijkt, zowel in Nederland als in Bel-
gié, dat er in de samenleving een groeiend draagvlak
is om impopulaire maatregelen rondom alcohol te
accepteren. In Belgié gaat dat bijvoorbeeld over het
verhogen van de beginleeftijd van 16 naar 18 jaar. Zo
werken die campagnes ook normversterkend.

Samen met alle andere campagnes en eigen aan
het tijdsgewricht beweegt er iets rondom alcohol.
Zoals Rob het formuleerde: ‘Nu moet je je in januari

verantwoorden waarom je niet meedoet aan IkPas.’
Ook in Belgié zien we een effectverbreding doordat de
horeca en ook warenhuizen alcoholvrije dranken pro-
moten, niet alleen in de periode na nieuwjaar maar
het hele jaar door. Ook de term ‘Tournée Minérale’
gebruiken ze als aandachttrekker voor hun assorti-
ment kwaliteitsvolle alternatieven voor alcohol.

Bierproducenten promoten meer dan vroeger alco-
holvrije bieren; heeft dat iets met die campagnes te
maken? Jonathan: ‘Dat denk ik niet, de producenten
hebben hun eigen economische logica. Maar Tournée
Minérale heeft wel degelijk een impact. Zo viel het
de vorige jaren op dat in februari in het straatbeeld
alleen nog maar publiciteit te zien was voor alcohol-
vrije bieren. Dat heeft invloed op een publiek dat
zich in die periode vragen stelt over het drinken van
alcohol.” De industrie profiteert van die aandacht om
haar producten te promoten maar incasseert ook een
tijdelijke daling van de verkoop.

Wordt de campagne al dan niet gerecupereerd
door de industrie? Jonathan: ‘We zijn ons daarvoor
beducht. We mogen ons op geen enkele manier laten
verbinden met alcoholmerken, die ons proberen te
bepraten, ook al zou dat de campagnes behoorlijk
wat financiéle middelen kunnen geven. Alcoholvrij
bier blijft een variant van een alcoholische drank, de
variant 0,0. Reclame voor die variant is reclame voor
het merk, wat ook tot meer consumptie leidt van het
alcoholhoudende product. De campagne zou volledig
ongeloofwaardig worden.’

Zou de financiering van de campagne van de over-
heid moeten komen? Hopelijk staan jullie er beter
voor dan onze Franse collega’s die vorig jaar een
vergelijkbare ‘Défi de janvier’ hebben opgestart met
openlijke tegenwerking van hun president van de
republiek. Die ngo’s staan er alleen voor.

Rob: ‘In Nederland worden we door het ministerie
van VWS gesteund. De jaarlijkse IkPas-campagne
is ook een onderdeel van het Nationale Preventie
Akkoord waarbij 70 organisaties betrokken waren.’
Jonathan: ‘In Belgié ontbreekt vooralsnog een natio-
naal alcoholplan en het staat ook niet in het nieuwe
regeerakkoord. Onze inspanningen worden niet
bekrachtigd door een gelijktijdig beleid rond prijs,



beschikbaarheid en publiciteit. Daarbij komt dat in
Belgié het preventiebeleid de bevoegdheid is van de
regio’s. Tot nog toe stond alleen de Vlaamse minister
achter de campagne. Dat had tot gevolg dat in Brussel
en Wallonié de preventie-organisaties de campagne
niet daadwerkelijk mee ondersteunden. Dit jaar doet
het Waalse Univers Santé wel mee, echter zonder
extra financiéle middelen.’

Wat is de toekomst van deze campagnes? Rob: ‘Dit
soort campagnes zullen moeten verzelfstandigen.
De alcoholmatiging als vorm van gezondheidspro-
motie is een rol die wegens het maatschappelijke
belang permanent moet worden gedragen door
bestaande instituties die daarover gaan. We kijken
daarvoor naar NGO’s zoals gezondheidsfondsen
voor de campagne en naar de zorgverzekeraars,
voor de IkPas-interventie.” Jonathan: ‘We vinden het
belangrijk om onze campagneboodschappen zo dicht
mogelijk bij de mensen te brengen. Daarom is Tournée
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Minérale met de jaren sterker gaan inzetten op de rol
die bedrijven, organisaties en lokale besturen kun-
nen spelen. Zij kunnen gezondheidsboodschappen
mee uitdragen. Hoe dichter we een preventiecam-
pagne bij de mensen brengen, hoe groter de impact.’
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Abstract verpakt

Tahaksgebruik onder jongeren daalt niet ver-
der

Het tabaksgebruik onder jongeren blijft hoog, voor-
al bij 15- en 16-jarigen (25%) en de 17- en 18-jarigen
(39%). Het e-sigaretgebruik zit niet in de lift bij
Vlaamse jongeren. In vergelijking met vorig school-
jaar is er meer e-sigaretgebruik met nicotine. De leef-
tijd waarop voor het eerst gedampt wordt, lijkt lijkt
ongeveer dezelfde als die van roken. Jongeren die
meer roken, gebruiken ook meer e-sigaretten.

VAD-leerlingenbevraging in het kader van een drug-
beleid op school (schooljaar 2018 — 2019) — VAD

Gebruik van roesmiddelentijdens de COVID-19-
lockdown in Belgié

Een enquéte afgenomen door het UZ Brussel in april
2020 (eerste lockdown) toonde een lichte toename in
het gebruik van alcohol en sigaretten.

Bij de 3.632 respondenten die de vragenlijsten
volledig invulden, bleek 30% meer alcohol te consu-
meren, 14% dronk minder. De toename had enerzijds
te maken met een gebrek aan sociale contacten en
een tekort aan structuur maar veel respondenten
beschouwden het eerder als een beloning na een
zware dagtaak en een vorm van gezelligheid. De
zelf gerapporteerde toename in alcoholgebruik ten
opzichte van voor de lockdown werd vooral gezien
bij jongeren. Er was ook een correlatie met het aantal
jonge kinderen in huis, technische werkloosheid en
thuiswerken.

Vanderbruggen et al., Self-reported Alcohol, Tobac-
co and Cannabis Use during COVID-19 Lockdown
Measures; Results from a Web-Based Survey. Eur
Addict Res 2020, 26: 309—15.

Frieda Matthys is professor Psychiafrie, VUB Brussel.

Frieda Matthys

Cannabis heeft een negatief effect op stem-
mingsstoornissen hij jongeren

Jongeren met stemmingsstoornissen lopen een ver-
hoogd risico op automutilatie en sterfte door diverse
oorzaken als ze ook een stoornis in het gebruik van
cannabis hebben. Terwijl cannabis vaak gebruikt
wordt om de symptomen van een depressie te milde-
ren, maakt het de prognose op langere termijn slech-
ter.

Fontanelle et al, JAMA Pediatr. Published on-
line January 19, 2021. doi:10.1001/jamapedia-
trics.2020.5494

Medicamenteuze behandeling van amfetamine-
mishruik

Het behandelen van matig tot ernstig methamfeta-
mine-misbruik met inspuitingen van langwerkende
naltrexon gecombineerd met perorale bupropion
werkt beter dan placebotherapie. Het effect is beperkt
(13.5 abstinentie tegenover 2.5 % in de placebogroep)
maar het vergroot de behandelmogelijkheden.

Trivedi et al, N Engl ] Med 2021; 384:140-153, January
14, 2021 DOI: 10.1056/NEJMo0a2020214

Verslaving en COVID-19

Personen met verslavingen lopen een groter ri-
sico bij elke fase van de pandemie, vooral bij een
opioidgebruiksstoornis. Nicotine zou een be-
schermend effect kunnen hebben via de nicotine-
acetylcholinereceptor. Maar er is meer bewijs nodig
om te veronderstellen dat nicotine een COVID-19-in-

fectie kan voorkomen.

Mallet et al, Progress in Neuropsychopharmaco-
logy & Biological Psychiatry 106 (2021), 110070 doi.
0rg/10.1016/j.pnpbp.2020.110070



Natalie Aga

Kurt Audenaert
Lieven Nollet

Sara Rowaert

Els Schipaanboord
Tom Vander Beken,
Freya Vander Laenen
Wouter Vanderplasschen
Stijn Vandevelde
Sofie Van Roeyen
Ciska Wittouck

Sterke verhalen
Internering anders belicht

Dit boek is het resultaat van twee projecten.

Een eerste project was erop gericht om gedurende vijf
jaar (2014-2019) met elf onderzoekers uit drie faculteiten
van de Universiteit Gent wetenschappelijk onderzoek te
verrichten om sterktegerichte strategieén te ontwikke-

len voor mensen onder een interneringsstatuut en hun
familie. In het onderzoeksproject stond wat zij als mensen
kunnen en willen centraal, eerder dan waar zij niet toe in
staat zijn of welk risico zij zouden kunnen betekenen.

Een tweede project werd uitgewerkt door Natalie Aga en
Lieven Nollet. Zij vonden elkaar in een idee voor een bij-
zonder fotoproject rond mensen onder een internerings-
statuut en hun familie. Geboeid door een benadering met
de klemtoon op sterktes, zag Lieven samen met Natalie
mogelijkheden voor een studie met geheel nieuwe en an-
dere beelden van mensen onder een interneringsstatuut.
De meesten onder hen zitten immers niet opgesloten in
een beveiligde omgeving maar proberen hun leven, vaak
na een periode van fysieke vrijheidsberoving, verder te
zetten en uit te bouwen.

Dit boek is dan ook zowel een verslag van een weten-
schappelijk project als van een fotoproject, met één
gemeenschappelijke dragende lijn: mensen onder een
interneringsstatuut en hun familie zijn ook sterke mensen
van wie de verhalen en beelden mogen worden gehoord
en gezien.

Alle teksten zijn ook in het Engels opgenomen in het
boek.
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Weqg uit de chaos

in depressieland
Wisselingen in
het stenmingsspectrum

Een verziekte stemming veroorzaakt een immens aantal
ziektebeelden die vaak worden ondergebracht bij de
aanduiding 'depressie’. Maar vele beelden horen daar
niet thuis of gaan gepaard met andere ziektebeelden. De
verschillende diagnoses en behandelingen leiden dan
ook tot een chaos in depressieland.

De auteur zoekt naar bredere beddingen, grotere ziek-
tesyndromen en onderstromen. In vele gevallen kunnen
psychofarmaca ingezet worden, maar dikwijls dienen

ze nergens toe. Bij andere stemmingsstoornissen zijn
psychosociale interventies aangewezen. In weer andere
gevallen is een combinatie van pillen en praten noodza-

kelijk.

Het boek legt uit hoe de chaos ontstaat en in stand blijft.
Het situeert daarbij onder meer de betekenis van dubbel-
blindstudies, uitsluitingscriteria, modediagnoses, behan-
delprotocollen, medicijnenstrategieén met zogenaamde
nieuwe medicamenten, farmaceutische bedrijven en zo
vele andere aspecten die een rol spelen.

De bedoeling is uiteraard weg te geraken uit de chaos.
En dat kan, zowel op het vlak van farmacologische behan-
deling als op het vlak van psychosociale begeleiding.

Gompel&Svacina | ISBN 978-94-6371-214-9
315blz. | €34,90
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Van jeneverellende
tot Tournée Minérale

150 jaar aanpak van alcoholproblemen Van jeneverellende
in Vlaanderen (1868-2018) tot Tournée Minérale

aanpak van alcoholoroblemen
[

Dit boek gaat over 150 jaar preventie en hulpverlening van alcoholpro-
blemen in Vlaanderen. Het verhaal start op het einde van de negentiende
eeuw met de jeneverellende bij de arbeiders en het ontketenen van een
antialcoholische kruistocht. Het verhaal eindigt in de eenentwintigste
eeuw met een overzicht van de recente ontwikkelingen van de aanpak van
alcoholproblemen binnen het kader van een optimale gezondheidsbe-
vordering. In de epiloog komt de auteur tot de merkwaardige vaststelling
dat ondanks een enorme metamorfose enkele fenomenen hardnekkig zijn
blijven bestaan.
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Tom Decorte & Letizia Paoli

De cannabiskwestie

Een multidisciplinaire groep van vijftien academici van de KU Leuven

en UGent wil met dit boek het debat over het Belgische cannabisbeleid
voeden. Zij leggen hun expertise samen voor een genuanceerde analyse 5 :
van het huidige beleid, eei vergelijking met het beleid in andere landen De can ﬂabISkweStle
en een afweging van de voor- en nadelen van de verschillende mogelijke
reguleringsmodellen. Ze maken daarbij een synthese van de wetenschap-
pelijke literatuur over de eigenschappen van cannabis en de effecten van
cannabisgebruik, bieden een overzicht van de prevalentie van cannabis-
gebruik in Europa en in Belgié, evalueren de doeltreffendheid van het
Belgische cannabisbeleid, maken een reconstructie van de evolutie van het
internationale cannabisregime en verkennen welke lessen kunnen worden
getrokken uit de regulering van alcohol en tabak. Na een afweging van de
voor- en nadelen van de verschillende reguleringsmodellen besluiten zij het
boek met een aantal aanbevelingen inzake het Belgische cannabisbeleid.
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