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Etiologie
Het bepalen van de etiologie van comorbiditeit leidt tot een
„kip-en-het-ei”-discussie: wie of wat was er het eerst? De
huidige stand van het wetenschappelijk onderzoek biedt
hieromtrent geen uitsluitsel. De symptomen van psychische
stoornissen en verslavingsproblemen interacteren namelijk
onderling en beïnvloeden elkaar.

Uit onderzoeksgegevens blijkt dat psychiatrische en
persoonlijkheidsstoornissen zich doorgaans eerder
manifesteren dan stoornissen als gevolg van bijvoorbeeld
alcohol- of drugsgebruik, dat wil zeggen dat de eerste soort
stoornissen de kwetsbaarheid van individuen voor de tweede
soort stoornissen vergroot (zie o.a. Kessler et al., 2001;
Bakken et al., 2003); aan de andere kant kunnen
psychiatrische stoornissen ook verergeren als gevolg van
drugsgebruik (zie voor depressies: McIntosh en Ritson, 2001)
of zich parallel daaraan manifesteren.

Drugsgebruik wordt soms ook wel gezien als een onderdeel of
symptoom van een psychiatrische of persoonlijkheidsstoornis
of als een poging tot zelfmedicatie (zie o.a. Williams et al.,
1990; Murray et al., 2003). Het feit dat het gebruik van
bepaalde stoffen een verzachtende invloed op verontrustende
symptomen heeft, bevordert de ontwikkeling van een
verslaving. Op het moment dat met het drugsgebruik wordt
gestopt, bijvoorbeeld in het kader van een ontwennings- of
substitutiebehandeling, kunnen de symptomen weer de kop
opsteken. Acute psychosen als gevolg van drugsgebruik doen
zich met name voor bij gebruikers van cocaïne, amfetamine
en hallucinogenen en verdwijnen over het algemeen weer
relatief snel. Een probleem is echter dat het zeer moeilijk kan
zijn om een onderscheid te maken tussen symptomen als
gevolg van bijvoorbeeld een drugs- of alcoholintoxicatie en
niet gerelateerde psychotische voorvallen.

Krausz (1996) formuleert vier categorieën voor een dubbele
diagnose:

• een primaire diagnose van een psychische stoornis, met
een daaropvolgende (tweede) diagnose van misbruik van
middelen die een negatief effect sorteren op de psychische
gezondheid;

• een primaire diagnose van drugsverslaving met
psychiatrische complicaties die tot een psychische stoornis
leiden;

• een gelijktijdige diagnose van het misbruik van bepaalde
middelen en psychiatrische stoornissen;

Inleiding
De combinatie van psychiatrische stoornissen en het misbruik
van of de verslaving aan bepaalde middelen (meestal
comorbiditeit of dubbele diagnose genoemd) is geen nieuw
verschijnsel. De afgelopen jaren heeft dit onderwerp in de
politieke en vakinhoudelijke discussies echter steeds meer
aandacht gekregen, aangezien duidelijk een groot en
waarschijnlijk toenemend aantal mensen hierdoor getroffen
wordt. In dit hoofdstuk ligt de nadruk op de combinatie van
psychiatrische en persoonlijkheidsstoornissen enerzijds en het
gebruik van verboden drugs anderzijds. In feite is de term
multimorbiditeit in veel gevallen toepasselijker, omdat de
betreffende personen vaak ook last hebben van lichamelijke
aandoeningen zoals HIV en hepatitis-C-infecties, en van
sociale stoornissen, zoals familieproblemen, werkloosheid,
detentie en dakloosheid. Zorgverlenende en behandelende
instanties zijn meestal niet adequaat toegerust om op de
diagnostische en behandelbehoeften van deze groep cliënten
in te spelen, waardoor zij het totale problemencomplex van
cliënten over het hoofd zien en/of niet in staat zijn om
daarop te reageren. Hierdoor ontstaat vaak een
„draaideursituatie” waarbij personen die dringend
behandeling nodig hebben van de ene hulpverlenende
instantie naar de andere worden doorverwezen, terwijl hun
situatie steeds verder verslechtert.

NB: Op het specifieke verband tussen cannabisgebruik en
psychiatrische stoornissen wordt nader ingegaan in de
speciale kwestie over cannabis (blz. 82).

Definitie
Comorbiditeit of dubbele diagnose, wordt door de
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) gedefinieerd als het
tegelijkertijd aanwezig zijn van een stoornis als gevolg van
het gebruik van een psychoactieve stof én een andere
psychiatrische stoornis bij een en dezelfde patiënt (WHO,
1995). Volgens het Bureau voor drugs en criminaliteit van de
VN is een persoon met een dubbele diagnose een persoon
waarbij problemen met alcohol- of drugsgebruik is
gediagnosticeerd in combinatie met een andere diagnose,
meestal van psychiatrische aard, bijvoorbeeld affectieve
stoornissen, schizofrenie (UNODCCP, 2000). Met andere
woorden, in de onderhavige context verwijst comorbiditeit
naar de gelijktijdige aanwezigheid van twee of meer
psychiatrische of persoonlijkheidsstoornissen, waarbij een van
die stoornissen het gevolg is van het problematisch gebruik
van bepaalde middelen.

Speciale kwestie 3
Comorbiditeit
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• een dubbele diagnose van het misbruik van bepaalde
middelen en een affectieve stoornis, die allebei het gevolg
zijn van een onderliggende traumatische ervaring,
bijvoorbeeld een posttraumatische stress-stoornis.

In het Zweedse nationaal verslag wordt een soortgelijk
onderscheid gemaakt tussen psychiatrische patiënten die aan
comorbiditeit lijden en drugsverslaafde cliënten met
persoonlijkheidsstoornissen die versterkt worden door het
drugsgebruik en die niet altijd als zodanig worden
gediagnosticeerd.

Morel (1999) maakt een onderscheid tussen niet-specifieke
psychiatrische stoornissen onder drugsgebruikers en
complicaties die specifiek verband houden met drugsgebruik.
Stoornissen die vaak bij drugsgebruikers worden
aangetroffen, zijn o.a.:

• angststoornissen-depressieve stoornissen;

• slaapstoornissen als gevolg van depressies,
angststoornissen en psychosen;

• agressief of gewelddadig gedrag dat wijst op antisociale,
psychopathische, schizofrene of paranoïde
persoonlijkheidsstoornissen.

Problemen die specifiek verband houden met drugsgebruik
zijn o.a.:

• farmaco-psychosen als gevolg van het gebruik van
hallucinogene drugs of amfetaminen;

• verwardheidssyndromen.

Dankzij recente neuropsychologische en neurobiologische
studies en de ontwikkeling van technieken waarmee
hersenprocessen gevisualiseerd kunnen worden, is het
mogelijk om hypothesen te formuleren over de interacties
tussen psychische en lichamelijke trauma’s,
hersenontwikkelingen, drugseffecten, stress en mentale
ontwikkelingen. Gebleken is dat bij de ontwikkeling van een
verslaving het beloningssysteem essentieel is en dat een
verslaving ook gekoppeld is aan structurele veranderingen en
aanpassingen van de hersenen op micro- en macroniveaus
(Nestler, 2001).

Andere theorieën leggen een verband tussen bepaalde drugs en
bepaalde psychische stoornissen. Zo is bijvoorbeeld geopperd
dat heroïne stress kan verminderen, pijn kan verlichten en
irritante stemmen kan laten verdwijnen bij patiënten met een
(borderline) schizofrenie; patiënten met een zware psychische
stoornis gebruiken echter geen heroïne. Daarnaast is ook
gesuggereerd dat cocaïne depressieve toestanden kan verlichten,
gedragsmatige remmingen wegneemt en narcistische
persoonlijkheden de mogelijkheid biedt om hun „grandeur” te
uiten. Cannabis zou spanningen kunnen wegnemen en van
ecstasy wordt beweerd dat sociale remmingen hierdoor kunnen
afnemen (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

In het Iers nationaal verslag (2002) wordt op basis van de
resultaten van een aantal onderzoeken aandacht besteed aan
depressies onder drugsgebruikers. In dat verslag wordt
geconcludeerd dat er een sterk verband bestaat tussen

problematisch drugsgebruik, met name bij het gebruik van
opiaten en benzodiazepinen, en een hoge prevalentie van
depressies. Uit Duits onderzoek naar de relatie tussen een
stoornis als gevolg van het gebruik van bepaalde middelen,
depressies en zelfmoord is gebleken dat personen met een
depressieve stoornis een aanzienlijk hoger risico lopen op
zelfmoord (Bronisch en Wittchen, 1998). De mogelijkheid
bestaat dat sommige depressieve personen voor een
zelfmedicatie met opiaten en benzodiazepinen kiezen:
cliënten in behandelprogramma’s scoren lager op depressies
dan cliënten in de laagdrempelige zorgverlening (Rooney
et al., 1999) of cliënten die aan het begin van een
behandeling staan (McIntosh en Ritson, 2001).

Uit een Noorse enquête (n = 2 359) is gebleken dat een hoog
percentage drugsgebruikers te maken heeft gehad met
ernstige gezinsproblemen in hun kindertijd en jeugd. Ook
heeft 70 % leer- en gedragsproblemen op school gehad,
terwijl 38 % gepest werd en 21 % tijdens de kindertijd of
adolescentie in psychiatrische behandeling was geweest
(Lauritzen et al., 1997). Vrouwelijke drugsgebruikers met een
psychiatrische comorbiditeit zijn vaak slachtoffer geweest van
traumatisch seksueel misbruik (zie o.a. Beutel, 1999).

Diagnose

Bij de standaard diagnostische intakeprocedures voorafgaand
aan drugsbehandelingen wordt niet altijd ook automatisch
onderzocht of er psychiatrische of persoonlijkheidsstoornissen
aanwezig zijn. Met uitzondering van een aantal zeer
gespecialiseerde behandelcentra wordt er tijdens reguliere
drugsbehandelingen nauwelijks aandacht aan psychische
symptomen en stoornissen besteed.

Duidelijk is in ieder geval wel dat comorbiditeit bijzonder
moeilijk te diagnosticeren is. Het drugsgebruik en het
bijbehorende afwijkende gedrag domineren vaak het klinisch
beeld en maskeren de psychiatrische symptomen. Daarnaast
kan het misbruik van middelen bepaalde psychiatrische
symptomen veroorzaken die nauwelijks van psychiatrische
stoornissen te onderscheiden zijn (Berthel, 2003), terwijl als
gevolg van ontwenningsverschijnselen of acute vergiftigingen
bijna elke stoornis vrijwel perfect nagebootst kan worden
(Liappas, 2001). Bovendien kunnen depressies en angsten
ook beschouwd worden als intrinsieke symptomen van de
intoxicatieontwenningscyclus; symptomen die door het
drugsgebruik naar de achtergrond zijn verdrongen, kunnen
zich in de loop van ontwennings- en substitutiebehandelingen
weer manifesteren.

Dankzij nieuwe methodologische ontwikkelingen is de
diagnose van zowel psychiatrische stoornissen als stoornissen
als gevolg van het misbruik van middelen verbeterd. Op dit
moment is er niet alleen een breed scala aan
gestandaardiseerde en gevalideerde instrumenten
beschikbaar om psychiatrische symptomen en
persoonlijkheidsstoornissen te meten, maar ook diverse
instrumenten om het niveau van het drugsgebruik en het
gebruikspatroon vast te stellen. De ASI (Addiction Severity
Index) is bijvoorbeeld een multifunctioneel instrument dat
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houdt met een parallelle behandeling van drugsgerelateerde
en psychische problemen gestegen is van 441 in 1987 tot
2 130 in 2001. De behandelperioden voor opiatengebruik in
combinatie met psychiatrische stoornissen zijn sinds 1996
verdrievoudigd. Dit is in overeenstemming met de toename
van het drugsgebruik, hoewel hiermee geen rechtstreekse
causaliteit wordt gesuggereerd. In Ierland is het percentage
drugsgebruikers dat tussen 1990 en 2001 voor de eerste keer
in een intramuraal psychiatrisch behandelcentrum werd
opgenomen bijna verviervoudigd.

In het Spaanse nationaal verslag wordt gemeld dat de
waargenomen toename van comorbiditeit deels een gevolg
zou kunnen zijn van een stijging in de verslaving aan
psychostimulantia.

Prevalentie van comorbiditeit in behandelsettings

In tabel 7 wordt op basis van de nationale verslagen een
overzicht gegeven van een aantal studies naar comorbiditeit
in verschillende psychiatrische settings en behandelcentra voor
drugsgebruik. Gegevens over stoornissen als gevolg van het
gebruik van bepaalde middelen zijn in mindere mate
beschikbaar dan gegevens over psychiatrische stoornissen in
behandelsettings voor drugsgebruik. Hoewel de weergegeven
onderzoeken niet vergelijkbaar zijn, geven zij wel een
indicatie van de situatie in de EU-landen. Er bestaat ook een
aanzienlijke variatie tussen de onderzochte populaties, de
geselecteerde diagnostische criteria, de gebruikte instrumenten
en het tijdstip van de diagnose. Vanwege de eerder
aangehaalde redenen is er in veel gevallen waarschijnlijk ook
sprake van een onderdiagnose.

Uit een vergelijkende studie in Griekenland en Frankrijk blijkt
dat de totale psychopathologische percentages voor
opiatengebruikers in behandeling weliswaar redelijk
overeenkwamen, maar dat de psychopathologische patronen
in de twee landen uiteenliepen: de prevalentie van affectieve
stoornissen was onder drugsgebruikers in Frankrijk (19 %)
hoger dan in Griekenland (7 %), terwijl antisociale
persoonlijkheidspatronen vaker in de Griekse steekproef
voorkwamen (20 %) dan in de Franse (7 %). De auteurs
schrijven deze verschillen toe aan de lagere prevalentie van
drugsgebruik in Griekenland: naarmate de omvang van
sociaal onaanvaardbaar gedrag beperkter is, is het
waarschijnlijker dat hierbij individuen betrokken zijn die
sociaal afwijkend gedrag vertonen (Kokkevi en Facy, 1995).

In een Noorse studie zijn de sekseverschillen onderzocht
tussen gebruikers van meerdere middelen (waaronder 85 %
heroïnegebruikers) en pure alcoholisten. De steekproef
bestond uit een zeer hoog percentage personen met
psychiatrische en persoonlijkheidsstoornissen (93 %). Over het
algemeen werden onder vrouwen significant hogere niveaus
geconstateerd voor ernstige depressies, enkelvoudige fobieën
en borderline persoonlijkheidsstoornissen. Een parallelle
aanwezigheid van antisociale persoonlijkheidsstoornissen was
het hoogst onder mannelijke gebruikers die meerdere
middelen gebruikten (Landheim et al., 2003).

gebruikt kan worden voor de diagnostiek, voor het
behandelplan en de follow-up en voor onderzoek. Het
voordeel van de ASI is dat deze index een multifunctioneel
instrument is waarmee vroegere en huidige problemen op
zeven gebieden gemeten kunnen worden: gezondheid;
arbeid, opleiding en inkomen; alcoholgebruik; drugsgebruik;
contact met justitie en politie; familie en sociale relaties; en
psychische klachten (Krausz, 1999a; Öjehagen en Schaar,
2003). De ASI is gestandaardiseerd en is vanuit het Engels in
de meeste andere Europese talen vertaald (EuroASI) (172).
Daarnaast heeft het Trimbos-instituut protocollen ontwikkeld
voor de diagnose van verslaafde patiënten met ADHD
(Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) (Eland en Van de
Glint, 2001).

Prevalentie

Er zijn talloze studies uitgevoerd om de prevalentie te meten
van psychiatrische en persoonlijkheidsstoornissen en patronen
van drugsgebruik onder de algemene bevolking en onder
psychiatrische patiënten en drugsgebruikers binnen en buiten
het behandelcircuit. Wat aantallen en diagnoses betreft lopen
de resultaten sterk uiteen afhankelijk van de beschikbare en
de geselecteerde populaties, de steekproefmethoden, de
diagnostische vaardigheden, de validiteit en betrouwbaarheid
van de gebruikte diagnostische instrumenten en de periode
waarin het onderzoek is uitgevoerd.

Op basis van een evaluatie van verschillende studies hebben
Uchtenhagen en Zeiglgänsberger (2000) geconstateerd dat
de meest voorkomende psychiatrische diagnose onder
drugsgebruikers een persoonlijkheidsstoornis is (50-90 %),
gevolgd door affectieve stoornissen (20-60 %) en psychotische
stoornissen (20 %). Bij tussen de 10 en 50 % van de patiënten
is meer dan één psychiatrische of comorbide
persoonlijkheidsstoornis vastgesteld.

In het kader van een evaluatie van internationale
onderzoeken naar psychopathologische verschijnselen bij
drugsverslaafden heeft Fridell (1991, 1996) een klinisch beeld
geschetst van comorbiditeit bij drugsverslavingen; dit beeld is
door zijn eigen studies in Lund (Zweden) bevestigd. Er is
sprake van drie hoofdgroepen van stoornissen:
persoonlijkheidsstoornissen (65-85 %), depressie- en
angsttoestanden (30-50 %), en psychosen (15 %). Verheul
(2001) heeft tijdens zijn vergelijking van zes onderzoeken
naar verslaafden in behandeling geconstateerd dat met name
de prevalentie van antisociale (23 %), borderline (18 %) en
paranoïde (10 %) persoonlijkheidsstoornissen hoog is.

Veel mensen die beroepsmatig in de drugshulpverlening actief
zijn, zijn van mening dat de prevalentie van
drugsverslavingen in combinatie met psychische stoornissen
toeneemt. Sommigen beweren echter dat dit een gevolg is van
een groter bewustzijn van dit onderwerp en/of van
veranderingen in de diagnose en classificatie van
psychiatrische ziekten en/of van herstructureringen binnen de
gezondheidszorg. Uit het register voor ziekenhuisontslagen in
Finland blijkt dat het aantal behandelperioden dat verband
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Tabel 7 — Prevalentie van comorbiditeit in behandelcentra in verschillende landen van de EU

Land Setting Populatie n Prevalentie Diagnoses Bron
van comorbiditeit 
(%)

België Psychiatrisch ziekenhuis
en psychiatrische
afdelingen in algemene
ziekenhuizen

Opname wegens
drugsproblemen (1996-
1999)

18 920 86 Schizoïde, paranoïde,
schizotypisch: 86 %
Depressie: 50 %
Persoonlijkheidsstoornissen:
43 % 

Database „Minimale
Psychiatrische
Gegevens” (1)

Tsjechië Therapeutische
gemeenschappen

Intramurale cliënten
(2001-2002)

200 35 Persoonlijkheidsstoornissen: 
14 %
Depressie: 7 %
Neurotische stoornissen: 6 %
Eetstoornissen: 5 %

Nationaal verslag
Tsjechië (1)

Duitsland Behandelcentra Opioïdenverslaafden 272 55 Stress en somatoforme
stoornissen: 43 %
Affectieve stoornissen: 32 %
Fobieën: 32 %
Depressieve episoden: 16 %

Krausz (1999b) (1)

Griekenland Behandelfaciliteiten in
gevangenissen

Opioïdenverslaafde
mannen

176 86 Angststoornissen: 32 %
Affectieve stoornissen: 25 %
Schizofrenie: 6 %

Kokkevi en Stefanis
(1995) (1)

Spanje Methadonprogramma Opioïdenverslaafden 150 n.b. Borderline: 7 %
Antisociale stoornis: 6 %
Sociale fobie: 6 %
Depressie: 5 %

Nationaal verslag
Spanje (1)

Frankrijk Methadonprogramma Opioïdenverslaafden 3 936 n.b. Angststoornissen: 4 %
Depressie: 3 %
Gedragsstoornissen: 3 %
Eetstoornissen: 2 %

Facy (1999) (1)

Ierland Intramurale acute
psychiatrische zorg

Eerste opnamen wegens
een diagnose van
drugsverslaving 
(1996-2001)

1 874 26 Depressie: 21 %
Schizofrenie en andere
psychosen: 11 %
Persoonlijkheidsstoornis: 19 %

Nationaal meldings-
systeem opnemingen
in psychiatrische 
ziekenhuizen (1)

Italië Geestelijke
gezondheidszorg

Levenslang
drugsverslaafden

58 > 22 Stemmingsstoornissen: 22 %
Angststoornissen: 21 %
Schizofrenie: 16 %

Siliquini 
et al. (2002) (1)

Luxemburg Gespecialiseerde
drugsbehandelcentra

Patiënten die eerder
gebruik maakten van
psychiatrische zorg,
m.u.v. detoxificatie 
(1996-2002)

380 32 n.b. AST/RELIS (2002) (1)

Nederland Nederlandse bevolking Drugsverslaafden tussen
de 18-64 jaar (1996)

n.b. n.b. Depressie: 29 %
Sociale fobie: 29 %
Bipolaire stoornis: 24 %
Dysthymie: 22 %

Ravelli et al. (1998) (1)

Oostenrijk Verschillende
behandelfaciliteiten
(beoordeling)

Drugscliënten n.b. 41-96 Persoonlijkheidsstoornissen,
antisociale stoornissen,
borderline, narcisme

Nationaal verslag
Oostenrijk (1)

Portugal Xabregas CAT
behandelcentrum

Drugscliënten 596 > 73 Obsessieve-compulsieve
stoornis: 73 %
Depressie: 72 %
Somatisatiestoornis: 60 %
Paranoïde ideatie: 58 %

Nationaal verslag
Portugal (1)

Finland Ziekenhuizen Ziekenhuisopname in
verband met drugsgebruik
(2002)

2 180 29 Paranoïde ideatie: 58 %
Psychotische stoornissen: 32 %
Stemmingsstoornissen: 28 %
Neurotische stoornissen: 10 %
Persoonlijkheidsstoornissen: 29 %

Register voor
ziekenhuisontslagen

Zweden Universiteitsziekenhuis,
Lund

Patiënten op
detoxificatieafdeling
(1977-1995)

1 052 83 Antisociale stoornis: 23 %
Psychosen: 14 %
Depressieve stoornis: 11 %

Fridell (1996) (1)

Verenigd
Koninkrijk

Extramurale en
intramurale
behandelfaciliteiten

Drugsverslaafde
patiënten, 90 % verslaafd
aan opiaten

1 075 > 33 Psychotische stoornissen
Angststoornissen
Depressie
Paranoia

Marsden 
et al. (2000) (1)

NB: Gegevens in deze tabel verwijzen naar verschillende tijdskaders (bijv. „ooit”-gebruik of gedurende het afgelopen jaar).
n.b.: gegevens niet beschikbaar.
(1) Bijzonderheden over deze studie zijn te vinden in de on-lineversie van het jaarverslag in tabel 12 OL — Co-morbidity country tables.
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heeft het personeel in de geestelijke gezondheidszorg de
neiging om mensen met comorbiditeit naar verslavingscentra
te verwijzen waarna de drugshulpverleners de betreffende
patiënten weer onmiddellijk retour sturen (of vice versa).
Onder zulke omstandigheden is continuïteit binnen de zorg
niet mogelijk. Zelfs wanneer de diagnose comorbiditeit wel
wordt gesteld, wordt er in de daaropvolgende
behandelingsinterventies geen aandacht aan besteed (Krausz
et al., 1999). Dat geldt ook voor patiënten met
verslavingsproblemen in de psychiatrische zorg; deze krijgen
over het algemeen ook geen drugsgerelateerde interventies
aangeboden (Weaver et al., 2003). Deze generalisaties
betekenen uiteraard niet dat er geen psychiatrische
hulpverlening en drugszorg zou bestaan waar wel erg goede
resultaten worden bereikt bij patiënten met comorbiditeit.

Indien drugsgebruikers met comorbiditeit wél binnen de
psychiatrische hulpverlening terechtkomen, worden zij
bovendien vaak met argwaan bekeken, waardoor zij soms
niet tot een behandeling worden toegelaten, hetgeen
bijvoorbeeld drugsgebruikers zou kunnen overkomen die hun
verslaving via een substitutiebehandeling onder controle
hebben. Zo kan het echter ook gebeuren dat cliënten van een
drugsbehandeling worden uitgesloten vanwege hun
psychische problemen. In Spanje komen cliënten met een
verslavingsprobleem in de meeste psychiatrische centra
bijvoorbeeld niet in aanmerking voor een behandeling.
Bovendien is de opleiding van het personeel in de psychiatrie
in Spanje hiervoor ook niet toereikend. Uit een enquête onder
Oostenrijkse psychotherapeuten is gebleken dat slechts een
paar therapeuten bereid zijn drugsverslaafde patiënten in
behandeling te nemen (Springer, 2003). In het Italiaanse
nationaal verslag wordt opgemerkt dat er geen duidelijke
regels zijn voor het doorverwijzen van cliënten vanuit de
verslavingszorg naar de geestelijke gezondheidszorg.
Bovendien lijkt er binnen de psychiatrie ook weerstand tegen
dergelijke verwijzingen te bestaan vanwege het gebrek aan
deskundigheid op drugsgebied bij het personeel. In
Noorwegen is gebleken dat het moeilijk is om vanuit de
laagdrempelige drugshulpverlening naar de psychiatrische
zorg doorverwezen te worden.

In Griekenland laat 54 % van de programma’s voor
drugsbehandeling geen drugsgebruikers met psychiatrische
stoornissen toe. In drugsvrije, intramurale behandelingen in
Slovenië (en ook in andere landen) dienen patiënten drugsvrij
te zijn als voorwaarde voor deelname aan die
behandelingen. Bij patiënten met een dubbele diagnose kan
dit een groot probleem zijn omdat een volledige abstinentie
zou betekenen dat andere behandelingen beëindigd moeten
worden, terwijl dat niet altijd mogelijk is.

Behandelmethoden

In de internationale literatuur worden drie methoden
beschreven voor de behandeling van comorbiditeit.

1. Sequentiële of seriële behandeling. De psychiatrische en
verslavingsstoornissen worden na elkaar behandeld en er
vindt weinig communicatie tussen de beide zorgsectoren

Prevalentie — Gevangenissen en verplichte behandelingen

Aan de gevangenispopulatie dient speciale aandacht te
worden besteed. De prevalentie van psychiatrische stoornissen
is net als de prevalentie van drugsgebruik onder de
gevangenispopulatie namelijk veel hoger dan onder de
algemene bevolking. Uit Ierse gegevens blijkt dat 48 % van de
mannelijke en 75 % van de vrouwelijke gedetineerden een
psychische stoornis heeft, terwijl 72 % van de mannen en
83 % van de vrouwen in gevangenissen rapporteert ooit in
hun leven drugs te hebben gebruikt (Hannon et al., 2000). In
1999 had 23 % van de problematische drugsgebruikers in het
Weense detentiecentrum van de politie te kampen met
psychiatrische problemen (Dialog, 2000). Het
terugvalpercentage onder drugsgebruikers die hun
gevangenisstraf hebben uitgezeten, is ook hoog. Er wordt
tegenwoordig in toenemende mate onderkend dat een
detentieperiode kan leiden tot een verslechtering van de
psychische problemen, waarbij het verblijf in gevangenissen
voor langdurig gestraften of in zwaar bewaakte
detentiecentra de grootste negatieve gevolgen kan hebben.

In Zweden is geconstateerd dat tussen de 72 % en 84 % van
de volwassenen die een verplichte drugsbehandeling
ondergingen, niet alleen problemen met drugs of alcohol e.d.
had, maar ook psychiatrische problemen (Gerdner, 2004).
Tweederde deel van 46 verslaafde meisjes die verplicht in
kinder- en jeugdtehuizen waren opgenomen, bleek een
psychiatrische diagnose of een persoonlijkheidsstoornis te
hebben (Jansson en Fridell, 2003).

Beperkingen bij de behandeling
van comorbiditeit
Een van de grootste beperkingen bij de diagnose en
behandeling van comorbiditeit is het feit dat het psychiatrisch
personeel weinig kennis heeft van drugsbehandelingen en het
personeel in de verslavingszorg weinig van psychiatrie weet.
De opzet van de beide specialisaties loopt namelijk nogal
uiteen: de psychiatrie is gebaseerd op medische en
wetenschappelijke uitgangspunten, terwijl de
drugshulpverlening op psychosociale methoden en theorieën
berust. Daarnaast is de filosofie binnen de geestelijke
gezondheidszorg in beginsel meestal gericht op het
waarborgen van de veiligheid van individuen en de
samenleving, terwijl de verslavingszorg verwacht dat cliënten
(in ieder geval tot op zekere hoogte) gemotiveerd zijn om een
behandeling te ondergaan. Door deze verschillende
uitgangspunten is het vaak moeilijk om een geïntegreerd
totaalbeeld van cliënten te krijgen.

Zoals hiervoor al is aangegeven, komt het regelmatig voor
dat de diagnose van comorbiditeit in de psychiatrie of de
verslavingszorg bij een aanzienlijk aantal patiënten ten
onrechte niet wordt gesteld. Op het moment dat patiënten met
een dubbele diagnose om hulp vragen, worden hun acute
psychiatrische syndromen vaak aangezien voor
drugsgerelateerde symptomen. Omgekeerd komt het ook voor
dat ontwennings- en intoxicatieverschijnselen als
psychiatrische stoornissen worden aangemerkt. Nog te vaak
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plaats. Over het algemeen worden patiënten eerst voor de
meest ernstige problemen behandeld. Pas nadat deze
behandeling is afgerond wordt er aandacht aan de
andere problemen besteed. Deze methode zou er echter
toe kunnen leiden dat patiënten voortdurend heen en weer
worden geschoven van de ene naar de andere
zorginstantie waarbij uiteindelijk geen enkele behandeling
plaatsvindt die inspeelt op de behoeften van de patiënten.

2. Parallelle behandeling. De behandeling van de beide
stoornissen vindt tegelijkertijd plaats waarbij de
drugshulpverlening en de geestelijke gezondheidszorg
samenwerken om de benodigde behandeling naast elkaar
uit te voeren. De twee problemen worden echter vaak
vanuit verschillende therapeutische benaderingen
aangepakt en het medische model van de psychiatrie zou
daarbij in conflict kunnen komen met de psychosociale
oriëntatie van de drugshulpverlening.

3. Geïntegreerde behandeling. De behandeling wordt
uitgevoerd in een psychiatrische omgeving, in een
behandelcentrum voor drugs of via een speciale dienst of
specifiek programma gericht op comorbiditeit. Er vindt
geen doorverwijzing naar andere instanties plaats. De
behandeling bestaat o.a. uit motivatie- en
gedragsinterventies, terugvalpreventie, farmacotherapie en
sociale interventies (Abdulrahim, 2001).

De huidige behandeling van comorbiditeit in de EU zoals die
uit de nationale verslagen naar voren komt, laat zich echter
niet eenvoudig in deze drie categorieën onderverdelen. De
geïntegreerde behandeling wordt als de optimale methode
beschouwd, maar de eisen aan een dergelijke aanpak zijn
hoog. Doorgaans zijn relevante onderzoeksgegevens van
buiten Europa afkomstig. In het kader van het Australische
nationale project voor comorbiditeit (Commonwealth
Department for Health and Ageing, 2003) is een
literatuuronderzoek uitgevoerd waarbij geconcludeerd werd
dat de methoden voor de controle en zorg van
comorbiditeitscliënten nog niet systematisch onderzocht of aan
een strenge evaluatie onderworpen zijn. De oorzaak hiervoor
is deels gelegen in de problemen die verbonden zijn aan het
onderzoek naar mensen met gelijktijdige psychische en
verslavingsstoornissen, onder meer ten gevolge van de
onregelmatige manier van leven van deze mensen. Uit een
ander onderzoek is gebleken dat in een aantal gevallen is
aangetoond dat een geïntegreerde behandeling van mensen
met een dubbele diagnose een positief effect heeft op zowel de
psychische als de verslavingscomponent (Drake et al., 1998).
Slechts in één studie heeft er een vergelijking plaatsgevonden
tussen geïntegreerde en parallelle behandelmethoden, maar
daaruit zijn geen significante verschillen naar voren gekomen.
Tot nu toe is er nog geen vergelijkend onderzoek naar
geïntegreerde en sequentiële behandelmethoden gedaan.

Sequentiële behandeling

Een aantal deskundigen — bijvoorbeeld in Denemarken
(Andreason, 2002), het Verenigd Koninkrijk (Department of
Health, 2002a) en Noorwegen (Sosial- og helsedepartementet

1999) — is van mening dat de psychiatrie als uitgangspunt
voor het behandelaanbod moet dienen, waarbij dan
eventueel externe drugstherapeuten betrokken kunnen
worden. Dat zou in ieder geval moeten gelden voor mensen
met zware psychische stoornissen die ook
verslavingsproblemen hebben. In Denemarken zijn formele
samenwerkingsverbanden opgezet tussen psychiatrische
ziekenhuizen en de lokale drugshulpverlening. In Luxemburg
en Noorwegen zijn door de psychiatrische zorg speciale
maatregelen geïnitieerd om personen te bereiken die in het
beginstadium van schizofrenie verkeren. Veel van deze
mensen hebben namelijk ook ernstige verslavingsproblemen
en uit onderzoek is gebleken dat een vroegtijdige
behandeling tot een betere prognose leidt.

In het Tsjechische nationaal verslag wordt voorgesteld om
verslavingsproblemen doorgaans als urgenter te beschouwen
dan psychische problemen, aangezien het behandelen van
psychiatrische stoornissen moeilijker is als het klinisch beeld
verstoord wordt door de verslavingsproblematiek. Op dit
moment krijgt 10 tot 20 % van de Tsjechische cliënten in
drugsbehandeling medicijnen voorgeschreven door een
psychiater; een situatie die enkele jaren geleden nog
ondenkbaar zou zijn. Ook in Griekenland krijgen cliënten in
drugsbehandeling zelden medicijnen voorgeschreven voor
psychiatrische symptomen. In het Griekse strafrechtelijk
systeem worden psychische problemen echter als urgenter
aangemerkt dan verslavingen zodat comorbide delinquenten
in een (penitentiair of algemeen) psychiatrisch ziekenhuis
worden opgenomen (K. Matsa, persoonlijke mededeling,
2004). In Spanje worden drugsgebruikers in het algemeen
opgevangen binnen het systeem voor drugsbehandelingen.
Verwijzingen naar de psychiatrische zorg vinden uitsluitend
plaats indien stoornissen dermate ernstig zijn dat een
ziekenhuisopname noodzakelijk is.

Veel deskundigen zijn lange tijd van mening geweest dat
drugsverslaafden nooit in aanmerking voor farmacotherapie
dienen te komen vanwege het risico op een gecombineerde
verslaving, bijvoorbeeld aan heroïne en aan
benzodiazepinen, maar die opvatting wordt langzaam maar
zeker herzien (zie o.a. Popov, 2003). In een aantal gevallen
bestaat er een tendens om alle drugsgebruikers
psychofarmacologische geneesmiddelen voor te schrijven,
mede gezien het gebrek aan tijd om het benodigde
onderzoek uit te voeren. In het Oostenrijkse nationaal verslag
wordt erop gewezen dat drugsgebruikers vaak slordig zijn bij
het innemen van hun medicatie wat een farmacologische
behandeling van psychiatrische aandoeningen bemoeilijkt.
Het gecombineerde gebruik van verdovende middelen en
medicijnen kan daarnaast, bij onvoldoende toezicht, tot
interacties leiden tussen verboden en voorgeschreven
medicijnen of tot een neutralisatie van de werking van het
voorgeschreven geneesmiddel.

Parallelle behandeling

Het lijkt in de praktijk zelden voor te komen dat de
verantwoordelijkheid voor een cliënt in het kader van een
parallelle behandeling wordt gedeeld tussen de psychiatrie en
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In de meest gebruikte methode voor een geïntegreerde
behandeling wordt er een psychiater aangesteld in
behandelcentra voor drugsgebruik en/of worden
drugshulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg ingezet.
Dit lijkt ook de meest praktische oplossing voor kleinere
regio’s waar gespecialiseerde, geïntegreerde klinieken geen
haalbare kaart zijn. Sinds 2002 mogen huisartsen in Spanje
die in de drugsbehandeling werkzaam zijn het predikaat
„gespecialiseerd in de psychiatrie” voeren indien zij met goed
gevolg een examen hebben afgelegd en indien zij over
aantoonbare ervaring beschikken in het werken met patiënten
met psychische stoornissen. Een van de voorwaarden voor de
certificering van behandelcentra voor drugsgebruik in
Portugal is de aanwezigheid van minimaal één psychiater.
Niet alle psychiaters die in behandelcentra voor drugs
werkzaam zijn, beschikken echter over de gespecialiseerde
kennis en benodigde opleiding om drugsgebruikers te
behandelen; dat betekent dat bijscholing op dit vlak in de
toekomst wellicht noodzakelijk is.

Casemanagement

Casemanagement is een methode om de behandeling van
cliënten zodanig te coördineren dat een geïndividualiseerde
sequentiële of simultane zorg wordt gewaarborgd, terwijl
cliënten tevens ondersteund worden bij het vinden van hun
weg door het behandelsysteem. Het lijkt er echter op dat
casemanagement in de EU niet vaak wordt toegepast.
Frankrijk meldt dat er een samenwerking tussen de
verslavingszorg en de psychiatrie wordt opgezet om de
toelating tot behandelingen en het casemanagement tussen
beide disciplines te coördineren voor patiënten met zowel
psychiatrische stoornissen als verslavingen; een dergelijke
samenwerking blijft echter vaak tot één bepaald geval
beperkt. In Luxemburg en in Nederland onderkennen beide
beroepsgroepen tegenwoordig dat casemanagement de meest
effectieve methode is voor de behandeling van patiënten met
een dubbele diagnose, maar een dergelijke aanpak is duur

de drugszorg. Lokale werkgroepen bestaande uit
vertegenwoordigers uit beide disciplines vormen echter wel
vaak een belangrijk platform voor informatie-uitwisseling,
samenwerking en netwerkactiviteiten. In Frankrijk, Italië en
Nederland is de drugshulpverlening op basis van officiële
verordeningen en protocollen verplicht om nauw contact te
onderhouden met de psychiatrische zorg met betrekking tot
verwijzingsprocedures en informatie-uitwisseling; dit dient bij
voorkeur in de vorm van formele, regionale overeenkomsten
te gebeuren (Olin en Plaisait, 2003). De helft van de
Nederlandse patiënten met een dubbele diagnose is echter
van mening dat dergelijke overeenkomsten niet tot een betere
zorg leiden (Van Rooijen, 2001).

In Luxemburg en Oostenrijk kan het personeel in de
verslavingszorg de behandeling van hun cliënten die naar
psychiatrische ziekenhuizen zijn verwezen, in de gaten blijven
houden. In het Verenigd Koninkrijk wordt in richtsnoeren
onderstreept dat zowel de verslavingszorg als de geestelijke
gezondheidszorg betrokken moeten worden bij de planning
van de zorg voor cliënten met een dubbele diagnose om op
die manier optimale zorgtrajecten uit te kunnen stippelen
(Department of Health, 2002a).

Geïntegreerde behandeling

Bij deze methode vindt de behandeling van beide stoornissen
door een en hetzelfde team plaats. Het voordeel hiervan is
dat de cliënt niet met twee tegengestelde boodschappen wordt
geconfronteerd. In een aantal landen wordt een dergelijke
integratie bemoeilijkt doordat er afzonderlijke administratieve
systemen gehanteerd worden (bijv. in Spanje) of verschillende
financiële systemen van toepassing zijn (bijv. in Duitsland).

De meeste landen beschikken slechts over een beperkt aantal
gespecialiseerde geïntegreerde programma’s of afdelingen
voor patiënten met comorbiditeit, en de vraag is dan ook veel
groter dan het aanbod, zoals ook blijkt uit tabel 8, waarin de
beschikbare informatie is weergegeven.
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Tabel 8 — Geïntegreerde behandelfaciliteiten in diverse Europese landen

Land Geïntegreerde behandelfaciliteiten

België Ontwikkeling van geïntegreerde faciliteiten in haalbaarheidsfase

Duitsland Eerste initiatieven 20 jaar geleden. De beschikbaarheid van geïntegreerde faciliteiten is nog ontoereikend

Griekenland Eén geïntegreerd programma ging in 1995 van start en biedt twee verschillende behandelmogelijkheden naargelang de ernst van de psychiatrische stoornis.
Positieve resultaten

Spanje In 2002 waren 4 803 patiënten met comorbiditeit in behandeling bij 185 centra. Eén gespecialiseerde geïntegreerde afdeling in Catalonië en één
therapeutische gemeenschap in Cantabrië voor patiënten met comorbiditeit die intramurale zorg behoeven

Nederland Twee gespecialiseerde geïntegreerde intramurale behandelafdelingen. Procesbeoordeling is gaande met het oog op de ontwikkeling van beste praktijken

Oostenrijk Samenwerking tussen drugshulpverlening en een nabijgelegen psychiatrisch ziekenhuis; enkele van de ziekenhuispsychologen werken in het
drugsbehandelcentrum. Cliënten blijven in behandeling en worden uitsluitend naar het ziekenhuis doorverwezen als psychiatrische symptomen te ernstig worden

Verenigd Koninkrijk Verscheidene geïntegreerde diensten in verschillende „community” settings. Verschillende op het gebied van dubbele diagnose gespecialiseerde artsen zijn
aangesteld in verslavingscentra of in teams voor geestelijke gezondheidszorg

Noorwegen Eén geïntegreerd project verbonden aan een psychiatrisch centrum in Oslo. Nazorg en evaluatie gedurende maximaal twee jaar, met bijzondere aandacht
voor basisbehoeften als huisvesting, werk, uitkeringen en sociale relaties
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en tijdsintensief en vereist speciale beroepsmatige
vaardigheden. In sommige landen wordt echter al een soort
casemanagement toegepast dat bekend staat als „Assertive
Community Treatment (ACT)” (zie hierna).

Behandelmethoden en beste praktijken
De behandeling van cliënten met comorbiditeit wordt door
veel problemen gekenmerkt en vergt zeer veel van het
personeel terwijl het werk vaak ondankbaar is. De cliënten
zijn vaak moeilijk in de hand te houden door hun verstorend
en agressief gedrag (met name bij cliënten met de meer
dramatische vormen van persoonlijkheidsstoornissen) en door
hun emotionele instabiliteit. Weerstand tegen of het niet
kunnen voldoen aan de geldende regels en vereisten van een
behandeling (zoals het nakomen van afspraken en het
innemen van medicijnen) komt vaak voor. De teleurstelling die
hiervan het gevolg is, wordt dikwijls nog eens verergerd door
slechte persoonlijke relaties. De succespercentages zijn
meestal laag terwijl veel behandelingen vroegtijdig worden
afgebroken, wat betekent dat behandelingen niet alleen
tijdsintensief en duur zijn, maar ook frustrerend voor het
personeel, hetgeen zich veelvuldig uit in ongeduld,
onderdrukte agressie en burn-outsymptomen (maar dat is
nauwelijks verrassend te noemen). Door een gebrek aan
follow-up en nazorg zijn de terugvalpercentages hoog, en
zowel de psychische als verslavingsstoornissen krijgen vaak
een chronisch karakter. Aan de andere kant hebben cliënten
vaak negatieve ervaringen met de hulpverlening gehad
waardoor zij terughoudend zijn of weigeren om een
behandeling te ondergaan.

Ondanks deze moeilijke situatie zijn hulpverleners
voortdurend op zoek naar of bezig met het ontwikkelen van
effectievere methoden. Middels periodieke, interdisciplinaire
besprekingen over cliënten en een intensieve samenwerking
zou het wederzijds gebrek aan begrip tussen het personeel
verminderd kunnen worden. Door dergelijke activiteiten
krijgen alle betrokkenen een beter inzicht in cliënten. Dat is
bevorderlijk voor de ontwikkeling van beste praktijken en
goede zorgstrategieën. Voor het bereiken van positieve
resultaten is de kwaliteit van behandelingen namelijk de
belangrijkste factor.

Net als op vele andere drugsgerelateerde gebieden is de
documentatie en evaluatie van en het onderzoek naar
behandelingen op het gebied van comorbiditeit zeer
gebrekkig. Er zijn vrijwel geen betrouwbare, feitelijke
gegevens beschikbaar om de vraag te kunnen beantwoorden
welk soort behandeling de meeste kans op succes biedt. Een
aantal programma’s voor psychosociale behandelingen is
geëvalueerd door de Cochrane Collaboration (Ley et al.,
2003). Het onderzoeksmateriaal was echter beperkt: slechts
zes studies, waarvan vier op kleinschalig niveau, en over het
algemeen was de kwaliteit van alle studies slecht qua opzet
en rapportage. De belangrijkste bevinding was dat er geen
duidelijke aanwijzingen gevonden zijn dat programma’s voor
de behandeling van verslaafden met psychische stoornissen

voordelen bieden ten opzichte van de reguliere zorg. De
conclusie van het onderzoek was dat de uitvoering van
nieuwe, gespecialiseerde hulpverlening voor verslaafden met
ernstige psychische problemen plaats dient te vinden binnen
de context van eenvoudige, goed opgezette en gecontroleerde
klinische experimenten.

In het kader van een uitgebreid overzicht van het onderzoek
naar internationale alcohol- en drugsbehandelingen werden
slechts acht gerandomiseerde studies gevonden over de
behandeling van drugsverslaafden met ernstige psychiatrische
stoornissen (Jansson en Fridell, 2003). De uitval was extreem
hoog, zelfs al vóór het begin van de behandeling. Uit een
follow-up op korte termijn is gebleken dat intramurale
behandelingen, met name in therapeutische gemeenschappen,
tot betere resultaten leiden wat leefomstandigheden en
alcohol- of drugsgebruik betreft, maar niet qua psychiatrische
symptomen.

Sommige kenmerken zijn voor alle behandelsituaties relevant.
Onderstaande aanbevelingen zijn afkomstig van evaluaties en
meta-analyses van publicaties van internationale,
gerandomiseerde en gecontroleerde onderzoeken naar
drugsbehandelingen (Berglund et al., 2003).

1. De nadruk dient voortdurend op het veranderen van de
drugsgewoonte(n) te liggen.

2. Interventies dienen in hoge mate gestructureerd te zijn.

3. Interventies dienen lang genoeg te duren om een effect te
kunnen bewerkstelligen.

4. Interventies dienen minimaal drie maanden te duren, bij
voorkeur langer.

In het Verenigd Koninkrijk is de dubbele diagnose steeds
hoger op de agenda komen te staan dankzij richtsnoeren van
het ministerie van Volksgezondheid (Department of Health,
2002b), onderzoeksprojecten en literatuurstudies 
(zie o.a. Crawford, 2001). Het onderzoeksmateriaal is echter
voornamelijk uit Noord-Amerika afkomstig; minder dan 10 %
in het overzicht van Crawford is afkomstig van studies uit het
Verenigd Koninkrijk.

Uit een Nederlandse evaluatie van internationale
onderzoeken blijkt dat Assertive Community Treatment (ACT)
een in potentie effectief model voor casemanagement is. ACT
omvat structurele aspecten (werkdruk, teamwork,
samenwerking met andere beroepsbeoefenaren in de
gezondheidszorg), organisatorische aspecten (expliciete
criteria voor deelname aan behandelingen, beperkte instroom
van nieuwe cliënten, 24-uurs crisisinterventie) en inhoudelijke
aspecten (steun en zorg in dagelijkse situaties, actieve
aanpak, frequente contacten) (Wolf et al., 2002). In het Britse
Birmingham worden ACT-teams getraind op basis van een
handboek over geïntegreerde cognitieve
gedragsbehandelingen. De teams worden doorlopend
begeleid bij het uitvoeren van interventies en zowel de
werkwijze als de resultaten worden geëvalueerd (Joint
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(173) Bij dialectische gedragstherapie wordt een breed spectrum aan therapeutische cognitieve en gedragsstrategieën toegepast voor problemen bij borderline
persoonlijkheidsstoornissen, inclusief suïcidaal gedrag.

(174) Zie http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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verbeteringen leiden bij patiënten met schizofrene en
verslavingsstoornissen.

• In een evaluatie van Noorse onderzoeken naar de
behandeling van cliënten met comorbiditeit is
geconstateerd dat de meest effectieve manier om
agressief, impulsief gedrag te behandelen een combinatie
is van confronterende, gestructureerde groepstherapie en
gezinstherapie. Depressieve en angstige patiënten hadden
meer baat bij individuele psychotherapie en
ondersteunende groepstherapie (Vaglum, 1996).

Onderzoek
Onlangs is een onderzoeksproject met betrekking tot dubbele
diagnoses van start gegaan dat gefinancierd wordt door het
vijfde kaderprogramma voor onderzoek en technologische
ontwikkeling van de Europese Commissie. Dit project bestrijkt
meerdere landen (o.a. Denemarken, Frankrijk, Polen,
Schotland, Engeland en Finland) en is bedoeld om een
overzicht te geven van de beschikbare hulpverlening voor
patiënten met een dubbele diagnose in zeven Europese
psychiatrische instellingen. Daarnaast wordt voor een periode
van twaalf maanden een vergelijking gemaakt met betrekking
tot het ziektecijfer en het gebruik van de beschikbare
hulpverlening door patiënten met een dubbele en met een
enkelvoudige diagnose. Daarbij zal de aandacht uitgaan
naar de ernst van de verslaving, psychiatrische symptomen,
therapietrouw, het psychosociaal functioneren, het sociaal
netwerk, terugval en sterftecijfers. De resultaten worden
in 2005 verwacht (174).

Training
In de meeste landen krijgen artsen en verpleegkundigen
tijdens hun opleiding weinig informatie over
drugsverslavingen en nog minder over comorbiditeit. In Italië
is er sprake van een toename in gezamenlijke
opleidingsmogelijkheden voor behandelend personeel uit
beide disciplines. In Nederland organiseert het Trimbos-
instituut cursussen voor personeel uit de verslavingszorg en de
geestelijke gezondheidszorg die betrokken zijn bij de
behandeling van patiënten met een dubbele diagnose.
Andere landen maken melding van interne opleidingen en
cursussen, maar de implementatie daarvan is willekeurig en
gefragmenteerd.

In het Verenigd Koninkrijk heeft het Royal College of
Psychiatry een onderzoek naar opleidingsbehoeften
uitgevoerd (Mears et al., 2001) onder uiteenlopende
beroepsgroepen in de geestelijke gezondheidszorg en de
drugshulpverlening. Van de onderzochte steekproef gaf 55 %
aan onvoldoende voorbereid te zijn op het werken met
cliënten met comorbiditeit en werd ook een behoefte aan
bijscholing op dat vlak gerapporteerd.

Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the Royal
College of Psychiatrists and the World Psychiatric Association,
2003). In Noorwegen worden op dit moment op basis van
ACT tests uitgevoerd met een paar geïntegreerde teams.

Het volgende overzicht bevat de beste praktijken zoals die
gerapporteerd zijn door de nationale focal points van het
Reitox-netwerk.

• Uit een follow-uponderzoek onder 219 opiatenverslaafden
in behandelcentra voor drugsgebruik in Hamburg is over
een periode van twee jaar een afname in het gebruik van
cocaïne en heroïne geconstateerd. Bij 47 % van de
onderzoeksgroep was sprake van een positieve
verandering in de psychiatrische stoornissen (Krausz et
al., 1999).

• Uit een Italiaanse studie is gebleken dat de resultaten van
onderhoudsbehandelingen met methadon voor wat
retentie of heroïnegebruik betreft niet substantieel
verschilden bij patiënten met ernstige of met lichte
psychiatrische symptomen. Het lijkt er echter op dat
cliënten met ernstigere psychiatrische stoornissen hogere
methadondoses nodig hebben (Pani et al., 2003).

• Dialectische gedragstherapie (173) is een behandeling die
met name voor vrouwelijke verslaafden met een ernstige
borderline persoonlijkheidsstoornis en/of suïcidale
neigingen geschikt lijkt. Het bewijsmateriaal is echter
slechts uit een paar studies afkomstig. In een Nederlands
gecontroleerd experiment met dialectische
gedragstherapie is geconstateerd dat zowel de
experimentele als de „treatment-as-usual”-groep een
vermindering van het zelfdestructieve gedrag vertoonden.
De vermindering van het alcoholgebruik was in de
experimentele groep significant hoger, maar qua
drugsgebruik zijn er geen verschillen aangetroffen (Van
den Bosch et al., 2001).

• In een Zweeds onderzoek is uit de herhaalde invulling
van de ASI-vragenlijst tijdens de behandelperiode binnen
een duurzaam gecontroleerd kwaliteitsmodel gebleken
dat 46 % van de patiënten „clean” was bij een follow-up
twee jaar na het ontslag uit behandeling. Patiënten
met een dubbele diagnose vertoonden een zwaarder
probleemprofiel op de ASI dan patiënten zonder
psychose. Over het algemeen werden er ook kleine
veranderingen in persoonlijkheidsprofielen en symptomen
geconstateerd, maar voor veel patiënten was de kwaliteit
van het leven en de leefsituatie stabieler bij de follow-up
(Jonsson, 2001).

• In het Verenigd Koninkrijk hebben Barrowclough
et al. (2001) geconstateerd dat de combinatie van
motivatiebevorderende interviews, cognitieve
gedragstherapie en gezinsinterventies tot
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