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redactioneel

Het doet mij deugd u een themanummer over verslaving te presenteren. 
Enkele maanden geleden nam Ellen Vedel contact op met de redactie van 
ons tijdschrift om de eerste ideeën voor dit themanummer te bespreken. En 
nu is het er. Verslaving. Een probleem dat zich aandient in allerlei vormen 
en varianten maar tegelijk vaak verhuld blijft achter andere problemen die 
sneller in het oog springen. Dit themanummer doet recht aan het belang van 
aandacht voor verslavingsproblematiek en de mogelijkheden die cognitief 
gedragstherapeuten hebben om die problematiek aan te pakken. Thema’s 
die aan bod komen zijn diagnostiek van middelenmisbruik, behandeling 
vanuit het perspectief van zowel nieuwerwetse als meer klassieke (cogni-
tieve) gedragstherapie, motiverende gespreksvoering, recente inzichten 
over het nut van Cognitive Bias Modification, afhankelijkheid van slaap- en 
kalmeringsmiddelen en de grenzen van gedragsverslavingen.

Namens de ‘reguliere’ redactie van ons tijdschrift, dank ik Maarten Merkx, 
Wencke de Wildt en Ellen Vedel. Wij hebben dit mooie nummer aan de in-
spanningen van deze gastredacteuren te danken (naast de auteurs) en zijn 
hen daarvoor zeer erkentelijk.

Paul Boelen Hoofdredacteur
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redactioneel gastredactie

Problematisch middelengebruik en verslavingsproblematiek behoren, naast 
angst- en depressieve stoornissen, tot de meest prevalente psychische aan-
doeningen. Ze behoren ook tot de aandoeningen waarover relatief veel mis-
vattingen bestaan bij professionals in de ggz. De problematiek zou onbehan-
delbaar zijn, de cliënt over het algemeen ongemotiveerd. Middelen zouden 
worden gebruikt als zelfmedicatie voor psychische klachten, waardoor het 
gebruik vanzelf onder controle komt als de depressie opklaart of als de per-
soonlijkheidsproblematiek behandeld is. Of er wordt juist verondersteld dat 
altijd onmiddellijke verwijzing naar de verslavingszorg nodig is. Misvattin-
gen die we graag tackelen in dit themanummer.

Directe aanleiding voor dit themanummer is het recent verschenen Hand-
boek cognitieve gedragstherapie bij problematisch middelengebruik en gokken 
(onder redactie van Schippers, Smeerdijk, & Merkx, 2014). Het handboek 
bevat onder andere een uitgebreid behandelprotocol voor problematisch 
middelengebruik en gokken. Deze vormt de officiële opvolger van de in 2001 
in de verslavingszorg geïmplementeerde ‘Leefstijltrainingen’. Vanuit de am-
bitie van de sectie Verslaving van de VGCt om u als collega-professionals 
geïnformeerd te houden over recente ontwikkelingen, hebben wij een aan-
tal auteurs benaderd om een bijdrage te leveren. Om uw kennis over, maar 
hopelijk ook uw enthousiasme voor het onderwerp problematisch midde-
lengebruik en verslaving, te vergroten. 

Het themanummer begint met een bijdrage van de Wildt waarin de moge-
lijkheden voor screening, diagnostiek en behandeling van problematisch 
middelengebruik in de ggz worden beschreven. Vervolgens demonstreren 
Merkx en collega’s de uitvoering van een cognitief gedragstherapeutische 
behandeling, de state of the art psychologische behandeling voor proble-
matisch middelengebruik. Baron en collega’s geven een overzicht van de 
recente ontwikkelingen en toepassingsmogelijkheden van motiverende 
gespreksvoering. Dit is een effectieve en onmisbare methodiek voor deze 
cliëntengroep. Voorts hebben we twee bijdragen over interventies die als 
aanvulling op cognitieve gedragstherapie kunnen worden toegepast om de 
behandelresultaten gunstig te beïnvloeden: Emmelkamp en collega’s geven 
een overzicht van de toepassing en wetenschappelijke evidentie van Con-
tingency Management (gedragstherapie pur sang), en Wiers en Salemink 
beschrijven de mogelijkheden van Cognitive Bias Modification. Tot slot 
zoomen we in op twee specifieke vormen van verslaving. Paling en collega’s 
geven een overzicht van de gevolgen en behandelmogelijkheden van een 
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﻿redactioneel

‘vergeten’ verslaving, namelijk afhankelijkheid aan slaap- en kalmerings-
middelen. Goudriaan en collega’s reflecteren aan de hand van wetenschap-
pelijke bevindingen over de reikwijdte van het concept gedragsverslavingen 
met de aansprekende titel: ‘Van gokken en gamen tot facebook en food: alles 
een verslaving?’ Aan het eind van dit themanummer heeft u het verlossende 
antwoord. 

Veel leesplezier toegewenst.

Maarten Merkx	  
Wencke de Wildt	  
Ellen Vedel
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Screening, diagnostiek en 
behandeling van 

problematisch 
middelengebruik in de ggz
Verplichte kost voor de gedragstherapeut

wencke de wildt

Samenvatting

Naar schatting heeft zeker 50% van de patiënten in de ggz naast een psy-
chische stoornis ook een stoornis in het gebruik van een middel. Standaard 
screenen op problematisch middelengebruik is van belang. Het aanpakken 
van het middelengebruik dient prioriteit te hebben in de behandeling, om-
dat psychische klachten, zoals angst- en stemmingsklachten, het directe ef-
fect kunnen zijn van het middelengebruik, getriggerd kunnen worden door 
het middelengebruik, en omdat behandeling van psychische klachten min-
der succesvol is wanneer het problematisch middelengebruik in stand blijft. 
Middels kortdurende interventies en cognitieve gedragstherapie kan in de 
ggz een flink deel van de patiënten met problematisch middelengebruik en 
lichte verslavingsproblematiek worden geholpen. Waar nodig zal verwijzing 
naar de specialistische verslavingszorg moeten plaatsvinden. Afdelingen die 
behandeling van problematisch middelengebruik onderdeel willen maken 
van hun reguliere behandelaanbod dienen behandelaars aanvullend op te 
leiden om deze behandeling succesvol te kunnen uitvoeren. 
Trefwoorden: verslaving, stoornissen in het gebruik van een middel, angststoor-
nissen, depressie comorbiditeit, dubbeldiagnose

inleiding

Naar schatting heeft zeker 50% van de patiënten met een psychische stoor-
nis ook een stoornis in het gebruik van een middel (Vollebergh et al., 2003). 
Deze groep patiënten heeft over het algemeen meer ernstige klachten en 

problematisch middelengebruik in de ggz
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problematisch middelengebruik in de ggz

meer beperkingen dan patiënten zonder comorbide verslaving. Daarnaast 
is vaak sprake van een slechtere behandeluitkomst en een minder gunstige 
prognose (Emmelkamp & Vedel, 2007). De relevantie van comorbiditeit 
voor de dagelijkse praktijk van de verslavingszorg en ggz wordt gelukkig 
steeds meer onderkend. Desalniettemin wordt problematisch middelenge-
bruik vaak niet herkend wanneer patiënten hulp zoeken voor angstklachten, 
stemmingsklachten of andere psychische stoornissen. Als het wel herkend 
wordt, dan wordt problematisch middelengebruik vaak niet geagendeerd 
tijdens de behandeling. Dit kan nadelige gevolgen hebben voor de behande-
ling van de klachten waarvoor de patiënt hulp zoekt. In deze bijdrage wordt 
beschreven hoe screening en diagnostiek van stoornissen in het gebruik van 
een middel kan plaatsvinden in de ggz, en welke behandelinterventies kun-
nen worden ingezet door de gedragstherapeut. Focus ligt daarbij op angst- 
en stemmingsstoornissen, de meest prevalente stoornissen in de ggz. Tot 
slot wordt kort ingegaan op problematisch middelengebruik bij patiënten 
met schizofrenie en patiënten met persoonlijkheidsproblematiek. 

screening en diagnostiek van problematisch middelengebruik 
en verslaving

Er zijn verschillende redenen waarom het standaard screenen op problema-
tisch middelengebruik van belang is. Op de eerste plaats omdat verslaving 
een onderbehandelde stoornis is en deze patiënten zich relatief vaak met 
psychische klachten presenteren in de ggz (de Wildt & Vedel, 2013). 

Een tweede reden is dat de psychische klachten waarvoor de patiënt hulp 
zoekt mogelijk het directe gevolg zijn van de toxische werking of de ontwen-
ning van een psychoactieve stof. Wanneer middelen worden gebruikt, is een 
periode van abstinentie in de meeste gevallen noodzakelijk om betrouwbare 
diagnostiek van de psychische klachten te kunnen verrichten. Met name 
bij angst- en stemmingsklachten, maar bijvoorbeeld ook bij ADHD, kunnen 
klachten middelengeïnduceerd zijn en verminderen door het staken van het 
middelengebruik. Van patiënten in de verslavingszorg is bekend dat in ruim 
80% van de gevallen depressieve klachten binnen enkele weken verdwij-
nen na het stoppen met alcoholgebruik (Brown & Schuckit, 1988; Schuckit, 
2006). Het is bij een combinatie van angst- of stemmingsklachten en alco-
holproblematiek daarom aan te raden twee tot drie weken abstinentie af te 
wachten alvorens vast te stellen of er sprake is van een zelfstandige comor-
bide depressieve stoornis (Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2009; 
National Institute for Health and Care Excellence, 2011). Voor overige mid-
delen bestaan geen eenduidige richtlijnen voor de duur van de middelenvrije 
periode, maar is het klinische advies om ten minste eenzelfde periode in acht 
te nemen. Wanneer niet wordt uitgesloten dat de psychische klachten wor-
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den veroorzaakt door het middelengebruik, wordt mogelijk ten onrechte een 
diagnose gesteld en een onnodige behandeling gestart.

Een derde reden om standaard te screenen op problematisch middelen-
gebruik is dat middelengebruik een belangrijke trigger kan zijn voor het 
problematische gedrag van de patiënt, bijvoorbeeld bij agressieproblematiek 
en huiselijk geweld. Aanpak van het middelengebruik is dan een wezenlijk 
onderdeel van de behandeling. Tot slot kan middelengebruik een effectieve 
behandeling van de aanmeldklachten in de weg staan. Wanneer de patiënt 
benzodiazepinen gebruikt, is exposure-behandeling voor PTSS bijvoorbeeld 
minder effectief, vermoedelijk omdat deze middelen de slaapfasen verstoren 
waarin nieuwe ervaringen in het langetermijngeheugen worden opgeslagen 
en zo de effecten van de met exposure ingezette verwerking negatief beïn-
vloeden (van Minnen & Arntz, 2011). Ook bij de behandeling van paniek-
stoornis wordt erop gewezen dat het gebruik van benzodiazepinen of alcohol 
beschouwd kan worden als een vorm van veiligheidsgedrag en daarmee de 
werking van cognitieve gedragstherapie kan ondermijnen (Kampman, Keij-
sers, & Hendriks, 2011).

Het is dus aan te bevelen om bij patiënten in de ggz standaard te screenen 
op het gebruik van alcohol, drugs en benzodiazepinen, als onderdeel van de 
intakeprocedure. Voor alcohol zijn hiervoor in Nederlandse vertaling ver-
schillende instrumenten beschikbaar, bijvoorbeeld de AUDIT (Schippers & 
Broekman, 2010), bestaande uit 10 vragen, en de MAST (Selzer, 1971), een 
zelfinvulvragenlijst van 22 items. De AUDIT heeft zijn waarde vooral bewe-
zen in de eerste lijn, terwijl de MAST ook in de tweede lijn valide is gebleken. 
Een alternatief is de AUDIT-C (Gomez, Conde, Santara, & Jorrin, 2005). Deze 
bestaat uit slechts vier vragen met afkappunten voor vrouwen en mannen, 
en doet qua validiteit niet onder voor de volledige AUDIT. Bij een positieve 
score is diagnostiek van het alcoholgebruik aangewezen om vast te stellen 
of er sprake is van stoornis in het gebruik van alcohol. Voor het screenen 
op het gebruik van drugs en slaap- en kalmeringsmiddelen zijn veel minder 
screeningsinstrumenten ontwikkeld. Geen van deze screeners is in Neder-
landse populaties gevalideerd. We verwijzen naar Hendriks (2009) voor een 
overzicht. 

Vaak wordt gezegd dat het antwoord van de patiënt op dergelijke 
screeningsvragen gevoeglijk met twee vermenigvuldigd kan worden. Echter, 
de context en de houding van de behandelaar is in hoge mate van invloed op 
het voorkomen van onderrapportage: een niet-moraliserende attitude en de 
afwezigheid van sancties dragen bij aan het verkrijgen van een betrouwbaar 
beeld van het middelengebruik (Hendriks, 2009). Alternatief voor het ge-
bruik van screeningsinstrumenten is het afnemen van een middelenanam-
nese als onderdeel van de intake. Een gestructureerde wijze van uitvragen 
van het middelengebruik kan plaatsvinden met behulp van sectie 1 van de 
MATE. De MATE is een set van instrumenten, ontwikkeld voor de versla-
vingszorg (Schippers & Broekman, 2007) en vrij te gebruiken. Het bevat te-
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vens een sectie om, bij positieve bevindingen, de diagnose met betrekking 
tot het middelengebruik te stellen middels de CIDI. Voor diagnosestelling 
wordt bij voorkeur een (semi)gestructureerd interview gebruikt, zoals de 
CIDI, MINI-plus of SCID-I.

motiveren tot verandering van het middelengebruik

Cruciaal is het besef dat de patiënt zich heeft gemeld voor andere klachten 
en problemen dan het middelengebruik. Met andere woorden, een hulp-
vraag met betrekking tot het middelengebruik, hoe problematisch wellicht 
ook vanuit het oogpunt van de behandelaar, is niet vanzelfsprekend aanwe-
zig. Dit vergt derhalve van de behandelaar dat hij goed kan uitleggen waar-
om het middelengebruik op de agenda komt en de inzet van motiverende 
gespreksvoering (Miller & Rollnick, 2014: zie ook de bijdrage van Baron et 
al. in dit themanummer). Het onderzoeken van, en het geven van informatie 
over, de mogelijke relatie tussen de psychische klachten en het middelenge-
bruik is een goede manier om middelengebruik te agenderen, waarbij men 
ook aansluiting houdt met de hulpvraag van de patiënt. De patiënt krijgt uit-
leg dat het middelengebruik mogelijk een deel van de klachten veroorzaakt, 
of een mogelijke trigger is van het probleem waarvoor de patiënt hulp zoekt. 
Een periode van tijdelijke abstinentie wordt door de behandelaar voorge-
steld om deze hypothese te onderzoeken, zodat de juiste behandeling voor 
de aanmeldklachten kan worden gegeven. De ervaring leert, en uit onder-
zoek blijkt ook, dat het met de inzet van motiverende gespreksvoering in 
veel situaties goed mogelijk is om patiënten hiertoe te motiveren (Miller & 
Rollnick, 2014). Er zijn patiënten die met deze uitleg en dit advies, een zoge-
noemde ‘minimale interventie’, het middelengebruik tijdelijk kunnen stop-
pen en daar geen verdere ondersteuning voor nodig hebben (Moyer, Finney, 
Swearington, & Vergun, 2002). 

Bij angst- en stemmingsklachten is het altijd verstandig om het aanpakken 
van het middelengebruik prioriteit te geven. Soms is de patiënt, maar ook 
de behandelaar, bang dat het stoppen met middelengebruik tot een toename 
van de psychische klachten zal leiden. Het middelengebruik wordt dan ge-
zien als een vorm van zelfmedicatie om de psychische klachten nog enigszins 
hanteerbaar te maken. Gedacht wordt ook dat het middelengebruik vanzelf 
minder wordt als de psychische klachten worden behandeld. Uit de klinische 
praktijk blijkt dat deze veronderstellingen over het algemeen onjuist zijn: 
zelfs wanneer het middelengebruik gestart is vanuit een behoefte om klach-
ten te verminderen, zorgt het na verloop van tijd vaak voor toename of het in 
stand houden van de psychische klachten. Het behandelen van uitsluitend 
de psychische klachten leidt over het algemeen niet tot het verminderen 
van het middelengebruik wanneer er eenmaal sprake is van een stoornis in 
het gebruik van het middel. De huidige (inter)nationale richtlijnen geven 
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daarom aan dat bij aanwezigheid van een stoornis in het gebruik van een mid-
del de beschikbare effectieve behandelingen dienen te worden uitgevoerd 
(National Institute for Health and Care Excellence, 2011). Het is belangrijk 
om eventuele misverstanden bij de patiënt te tackelen (en zo nodig bij de be-
handelaar zelf), omdat het adequate behandeling van het middelengebruik 
in de weg staat. 

veranderen van het middelengebruik 

De groep patiënten bij wie het aanpakken van het middelengebruik priori-
teit dient te krijgen en die daar ondersteuning bij nodig heeft, is heterogeen 
voor wat betreft ernst van het gebruik, mate van sociale integratie, en aard 
en ernst van de psychische klachten. Sommige patiënten zijn eerder behan-
deld voor verslavingsproblematiek, andere niet. Adequate aanpak van het 
middelengebruik vergt derhalve het bepalen welke interventie noodzake-
lijk is om de patiënt te ondersteunen om tot tijdelijke abstinentie te komen. 
Hierbij moet de behandelaar zich allereerst afvragen of de behandeling kan 
worden toegepast binnen het zorgprogramma waar de patiënt zich heeft ge-
meld of dat specialistische verslavingszorg is aangewezen. 

Wel of niet specialistische verslavingszorg?

In de afweging of het interveniëren op het middelengebruik kan plaatsvin-
den binnen het zorgprogramma waar de patiënt zich heeft gemeld, dan wel 
specialistische verslavingszorg is aangewezen, dient de behandelaar zich-
zelf twee vragen te stellen (zie ook: Vedel & de Wildt, 2013): 

1	 Is een poliklinische interventie geïndiceerd?
2	 Indien een poliklinische interventie geïndiceerd is, kan deze binnen het 

eigen zorgprogramma uitgevoerd worden (reguliere ggz) of moet behan-
deling plaatsvinden binnen een gespecialiseerde verslavingszorginstel-
ling? 

Voor het merendeel van de patiënten met problematisch middelengebruik 
of verslavingsproblematiek volstaat een poliklinische interventie. Naast 
poliklinische behandeling kan behandeling van verslaving echter ook 
plaatsvinden in een meer intensieve vorm, zoals dagbehandeling of klini-
sche behandeling. De algemene regel is dat patiënten met minder ernstige 
verslavingsproblematiek en minder ernstige psychiatrische comorbide pro-
blematiek, die redelijk sociaal geïntegreerd zijn, naar verwachting kunnen 
profiteren van een poliklinische behandeling. Patiënten die kampen met 
ernstige verslavingsproblematiek, die ernstige psychiatrische klachten heb-
ben en die sociaal slecht zijn geïntegreerd, zijn geïndiceerd voor een meer 
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intensieve behandeling (Hendriks, 2009). De behandelaar zal zich dus aller-
eerst moeten afvragen of een poliklinische behandeling haalbaar is, of dat 
intensievere behandeling is geïndiceerd. 

Indien een poliklinische behandeling voor verslaving geïndiceerd is, moet 
de afweging gemaakt worden of de behandeling kan worden uitgevoerd als 
onderdeel van de ggz-behandeling of dat verwijzing naar de gespecialiseerde 
verslavingszorg geïndiceerd is. Deze beslissing wordt vooral ingegeven door 
de inschatting of medische behandeling noodzakelijk is als toevoeging aan 
de cognitief gedragstherapeutische behandeling. Medische behandeling be-
staat uit medische begeleiding bij het stoppen met middelengebruik (ont-
gifting/detoxificatie) en farmacotherapie ter voorkoming van terugval in 
middelengebruik. In het merendeel van de gevallen zijn de klachten en symp-
tomen tijdens het ontwennen mild van aard en behoeven ze noch medische 
monitoring, noch farmacotherapeutische behandeling. Deze patiënten kun-
nen zelfstandig hun gebruik staken. Er zijn echter ook patiënten bij wie het 
stoppen met gebruik tot ernstige ontwenningsverschijnselen leidt en bij wie 
risico bestaat op complicaties, zoals insulten of een delirium. Deze patiënten 
hebben medische begeleiding nodig, die erop gericht is de klachten van ont-
wenning te verminderen en complicaties bij het ontgiften te voorkomen. Die 
begeleiding kan ambulant, maar er zijn ook situaties waarin opname is aange-
wezen. De specialistische kennis, disciplines en de voorzieningen die nodig 
zijn voor de medische behandeling van verslaving zijn over het algemeen niet 
voorhanden in de reguliere ggz en vergen verwijzing naar de verslavingszorg. 

Behandeling van het middelengebruik in de ggz

Wanneer ingeschat is dat de behandeling kan plaatsvinden in de ggz, kan die 
plaatsvinden middels een kortdurende motiverende interventie of een cog-
nitieve gedragstherapie. Patiënten met relatief lichte problematiek hebben 
vaak voldoende baat bij een kortdurende interventie. Kortdurende inter-
venties beslaan zo’n drie tot vier sessies en omvatten naast psycho-educatie 
en het geven van advies ook het opstellen van veranderdoelen. Voorts krijgt 
het opstellen van zelfcontrolemaatregelen aandacht. Deze zijn gericht op 
vermijding van risicosituaties, het vertonen van ander gedrag in risicositua-
ties en beloning wanneer de patiënt erin slaagt een vooraf bepaald aantal da-
gen niet te gebruiken. Een beschrijving van zo’n korte interventie die goed 
toepasbaar is in de ggz is te vinden in de Wildt, Merkx, Vedel, en Schippers 
(2011). 

Erica (48 jaar), aangemeld voor behandeling van depressieve klachten, 
drinkt dagelijks zes glazen alcohol. Erica ervaart naast een depressieve 
stemming ook problemen met doorslapen. Na uitleg van de behandelaar 
over de depressogene werking van alcohol en de negatieve invloed van 
alcohol op het slaappatroon is Erica bereid om de komende weken de al-
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cohol te laten staan om zo te onderzoeken wat de invloed van het drinken 
is op haar klachten. Zij ziet er wel tegenop: de alcohol helpt haar door de 
lange avonden heen waarin ze zich vaak alleen voelt. Erica stelt zichzelf als 
doel om vier weken niet te drinken. Om dit voor elkaar te krijgen, zorgt ze 
ervoor de komende maand geen alcohol in huis te hebben. Ze maakt een 
plan om per week drie avonden een activiteit buitenshuis te hebben, met 
iemand die geen alcohol drinkt, of een activiteit die zich niet goed laat ver-
enigen met alcohol (bijvoorbeeld saunabezoek). Voor de avonden dat ze 
wel alleen thuis is, spreekt ze met zichzelf af dat ze haar make-up vroeg op 
de avond verwijdert: Erica vertoont zich nooit buitenshuis zonder make-
up, en met deze zelfcontrolemaatregel kan ze voorkomen dat ze ’s avonds 
op een moeilijk moment alsnog de deur uit gaat om alcohol te kopen. Voor 
elke week dat het haar lukt om niet te drinken, beloont ze zichzelf met een 
glossy.

Voor andere patiënten zal meer nodig zijn dan een kortdurende interventie. 
Voor hen is cognitieve gedragstherapie aangewezen, waarin het identifice-
ren van de functie van het middelengebruik en het aanleren van vaardig-
heden waarmee die functie kan worden veranderd, en gebruik kan worden 
verminderd of gestopt, centraal staat. De behandeling bevat verschillende 
componenten, namelijk (1)  registratie en monitoren van gebruik, (2)  op-
stellen van een veranderdoel en de motivatie daartoe vergroten en behou-
den, (3) opstellen van een functieanalyse, (4) leren van vaardigheden in de 
omgang met middelen, (5) veranderen van cognities, (6) leren omgaan met 
emoties, (7) verbeteren van interpersoonlijk functioneren en versterken van 
sociale steun, en (8) verbeteren van algemene en specifieke probleemoplos-
sende vaardigheden (Schippers, Smeerdijk, & Merkx, 2014). Een beschrij-
ving van het onlangs in Nederland geïntroduceerde nieuwe behandelpro-
tocol voor behandeling van problematisch middelengebruik is te vinden in 
de bijdrage van Merkx, Korrelboom en de Wildt in dit themanummer. Deze 
behandeling is onverkort van toepassing in de ggz, maar kent wel een aantal 
extra aandachtspunten. 

aandachtspunten tijdens de behandeling

Monitoring van de psychische klachten

Wanneer de tijdelijke abstinentie wordt ingezet om te onderzoeken of de 
psychische klachten gerelateerd zijn aan het middelengebruik (dit is met 
name het geval bij angst- en depressieve klachten) is het zaak om deze klach-
ten in de eerste weken te monitoren. Doel is immers om de hypothese te 
onderzoeken of het middelengebruik gerelateerd is aan de psychische 
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klachten. Het monitoren vindt plaats met klachtspecifieke, gevalideerde in-
strumenten, zodat op objectieve wijze de voortgang voor de patiënt inzich-
telijk wordt. Bij voorkeur wordt die grafisch voor de patiënt weergegeven. 
Bij depressieve klachten kan gedacht worden aan monitoring met de Beck 
Depression Inventory-II (BDI-II; van der Does, 2002) of de DASS21 (Depres-
sion Anxiety Stress Scale; de Beurs, van Dyck, Marquenie, Lange, & Blonk, 
2001), welke tevens gebruikt kan worden voor het monitoren van angst- en 
spanningsklachten. 

Indien na twee tot drie weken abstinentie de stemmingsklachten persiste-
ren, is diagnostiek aangewezen om te bezien of er sprake is van een zelfstan-
dige (niet middelengeïnduceerde) depressieve stoornis of angststoornis, en 
wordt met de patiënt bepaald welke behandeling hiervoor wordt ingezet. 

Monitoren van het middelengebruik

Tijdens het uitvoeren van de behandeling is het belangrijk om voor ogen te 
houden dat het veranderen van middelengebruik een lastige opgave voor de 
patiënt kan zijn. Bij onvoldoende voortgang onderzoekt de behandelaar wel-
ke factoren de stagnatie veroorzaken. De behandelaar checkt of de patiënt 
voldoende het belang en de rationale van deze eerste behandelstap begrijpt, 
en voldoende bereid is om het middelengebruik aan te pakken. Zo niet, dan 
grijpt de behandelaar terug op motiverende interventies. Maar ook als de pa-
tiënt zeer gemotiveerd is, is behandelsucces niet gegarandeerd. Vaak wordt 
bij onvoldoende voortgang te snel de conclusie getrokken dat de patiënt on-
voldoende gemotiveerd is, terwijl de problematiek mogelijk ernstiger is dan 
is ingeschat en de patiënt feitelijk niet in staat is om te veranderen binnen 
de aangeboden behandeling. Het bespreken van mogelijke aanvullende in-
terventies, zoals medicatie, detoxificatie of het verhogen van de intensiteit 
van de verslavingsbehandeling, en wellicht dus verwijzing naar de specialis-
tische verslavingszorg, is dan aan de orde. 

Behandelen van de psychische stoornis en het middelengebruik

Vaak wordt verondersteld dat er sprake moet zijn van langdurige abstinen-
tie of het volledig afgerond hebben van de behandeling van het middelenge-
bruik om de psychische klachten te kunnen gaan behandelen. Dat is onjuist. 
Wanneer duidelijk is dat er sprake is van een psychische stoornis die be-
handeling behoeft (met andere woorden: de diagnostiek heeft betrouwbaar 
plaatsgevonden na een periode van tijdelijke abstinentie) én van enige eer-
ste controle over het gebruik, kan de behandeling van de psychische klach-
ten worden gestart (National Institute for Health and Care Excellence, 2011; 
de Wildt & Vedel, 2014). In deze fase wordt dan aan beide stoornissen ge-
werkt. De behandelaar schat in of het monitoren van het gebruik voldoende 
is of dat de cognitieve gedragstherapie hiervoor moet worden voortgezet. 
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Indien monitoren voldoende lijkt te zijn, wordt de patiënt gevraagd om het 
middelengebruik te blijven registreren en wordt hier elke sessie bij stilge-
staan. Bij terugval schakelt de therapeut over naar verslavingsinterventies 
zoals beschreven in het cognitief gedragstherapeutisch protocol. 

Wanneer op voorhand ingeschat wordt dat cognitief gedragstherapeuti-
sche interventies voor het middelengebruik voortgezet moeten worden, is 
het goed mogelijk om de behandeling van het middelengebruik door een 
andere, specifiek opgeleide behandelaar te laten uitvoeren, parallel aan de 
behandeling van de depressieve stoornis, angststoornis of anderszins. Voor-
deel hiervan is dat niet iedere behandelaar hoeft te worden opgeleid in het 
kunnen behandelen van het middelengebruik. Ook voor de patiënt kan het 
prettig en overzichtelijk zijn om in twee verschillende modules aan de klach-
ten te werken. 

Voor de behandeling van de psychische stoornis geldt dat, ook wanneer er 
sprake is van comorbide verslavingsproblematiek, gewoon de multidiscipli-
naire richtlijnen voor de betreffende stoornis gevolgd kunnen worden (Na-
tional Institute for Health and Care Excellence, 2011). Er zijn nog nauwelijks 
specifieke geïntegreerde behandelingen voor de verschillende combinaties 
van stoornissen beschikbaar. Er is wel een aantal aandachtspunten te geven 
bij het behandelen van de psychische stoornis als er ook sprake is van proble-
matisch middelengebruik. Zo kan het middelengebruik een plek krijgen in 
het opstellen van functieanalyses. Een mooi voorbeeld hiervan is te vinden in 
een bijdrage van Oosterbaan en Korrelboom (2009) over een patiënt met een 
sociale angststoornis en benzodiazepinemisbruik. Ook bij de diverse behan-
delinterventies moet rekening gehouden worden met het feit dat de patiënt 
controle probeert te houden op het middelengebruik. Enkele voorbeelden: 

	▶ Bij het onderdeel activering, een belangrijke component in de behande-
ling van de depressieve stoornis, worden activiteiten gekozen die niet sa-
menhangen of leiden tot middelengebruik. Complicatie hierbij kan zijn 
dat veel patiënten met verslavingsproblematiek een beperkt sociaal net-
werk van niet-gebruikers hebben. 

	▶ Ook voor de exposure-onderdelen van de behandeling van de sociale fo-
bie en paniekstoornis moet rekening worden gehouden met eventuele 
risicosituaties voor middelengebruik. 

	▶ Bij imaginaire exposure voor PTSS worden concrete afspraken met de 
patiënt gemaakt hoe middelengebruik te voorkomen vóór of na de expo-
sure-oefeningen die in de sessies en thuis worden uitgevoerd. 

In de praktijk zien we dat het volgen van de multidisciplinaire richtlijnen 
voor de behandeling van de psychische stoornis, wanneer er ook sprake is 
van comorbide verslavingsproblematiek, niet altijd een vanzelfsprekend-
heid is. Zo bestaat bij patiënten met een combinatie van PTSS en problema-
tisch middelengebruik of verslaving vaak huiver om de PTSS met exposure 
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te behandelen. De veronderstelling is dat patiënten met een verslavingspro-
bleem niet in staat zijn om met de heftige emoties om te gaan die opgeroe-
pen kunnen worden in een op verwerking gerichte behandeling, waardoor 
risico op terugval in middelengebruik ontstaat (of een toename van ander 
crisisgedrag). In de praktijk wordt daarom nog al eens teruggevallen op in-
terventies die gericht zijn op stabilisatie. Hoewel middelengebruik de be-
handeling van PTSS compliceert, blijkt uit onderzoek dat er geen redenen 
zijn om patiënten met verslavingsproblematiek en PTSS een op verwerking 
gerichte behandeling te onthouden: patiënten bij wie de PTSS-klachten met 
exposure worden behandeld, raken niet vaker in crisis en vallen niet vaker 
of ernstiger terug in middelengebruik dan patiënten bij wie de PTSS niet 
wordt behandeld (van Minnen, Harned, Zoellner, & Mills, 2012; van Dam, 
Vedel, Ehring, & Emmelkamp, 2012). Er is tot op heden geen gecontroleerd 
onderzoek verricht naar het effect van EMDR voor PTSS bij patiënten met 
verslavingsproblematiek. Wel zijn er enkele recente onderzoeken versche-
nen naar de effectiviteit van exposure-behandeling voor PTSS bij patiënten 
met verslavingsproblematiek. In een in Nederland door van Dam et al. uit-
gevoerde studie naar de effectiviteit van een geïntegreerde behandeling 
voor verslaving en PTSS werd cognitieve gedragstherapie voor verslaving 
vergeleken met cognitieve gedragstherapie voor verslaving in combinatie 
met exposure voor de PTSS middels gestructureerde schrijfopdrachten (van 
Dam, Vedel, Ehring, & Emmelkamp, 2013). Uit deze studie blijkt dat schrijf-
therapie effectiever was in het verminderen van de PTSS-klachten maar niet 
effectiever in het terugdringen van het middelengebruik ten opzichte van 
een reguliere cognitief gedragstherapeutische behandeling voor verslaving. 
Ook ander onderzoek naar behandeling van psychische stoornissen bij pati-
ënten met verslavingsproblematiek laat zien dat gecombineerde behande-
ling niet leidt tot minder terugval in middelengebruik in vergelijking met 
reguliere verslavingsbehandeling (zie de Wildt & Vedel, 2014), hoewel dat 
wel vaak wordt verondersteld. Echter, het is wel goed mogelijk om de psy-
chische klachten te behandelen, ook wanneer er sprake is van problematisch 
middelengebruik of verslaving. Dit leidt niet tot escalatie van de psychische 
klachten en niet tot terugval in middelengebruik. 

Samenvattend is er dus geen enkele reden om patiënten die problematisch 
middelen gebruiken een evidence-based behandeling voor hun psychische 
klachten te onthouden, maar men moet niet verwachten dat dit bijdraagt aan 
minder terugval in middelengebruik. 

Behandeling van problematisch middelengebruik bij schizofrenie en persoon-
lijkheidsproblematiek

Bij meer dan 50% van de patiënten met schizofrenie is sprake van proble-
matisch middelengebruik (Hunt, Siegried, Morley, Sitharthan, & Cleary, 
2014). Het is echter nog onduidelijk wat de beste aanpak is voor het midde-
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lengebruik bij deze doelgroep. In een recente Cochrane review (Hunt et al., 
2014) waarin 32 onderzoeken waren geïncludeerd naar verschillende behan-
delvormen voor problematisch middelengebruik (waaronder motiverende 
gespreksvoering en cognitieve gedragstherapie) werd geen evidentie gevon-
den voor de toegevoegde waarde van zo’n behandeling. Er was geen effect op 
de therapietrouw en geen effect op het middelengebruik. Mogelijk is het bij 
deze doelgroep vooral van belang om te interveniëren in de omgeving van 
de patiënt. Interessant zijn de recente positieve bevindingen uit Nederlands 
gerandomiseerd onderzoek, waaruit blijkt dat het trainen van ouders in mo-
tiverende gespreksvoering en communicatievaardigheden resulteerde in 
een significante afname in cannabisgebruik bij patiënten met een recente 
eerste psychotische episode (Smeerdijk et al., 2012). 

In de populatie patiënten met een persoonlijkheidsstoornis treffen we 
vooral bij de antisociale persoonlijkheidsstoornis (ASP) en de borderline 
persoonlijkheidsstoornis (BPS) comorbide verslavingsproblematiek aan. 
Hoewel er van de behandelaar een flinke inspanning nodig is om tot een con-
structieve werkrelatie te komen, kunnen patiënten met een ASP even goed 
profiteren van een verslavingsbehandeling als patiënten zonder ASP (Ver-
heul, Ball, & van den Brink, 1997). De klinische praktijk leert dat bij ernstige 
borderlineproblematiek het uitvoeren van een cognitief gedragstherapeuti-
sche behandeling gericht op verslaving vrijwel onhaalbaar is indien er geen 
aanvullende interventies worden ingezet. Voor deze patiënten is dialectische 
gedragstherapie aangewezen (DGT; Linehan, 1993). DGT is een behandelpro-
gramma ontwikkeld voor de behandeling van borderlinepersoonlijkheids-
stoornissen, en is gebaseerd op cognitieve en gedragstherapeutische me-
thoden en acceptatiestrategieën (mindfulness). Uit onderzoek van van den 
Bosch, Koeter, Stijnen, Verheul, en van den Brink (2005) bleek DGT effectief 
in het reduceren van para-suïcidaal en impulsief gedrag bij borderlinepati-
ënten met comorbide middelenmisbruik. Bij follow-up na zes maanden was 
tevens sprake van afname van het alcoholgebruik in de DGT-behandeling. 
Dit gold echter niet voor drugsgebruik (van den Bosch et al., 2005). De afge-
lopen jaren zijn aangepaste DGT-varianten ontwikkeld specifiek voor border-
linepatiënten met comorbide middelenmisbruik (zie bijvoorbeeld: Dimeff & 
Linehan, 2008). 

tot slot

We zien dat bij ggz-instellingen steeds vaker actief gescreend wordt op mid-
delengebruik en, indien er sprake is van een stoornis in het gebruik van een 
middel, deze patiënten middels bewezen effectieve interventies worden 
behandeld, in plaats van hen automatisch naar de verslavingszorg te verwij-
zen. Dit is een belangrijke positieve ontwikkeling, die kan bijdragen aan het 
verminderen van de huidige onderbehandeling van deze patiëntengroep. 
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Tegelijkertijd is de kennis over problematisch middelengebruik bij de ge-
middelde behandelaar nog niet toereikend. Er is nauwelijks doctoraal en 
postdoctoraal onderwijs op het gebied van problematisch middelengebruik, 
terwijl er wel ruime aandacht bestaat voor angst en depressie. Ook in speci-
fieke opleidingstrajecten, zoals de registratie tot cognitief gedragstherapeut 
van de VGCt, komt de behandeling van problematisch middelengebruik 
nauwelijks aan bod. Gevolg hiervan is dat een doorsnee behandelaar met 
beperkte bagage op het gebied van verslaving een behandelprotocol gaat 
uitvoeren, vaak zonder supervisie van iemand die ervaren is in dit soort be-
handelingen. Verder bevindt deze behandelaar zich vaak in een praktijk of 
team waar weinig ervaring en kennis is over de behandeling van verslaving. 
Tijdens patiëntbesprekingen of werkbegeleiding is het dus mogelijk dat de 
behandelaar onvoldoende ondersteund wordt om de behandeling effectief 
uit te voeren, of dat hij bij stagnatie niet de juiste adviezen krijgt. Het is dus 
raadzaam dat afdelingen die verslavingsbehandeling deel willen laten uit-
maken van hun reguliere behandelaanbod niet alleen behandelprotocollen 
beschikbaar stellen, maar behandelaars tevens aanvullend opleiden om deze 
behandeling succesvol te kunnen uitvoeren. Samenwerking zoeken met de 
verslavingszorg is hierbij essentieel, ook vanuit het oogpunt van de patiënt, 
die soms de overgang zal moeten maken van de ggz naar de specialistische 
verslavingszorg. 

wencke (a. j. m.) de wildt is werkzaam als gz-psycholoog en directeur behandelza-
ken van Jellinek (onderdeel van Arkin) te Amsterdam. 	  
Correspondentieadres: Jellinek, Jacob Obrechtstraat 92, Postbus 75848, 1070 AV 
Amsterdam. E-mail: wencke.de.wildt@jellinek.nl 

Summary  Rates of substance abuse among patients in mental health care are 
substantial, with estimates as high as 50%. Therefore, structured screening for 
substance use disorders is important. Interventions for reducing substance use 
have to be prioritized in treatment, because psychological symptoms, like anxiety 
and depressive mood, can be a consequence of substance use, can be triggerd by 
substance use and because treatment of psychological disorders is less effective 
when the substance use is continued. Brief interventions and cognitive behavioral 
therapy are effective in mental health care for patients with mild and moderate 
substance use disorders. In severe disorders the patient needs to be referred to a 
specialized treatment centre for substance use disorders. In mental health care 
settings that wish to integrate treatment of substance use disorders in their 
treatment program professionals need additional education and training in order 
to treat these patients succesfully. 

Keywords: addiction, substance use disorders, anxiety disorders, depression, 
comorbidity, dual diagnosis
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middelengebruik

Protocol en leertheoretische reflectie
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wencke a. j. m. de wildt

Samenvatting

Dit artikel beschrijft een individuele cognitief gedragstherapeutische behan-
deling van problematisch middelengebruik. We presenteren eerst de kennis 
over psychologische behandeling van middelengebruik, zoals beschreven in 
verschillende (inter)nationale richtlijnen. Vervolgens wordt de vernieuwde 
geprotocolleerde evidence-based behandeling van problematisch middelen-
gebruik beschreven. Dit protocol is geschreven in opdracht van Resultaten 
Scoren, het Nederlandse kenniscentrum verslavingszorg. Het is gebaseerd 
op eerdere protocollen, de zogenaamde ‘Leefstijltrainingen’ of andere pro-
tocollen, aangevuld met nieuwe kennis en inzichten als vervanging voor de 
genoemde protocollen. De term ‘Leefstijltraining’ is hiermee een verouderd 
begrip geworden. Het protocol wordt aan de hand van een casus verduidelijkt 
en vanuit een (leer)theoretisch perspectief wordt vervolgens gereflecteerd 
op de behandeling.
Trefwoorden: problematisch middelengebruik, stoornis in het gebruik van een 
middel, middelenafhankelijkheid en verslaving, protocollaire behandeling, 
cognitieve gedragstherapie

inleiding

Problematisch middelengebruik is een goed behandelbare aandoening. In-
ternationaal zijn er verschillende richtlijnen voor de behandeling van pro-
blematisch middelengebruik beschikbaar, bijvoorbeeld in Groot-Brittannië 
(Drug misuse – Psychosocial interventions (NICE, 2007); Guidelines alcohol-

cognitieve gedragstherapie bij problematisch middelengebruik
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use disorders: Diagnosis, assessment, and management of harmful drinking 
and alcohol dependence (NICE, 2011)) en de Verenigde Staten (Practice 
guidelines for the treatment of patients with substance use disorders (2nd ed.) 
(APA, 2006)).

In Nederland zijn er twee multidisciplinaire richtlijnen ontwikkeld: Stoor-
nissen in het gebruik van alcohol (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire 
Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2009) en de Multidisciplinaire richtlijn 
opiaatverslaving (Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2013). Richtlij-
nen voor andere middelen zijn in ontwikkeling. In de genoemde richtlijnen 
wordt cognitieve gedragstherapie als bewezen effectief bestempeld. On-
derzoek toont aan dat cognitieve gedragstherapie, samen met kortdurende 
motiverende interventies, tot de psychosociale interventies behoort met de 
grootste effectiviteit in het behandelen van problematisch middelengebruik 
(afhankelijkheid en misbruik) (Miller & Wilbourne, 2002; Smeerdijk, 2014). 

Tot voor kort waren de Leefstijltrainingen (Merkx & van Broekhoven, 
2003; de Wildt, 2000, 2001), of protocollen gebaseerd op deze leefstijltrai-
ningen (bijvoorbeeld: de Wildt, Merkx, Vedel, & Schippers, 2011) de stan-
daard cognitief gedragstherapeutische protocollen als het ging om behan-
deling van problematisch middelengebruik. Deze protocollen werden niet 
alleen in de verslavingszorg maar ook in de reguliere ggz gebruikt. Echter, 
deze protocollen waren aan een grondige herziening toe vanwege nieuwe 
evidentie, werkervaringen en wensen vanuit het werkveld. In opdracht van 
Resultaten Scoren, het Nederlandse kenniscentrum verslavingszorg is er een 
nieuw behandelprotocol geschreven. Naast een titelverandering, zijn ook 
verschillende onderdelen ingrijpend gewijzigd. 

rationale voor de cognitief gedragstherapeutische aanpak

De rationale voor de cognitief gedragstherapeutische aanpak van problema-
tisch middelengebruik is gebaseerd op de aanname dat het middelengebruik 
ontstaat en in stand wordt gehouden door drie vormen van leren: (1) ope-
rante conditionering, (2) klassieke conditionering en (3) sociaal leren. 

Operante conditionering speelt een belangrijke rol vanaf de aanvang van 
het gebruik van psychotrope stoffen of gokken. Het middelengebruik wordt 
bekrachtigd door de positieve gevolgen ervan op korte termijn, bijvoorbeeld 
een prettige roes (Di Chiara, 2002). In die eerste fase is de gebruiker zich 
doorgaans goed bewust van de relatie tussen het middelengebruik en de posi-
tieve consequenties (de bekrachtigers) van dat gebruik. Dan is die associatie 
ook de sterkste motivatie voor dit gedrag. Er is sprake van een dominante 
R(gedrag)-Sr(bekrachtiger)-associatie, waarbij de beschikbaarheid van de 
bekrachtiger doorgaans wordt gesignaleerd door de discriminatieve stimu-
lus of Sd (Sd: R-Sr); de gebruiker is (nog) niet 24 uur per dag bezig met mid-
delengebruik. Na verloop van tijd, bij toenemend middelengebruik, raakt dit 
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doelgerichte gedrag steeds meer geautomatiseerd, en ontstaat er een min of 
meer geautomatiseerde S-R-associatie tussen de prikkels die met gebruik sa-
menhangen (dikwijls ook de Sd) en het gebruiken zelf. Deze prikkels lokken 
het middelengebruik vanaf een bepaald moment min of meer reflexmatig 
uit, ongeacht de consequenties van dat gebruik. De controle van het gedrag 
verschuift van de consequente factoren naar de antecedente factoren. Het 
middelengebruik is dan verworden van een min of meer planmatig, doelge-
richt gedrag (action) tot een gedragsroutine of een ingesleten gedragspa-
troon (habit) (Everitt, Dickinson, & Robbins, 2001).

Ook klassieke conditionering speelt een rol bij middelengebruik. Her-
haald middelengebruik zorgt voor een toename in gevoeligheid voor de 
belonende effecten van een middel in de hersenstructuren die belangrijk 
zijn voor het ervaren van beloning, zoals de nucleus accumbens. Dit wordt 
neurale sensitisatie genoemd (Robinson & Berrigde, 1993). Door klassieke 
conditionering worden stimuli die gerelateerd zijn aan middelengebruik zelf 
aantrekkelijk, omdat deze stimuli de gesensitiseerde belonende waarde van 
middelen voorspellen. Er ontstaat een associatie tussen de ene, in eerste in-
stantie emotioneel neutrale stimulus (de geconditioneerde stimulus of CS) 
en (de cognitieve representatie van) een andere, reeds betekenisvolle stimu-
lus (de ongeconditioneerde stimulus of US). De CS voorspelt de belonende 
effecten van het middel en wordt dus een aantrekkelijke stimulus voor de 
gebruiker. Allerlei in eerste instantie neutrale prikkels die deel uitmaken 
van de context waarin gebruikt wordt (tijdstip van de dag, bepaalde muziek, 
bepaalde buurten, bepaalde stemming, bepaalde vrienden, de fles op tafel), 
raken geassocieerd met de belonende effecten van het middel. Herhaald 
gebruik zorgt bovendien voor de ontwikkeling van een sterke aandachtbias 
voor deze geconditioneerde stimuli. Er zijn sterke aanwijzingen dat deze 
klassiek geconditioneerde stimuli op een bepaald moment middelengebruik 
rechtstreeks uitlokken en daardoor medeverantwoordelijk zijn voor de hier-
boven beschreven verschuiving van action naar habit (Havermans, 2009). 

In sociaal leren worden de verbanden tussen enerzijds gedrag (middelen-
gebruik) en de bekrachtiging van dat gedrag (operante conditionering), en 
anderzijds de voorspellende waarde van de ene gebeurtenis voor het optreden 
van de andere (klassieke conditionering) niet zozeer door eigen ervaring ver-
worven, maar door het observeren en imiteren van anderen (Bandura, 1977).

Deze drie fundamentele leerprincipes liggen als zelfstandige elementen, 
maar meestal in combinatie met elkaar, ten grondslag aan de behandeling 
van middelengebruik. Die behandeling is, zoals hieronder verder wordt 
toegelicht, gericht op het doorbreken van grotendeels geautomatiseerde ge-
dragspatronen, het vergroten van de zelfcontrole en het beïnvloeden van de 
belonende waarde van allerlei aan het middelengebruik gerelateerd geraakte 
stimuli (de Witt Huberts, van Holst, & Merkx, 2011; Merkx, 2014).
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cognitief gedragstherapeutisch behandelprotocol

Hoe werkt cognitieve gedragstherapie bij problematisch middelengebruik? 
Cognitieve gedragstherapie bij problematisch middelengebruik bestaat uit 
verschillende interventies met als doel de gewoonte om middelen te gebrui-
ken te veranderen. De interventies richten zich op het aanleren van andere, 
niet aan het middelengebruik gerelateerde gedragspatronen. 

De beschreven protocollaire behandeling bestaat uit 13 bijeenkomsten van 
circa 45 minuten, waarbij de inhoud van de eerste 9 zittingen vaststaat. In de 
negende bijeenkomst wordt de behandeling geëvalueerd, waarna de inhoud 
van de resterende vier bijeenkomsten vastgesteld wordt. Voor de inhoud van 
deze bijeenkomsten kan gekozen worden uit zeven keuzethema’s of het her-
halen van al eerder behandelde thema’s, afhankelijk van de resultaten van de 
behandeling of problematiek van de cliënt. 

De behandeling bevat een aantal componenten die in de verschillende 
bijeenkomsten een rol spelen, namelijk: (1) registratie en monitoren van ge-
bruik, (2) opstellen van een veranderdoel en de motivatie daartoe vergroten 
en behouden, (3) opstellen van een functieanalyse, (4) leren van vaardighe-
den in de omgang met middelen of gokken, (5) veranderen van cognities, 
(6) leren omgaan met emoties, (7) verbeteren van interpersoonlijk functi-
oneren en versterken van sociale steun, en (8)  verbeteren van algemene 
en specifieke probleemoplossende vaardigheden (Schippers, Smeerdijk, & 
Merkx, 2014).

Uitgangspunt van deze behandeling is dat er tijdens de intake overeen-
stemming is bereikt over het doel van de behandeling, namelijk verandering 
van middelengebruik. Zowel stoppen met gebruik (abstinentie) als minder 
(gecontroleerd) gebruik kunnen doelstellingen zijn (van Amsterdam & van 
den Brink, 2014). Het opstellen van zelfcontrolemaatregelen, het inventari-
seren van risicosituaties voor gebruik, en het leren omgaan met trek en so-
ciale druk zijn vaste thema’s in de behandeling. Ook wordt met elke cliënt 
een functieanalyse van het gebruik opgesteld, waaraan alle componenten 
van de behandeling gekoppeld worden. Naast de vaste thema’s kunnen de 
laatste sessies ingevuld worden met specifieke vaardigheden, zoals omgaan 
met spanning, sombere stemming, terugval, problemen oplossen en sociale 
vaardigheden. De cliënt wordt gedurende de gehele behandeling gevraagd 
om het middelengebruik en de risicosituaties voor gebruik te registreren 
(selfmonitoring). 

De bijeenkomsten vinden bij voorkeur wekelijks plaats. De globale struc-
tuur van elke bijeenkomst is min of meer gelijk. Het eerste onderdeel is de 
huiswerkbespreking. In dit onderdeel wordt de vaste registratieopdracht 
‘middelengebruik’ besproken. Daarnaast krijgt de huiswerkopdracht die ge-
koppeld is aan het thema van de vorige bijeenkomst aandacht. Vervolgens 
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wordt er een nieuw thema geïntroduceerd, waaraan ook een huiswerkop-
dracht voor de volgende bijeenkomst wordt gekoppeld. 

Het nieuwe protocol verschilt op een aantal belangrijke punten met eerder 
beschreven protocollen over verandering van middelengebruik (de Wildt, 
2000, 2001; de Wildt, Merkx, & Korrelboom, 2009; Merkx & van Broekho-
ven, 2003). Het eerste belangrijke verschil is dat de bekende voor- en nade-
lenbalans een andere vorm heeft gekregen. Doel van de voor- en nadelenba-
lans is om de ambivalentie ten aanzien van verandering in kaart te brengen 
en te beïnvloeden richting verandering. In de oude vorm werden bij de cliënt 
zowel uitspraken ontlokt die gingen over veranderen als uitspraken die gin-
gen over niet veranderen. In het nieuwe protocol worden enkel nog de nade-
len van middelengebruik en de voordelen van verandering van middelenge-
bruik systematisch geïnventariseerd voorafgaande aan het nemen van een 
daadwerkelijke beslissing over het veranderdoel. Uit onderzoek blijkt dat 
juist een toename van uitspraken die gaan over veranderen (verandertaal) 
en een afname van uitspraken die gaan over niet veranderen (behoudtaal) 
gedragsverandering voorspellen (Miller & Rollnick, 2013). Door de huidige 
aanpassing wordt bewust de toename van verandertaal en de afname van be-
houdtaal uitgelokt. In zijn oude vorm bleef de verhouding tussen verander-
taal en behoudtaal perfect in evenwicht, waardoor het doel, vergroting van 
de ambivalentie, niet gehaald werd (zie ook de bijdrage in dit themanummer 
van Baron, de Jonge, & Schippers). 

Een tweede verandering is dat het ervaren van trek als uitlokker van mid-
delengebruik een minder prominente plaats in de behandeling heeft gekre-
gen. In eerdere protocollen werd ervan uitgegaan dat trek altijd voorafgaat 
aan gebruik. De cliënt kreeg dan ook de instructie dat trek geregistreerd 
moest worden en belangrijk was als risicofactor van middelengebruik. In-
middels is bekend dat subjectief ervaren en gerapporteerde trek geen nood-
zakelijk voorspeller is van gebruik (de Wildt, Lehert, Schippers, & van den 
Brink, 2010; Ooteman, Koeter, Verheul, Schippers, & van den Brink, 2006). 
Ook is gebruik vaak een automatisme zonder dat trek een risicofactor is. In 
het vernieuwde protocol wordt trek dan ook niet meer gezien als de risicofac-
tor van gebruik maar als een mogelijke risicofactor. 

De laatste belangrijke verandering is dat de behandeling nu bestaat uit 
dertien zittingen in plaats van tien. Uit onderzoek blijkt dat cliënten die lan-
ger behandeld zijn betere resultaten behalen (Merkx et al., 2013). Het nieuwe 
protocol ligt nu wat betreft aantal zittingen in lijn met de huidige standaard-
behandelingen voor andere stoornissen, zoals depressie en angststoornissen 
(Keijsers, van Minnen, & Hoogduin, 2011).

Voor wie is deze behandeling nu geïndiceerd? Deze behandeling is geïndi-
ceerd voor cliënten die bereid en in staat zijn om hun problematisch midde-
lengebruik of gokken te veranderen. Deze behandeling kan ook uitgevoerd 
worden indien de cliënt meerdere middelen gebruikt, waarbij de verschillen-
de middelen onderwerp van de behandeling kunnen zijn. Er dient wel enige 
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vorm van motivatie aanwezig te zijn. Indien deze ontbreekt, is een motivatie-
verhogende interventie eerst geïndiceerd (Schippers et al., 2014). 

Cognitieve gedragstherapie vraagt enige mate van begrip en verbale ver-
mogens. De behandeling is niet geschikt voor ernstig verstandelijk beperk-
ten. Echter, bij licht verstandelijk beperkten is CGT wel toepasbaar, waarbij 
het protocol enigszins aangepast moet worden (van der Nagel, Kiewik, & 
Didden, 2014).

Het leren van zelfcontrole is belangrijk in deze behandeling. Het oefenen 
van deze vaardigheden in hoge risicosituaties is essentieel. Deze behande-
ling is niet geïndiceerd voor cliënten in een gesloten setting die de cliënt niet 
de mogelijkheid geeft om de vaardigheden te oefenen. De behandeling is niet 
geïndiceerd voor cliënten met een acuut psychiatrisch toestandsbeeld of bij 
wie een op verandering gericht sociaal steunsysteem ontbreekt. Enige sta-
biliteit in basale levenscondities als huisvesting, verzorging en lichamelijke 
conditie is noodzakelijk (Schippers et al., 2014).

reflectie op het behandelprotocol vanuit leertheoretisch 
perspectief

Zoals aangegeven wordt met elke cliënt een functieanalyse van het mid-
delengebruik opgesteld. Dit vormt in de meeste behandelprotocollen van 
andere stoornissen geen onderdeel van de behandeling (zie Keijsers et al., 
2011). Korrelboom en ten Broeke (2014) benadrukken het belang van func-
tieanalyses (FA) en de betekenisanalyse (BA). De term ‘functieanalyse’ zo-
als deze in dit protocol voor problematisch middelengebruik wordt gebruikt 
wijkt echter af van de term ‘functieanalyse’ zoals deze in de handboeken 
cognitieve gedragstherapie wordt gehanteerd. Problematisch middelenge-
bruik ontstaat en wordt in stand gehouden door operante en klassieke con-
ditionering. De term functieanalyse is gekoppeld aan operante conditione-
ring en de term betekenisanalyse is gekoppeld aan klassieke conditionering 
(in ieder geval bij Korrelboom & ten Broeke, 2014). Beide analyses krijgen 
een plek in de in het protocol opgenomen functieanalyse. Met behulp van 
deze functieanalyse worden alle antecedente factoren die middelengebruik 
uitlokken en consequente factoren die middelengebruik in stand houden 
in kaart gebracht. Middelengebruik dat uitgelokt wordt door antecedente 
factoren is zowel operant (habit) als klassiek geconditioneerd (stimuli die 
de belonende waarde van het middel voorspellen), terwijl middelengebruik 
dat wordt uitgelokt door consequente factoren operant geconditioneerd is 
(positieve en negatieve bekrachtigers van het middelengebruik).

Verder wordt de functieanalyse in het protocol doorgaans simpel gehou-
den, terwijl in de handboeken ook meer ingewikkelde FA’s worden bespro-
ken en toegelicht. Dit heeft onder andere te maken met het feit dat de FA 
in het protocol bedoeld is om voor de cliënt inzichtelijk te krijgen op welke 
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manier het middelengebruik wordt uitgelokt en in stand gehouden. Daar-
naast is ze ook meer een communicatiemiddel tussen behandelaar en cliënt 
dan in de handboeken vaak het geval is. De functieanalyse wordt in de behan-
deling van problematisch middelengebruik standaard samen met de cliënt 
opgesteld en besproken. 

Een ‘vertaling’ van de zojuist weergegeven uitgangspunten van het ver-
nieuwde behandelprotocol bij problematisch middelengebruik naar een wat 
meer formele cognitief gedragstherapeutische formulering in termen van 
functie- en betekenisanalyses (FA’s en BA’s; zie Korrelboom & ten Broeke, 
2014) leidt allereerst tot twee generieke ‘middelen-FA’s’. In de ene generie-
ke FA worden de belangrijkste risico- en contextuele factoren genoemd die 
tot problematisch middelengebruik (de R of ‘operante’ respons) ‘verleiden’ 
(de Sd of discriminatieve stimuli), alsmede de belangrijkste (door de cliënt 
ervaren) belonende of bekrachtigende consequenties van dat gebruik (Sr). 
Daarnaast wordt een rubriek opgenomen met de feitelijke nadelige conse-
quenties van het problematisch gebruik (zie figuur 1).

figuur 1  Generieke functieanalyse van problematisch middelengebruik

Een dergelijk schema toont de mogelijkheden waarlangs geïntervenieerd 
kan worden. Men kan (sommige) risico- en verleidende factoren uit de weg 
gaan door bijvoorbeeld niet meer naar de kroeg te gaan (stimuluscontrole). 
Men kan het problematisch middelengebruik rechtstreeks aanpakken door 
het gedrag niet uit te voeren en te vervangen door iets anders te gebruiken, 
bijvoorbeeld frisdrank, methadon of nicotinekauwgom, of door iets anders 
te gaan doen, bijvoorbeeld opruimen, sporten of winkelen (stimulus-res-
pons-interventie). Men kan de ervaren positieve consequenties van gebruik 
herevalueren of overbodig maken (‘Hoe leuk is onder invloed zijn nu wer-
kelijk?’ ‘Kan ik mijn verlegenheid wellicht overwinnen met behulp van so-

(Sd) Uitlokkende en 
contextuele factoren 

(extern en intern):
stemming; tijdstip; 

cafés, buurten, 
enzovoort

(Sr)
Bekrachtigende factoren:

roes (+S+);
verminderen verlegenheid (-S-);

voorkomen kater (~S-)

(Negatieve consequenties): 
voortduren gebruik (+S-); 
kwijtraken vrienden (-S+); 

mislopen kansen (~S+)

(R)
Problematisch 

middelengebruik
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cialevaardigheidstraining?’). Ten slotte kan men de lijst met negatieve con-
sequenties verder uitbreiden of zwaarder laten wegen (voor een uitgebreid 
overzicht, zie: Korrelboom & ten Broeke, 2014).

Kenmerkend voor het nieuwe protocol is dat men bij aanvang van de be-
handeling sterker dan voorheen de nadruk legt op het bespreken van de ne-
gatieve consequenties van middelengebruik en de positieve consequenties 
van verandering. Dit verhoogt de motivatie tot verandering. Dat neemt niet 
weg dat het niet alleen voor de behandelaar zinvol is om in ieder geval een 
hypothese te hebben over een aantal factoren die het middelengebruik van 
de cliënt onderhouden, maar ook voor de cliënt is het zinvol om deze factoren 
te kennen. Dit helpt hem om adequate zelfcontrolemaatregelen te bedenken. 
Die factoren vindt men in de rubriek van de ervaren positieve consequenties 
van deze FA. De positieve consequenties van gebruik worden dus niet bespro-
ken in het kader van het verhogen van de motivatie maar in het kader van het 
leren kennen van de onderhoudende factoren. 

Een tweede relevante generieke FA met betrekking tot het problematisch 
middelengebruik is die waarbij het abstinente gedrag geanalyseerd wordt. 
De informatie kan gebruikt worden bij verschillende onderdelen van de be-
handeling, bijvoorbeeld bij de zelfcontrolemaatregelen. Een dergelijk sche-
ma is weergegeven in figuur 2.

figuur 2  Generieke functieanalyse van niet gebruiken in situaties die doorgaans ver-
leiden tot wel gebruiken

Aan de hand van figuur 2 kan samen met de cliënt worden nagegaan hoe 
‘niet gebruiken’ er in specifieke, doorgaans aan problematisch gebruik ge-
relateerde situaties uit zou zien (‘Wat zou je in die omstandigheden an-
ders kunnen doen dan drinken?’). Men kan inventariseren wat de positieve 
consequenties van ‘niet gebruiken’ kunnen zijn, hetgeen de motivatie voor 

(Sd)
Situaties waarin 

normaal wel wordt 
gebruikt: borreltijd,

kroeg, stemming

(Sr)
Bekrachtigende factoren: 

geen kater (-S-); 
‘echt contact’ (+S+); 
geen afwijzing (-S-); 

zelfrespect (+S+)
 

(Negatieve 
consequenties): 
‘drinkvrienden’ 
kwijtraken (-S+)

(R)

Niet gebruiken
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verandering verhoogt (toename zelfrespect). In het kader van zelfcontro-
letraining kan geïnventariseerd worden wat de negatieve consequenties van 
‘niet gebruiken’ kunnen zijn (kwijtraken van drinkvrienden), waarna alter-
natieven bedacht kunnen worden die de negatieve consequenties van ‘niet 
gebruiken’ tenietdoen (opbouwen andere vriendenkring).

In feite bieden deze generieke analyseschema’s onder andere handvatten 
voor de nadere invulling van motivatieverhogende stappen of zelfcontrole-
maatregelen. Volgens de werkwijze in dit vernieuwde protocol zal men bij 
het bespreken van deze FA in het kader van het verhogen van de motivatie 
voor gedragsverandering vooral de positieve consequenties van ‘niet gebrui-
ken’ benadrukken, terwijl men de negatieve consequenties vooral bespreekt 
in het kader van de zelfcontroletraining. We beschrijven het behandelproto-
col aan de hand van een casus. 

introductie casus

Verwijzing
Hans, een man van 51 jaar, wordt door de huisarts verwezen in verband 
met overmatig alcoholgebruik, in combinatie met forse angst- en somber-
heidsklachten. De huisarts heeft hem geïndiceerd voor de specialistische 
ggz. Hans woont alleen en heeft al jaren een latrelatie met zijn vriendin. 
Hij heeft een in zijn optiek normaal sociaal leven en werkt als kleine zelf-
standige in de bouw.

Intakeverslag
Uit het intakegesprek komt naar voren dat Hans ongeveer 10 tot 15 een-
heden alcohol per dag drinkt. Op basis van de MINI (Sheehan et al., 1998) 
blijkt er sprake te zijn van alcoholafhankelijkheid. Vanwege het alcohol-
gebruik wordt diagnosestelling ten aanzien van de angst- en depressie-
ve klachten uitgesteld (zie ook de bijdrage in dit themanummer van de 
Wildt). De afgenomen SCL-90 (Arrindell & Ettema, 2003) geeft het vol-
gende beeld: vergeleken met een populatie gezonde personen scoort Hans 
op alle schalen zeer hoog (score = 229); vergeleken met een populatie psy-
chiatrische cliënten is de totaalscore bovengemiddeld. Vooral de schalen 
vermijding, depressie, interpersoonlijke sensitiviteit en wantrouwen, en 
somatische klachten zijn verhoogd. Ook rapporteert de cliënt forse slaap-
klachten, met name doorslaapklachten. 
Hans krijgt een individuele ambulante cognitief gedragstherapeutische 
behandeling voor problematisch alcoholgebruik aangeboden. Het intake-
gesprek wordt afgesloten met de opdracht om de komende week het alco-
holgebruik te registreren.
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voorbereiden op verandering

De eerste bijeenkomst staat in het teken van het voorbereiden van de cliënt 
op verandering. De vier belangrijke onderwerpen in het eerste gesprek zijn: 
(1) een samenvatting van de intake en de bevestiging van de behandelafspra-
ken, (2) bespreking van het middelengebruik tussen de intake en het eerste 
gesprek, (3) het verhogen van de motivatie voor verandering met behulp van 
een inventarisatie van de nadelen van het middelengebruik en de voorde-
len van verandering van het middelengebruik, en (4) uitleg over de ratio-
nale van de cognitief gedragstherapeutische behandeling aan de hand van 
het model ‘risicofactoren – gedrag – in stand houdende factoren’. Uitgelegd 
wordt dat middelengebruik ontstaat en in stand wordt gehouden door ver-
schillende soorten leerervaringen. Belangrijk element in de verschillende 
onderdelen is educatie over het effect en de risico’s van middelengebruik, 
en de relatie tussen enerzijds middelengebruik, en anderzijds ervaren angst, 
somberheidsklachten en lichamelijke klachten. 

In deze eerste sessie worden de resultaten uit de intake nog eens samen-
gevat aan de hand van de classificatie van de MINI en het profiel van de 
SCL-90. De behandelaar geeft informatie over de effecten van alcohol, ge-
relateerd aan de klachten en de uitslag van Hans op de SCL-90 (zie bijvoor-
beeld http://www.jellinek.nl/informatie-over-alcohol-drugs). Frequent en 
regelmatig alcoholgebruik maakt wantrouwig, veroorzaakt somberheid 
en angstklachten of houden deze klachten in stand, leidt tot doorslaappro-
blemen en veroorzaakt allerlei somatische klachten (bijvoorbeeld maag- 
en darmproblemen). Hans herkent een aantal symptomen en geeft aan 
nooit geweten te hebben dat deze klachten gerelateerd kunnen zijn aan 
zijn alcoholgebruik. Afgesproken wordt dat de angst- en stemmingsklach-
ten de komende weken worden gemonitord, zodat bezien kan worden of 
deze afnemen als het alcoholgebruik wordt geminderd. Zo niet, dan kan 
diagnostiek van deze klachten plaatsvinden en kunnen eventueel behan-
delinterventies worden ingezet (de Wildt & Vedel, 2014). Als monitor-
instrument wordt de DASS21 gebruikt (de Beurs, van Dyck, Marquenie, 
Lange, & Blonk, 2001). Hans scoort op dit moment ‘ernstig’ op alle drie de 
schalen: stress, angst en depressie.
In de FA uit figuur 1 kan dit worden beschouwd als een benadrukken van 
de feitelijke negatieve consequenties van problematisch alcoholgebruik.
Uit de registratieopdracht wordt duidelijk dat Hans per dag gemiddeld 10 
tot 15 eenheden alcohol drinkt (70 tot 105 eenheden per week). Na een dag 
werken drinkt hij één à twee flesjes bier (25 cl). Tijdens het koken trekt hij 
een fles wijn open, die hij gedurende de avond leegdrinkt. Als slaapmutsje 
neemt hij één, heel soms twee glaasjes jenever. Hans geeft aan geschrok-
ken te zijn van de hoeveelheid alcohol die hij gebruikt, helemaal vergele-
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ken met de norm die de Gezondheidsraad (2006) stelt voor verantwoord 
alcoholgebruik: maximaal twee glazen per dag voor mannen en één glas 
voor vrouwen, met minimaal twee abstinente dagen per week (zie http://
www.jellinek.nl/informatie-over-alcohol-drugs). Verdere invulling van de 
FA leidt daarmee tot figuur 4.
De rationale van de behandeling wordt uitgelegd, waarbij het drinken van 
alcohol tijdens het koken als voorbeeld wordt gebruikt. ‘Risicofactoren’ 
zijn koken en onrust, ‘gedrag’ is alcoholgebruik en ‘gevolg/effect’ is ont-
spanning en het verdwijnen van onrust. Hier wordt kort even stilgestaan 
bij de vermeende effecten op korte termijn (figuur 5).

Meer wantrouwen, 
angst, depressie en 

fysieke klachten (+S-)

Na werk, tijdens 
koken, ’s avonds 

thuis, voor het slapen

Wantrouwen, angst, 
depressie, fysieke klachten, 

overschrijden norm 
Gezondheidsraad

10 tot 15 eenheden 
alcohol drinken

figuur 3  Benadrukken negatieve consequenties van problematisch alcoholgebruik

figuur 4  Verdere invulling FA
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figuur 5  Positief effect van drinken (op de korte termijn)

Wanneer de behandelaar meer informatie wil hebben over de onrust die 
kennelijk met drank moet worden verdreven, nodigt de FA uit tot nadere 
analyse: ‘Waar komt die onrust vandaan?’, ‘Wat maakt zo onrustig?’ Hoe-
wel het bij behandeling van andere stoornissen valt aan te raden om niet 
snel genoegen te nemen met afnemende (of niet optredende) negatieve 
emoties als bekrachtiger van problematisch gedrag (type: geen angst; min-
der somber), maar om eerst op zoek te gaan naar de factoren (gedachten, 
omstandigheden, herinneringen) die de aanleiding vormden voor derge-
lijke negatieve emoties (Korrelboom & ten Broeke, 2014), ligt dit bij de 
behandeling van problematisch middelengebruik dikwijls enigszins an-
ders. Daar ligt de nadruk immers primair op het doorbreken van het al dan 
niet geautomatiseerde middelengebruik, en is het belangrijker om kennis 
te hebben over risicosituaties en de daarbij passende zelfcontrolemaatre-
gelen om gebruik te voorkomen, oftewel: uitgebreide kennis over de be-
krachtigers van middelengebruik. 
Met Hans worden de voor hem belangrijkste nadelen van het alcoholge-
bruik besproken: (1) lichamelijke en geestelijke vermoeidheid, (2) slech-
ter functioneren op het werk (fouten maken en werk te laat opleveren), en 
(3) sociale gevolgen (steeds vaker thuisblijven). Voordelen van verande-
ring van het alcoholgebruik zijn volgens Hans: (1) afname van zijn somber-
heid en angstklachten, (2) verbetering van zijn lichamelijke gezondheid, 
(3) beter slapen, en (4) financiële besparing (ongeveer € 60 per week). De 
lijst met negatieve consequenties van generieke FA 1 kan weer iets worden 
uitgebreid (figuur 6).

Koken, onrust

Verdwijnen onrust (-S-)

Drinken
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Tegelijk wordt een begin gemaakt met het invullen van de generieke ‘FA-
problematisch middelengebruik’ uit figuur 2: de aard, uitlokkers, voorde-
len en nadelen van ‘niet gebruiken’ (figuur 7).
Hans krijgt als huiswerk de registratie van alcoholgebruik mee en het aan-
vullen van de nadelen van alcohol en voordelen van verandering.

Koken, onrust

Verdwijnen onrust (-S-)

Slordig werk, 
vermoeidheid, 

minder sociaal contact, 
overschrijden norm 

Gezondheidsraad

Drinken

figuur 6  Verdere aanvulling negatieve consequenties van alcoholgebruik

Koken, onrust

Minder angst en somberheid(-S-), 
betere fysieke gezondheid (+S+), 

beter slapen (+S+), 
meer geld (+S+)

Tijdelijk meer onrust 
(+S-)

Niet gebruiken

Figuur 7  Positieve consequenties van niet gebruiken
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doelen en zelfcontrolemaatregelen

In het tweede gesprek van het behandelprotocol komen, nadat het middelen-
gebruik besproken is, aanvullingen op de nadelen van gebruik en voordelen 
van verandering aan bod. Op basis van deze inventarisatie trekt de cliënt de 
conclusie wat zijn veranderdoel wordt. Het is raadzaam om de cliënt te advi-
seren een bepaalde periode (bijvoorbeeld drie maanden) niet te gebruiken, 
zeker indien er sprake is van psychische klachten als angst en somberheid, 
die mogelijk veroorzaakt of beïnvloed worden door het middelengebruik. 
Een abstinente periode van twee tot vier weken is nodig voor betrouwbare 
diagnostiek van de angst- en stemmingsklachten. Indien de cliënt kiest voor 
abstinentie, wordt de duur van de abstinente periode vastgelegd, op welke 
datum de abstinente periode begint en wanneer deze eindigt. Indien gecon-
troleerd gebruik het behandeldoel is, worden zo concreet mogelijke afspra-
ken gemaakt over de maximale hoeveelheid middelen per dag en per week, 
en over het aantal middelenvrije dagen per week. Bij alcohol is het raadzaam 
het aantal eenheden per dag te beperken tot maximaal één voor vrouwen 
en maximaal twee voor mannen, en bovendien twee alcoholvrije dagen per 
week in te plannen. Nadat het doel is afgesproken, worden de zelfcontrole-
maatregelen besproken die de cliënt kunnen helpen om het doel te halen. 
Cliënt krijgt uitleg over de verschillende vormen van zelfcontrolemaatrege-
len, namelijk:

	▶ Stimulus-controle-interventies. Dit zijn zelfcontrolemaatregelen die hun 
aangrijpingspunt hebben op het niveau van de Sd (de ‘verleiders’ en ‘uit-
lokkers’). Stimulus-controle-interventies kunnen bestaan uit vermijding 
van risicovolle personen, plaatsen of situaties (bijvoorbeeld geen midde-
len in huis hebben, het de eerstkomende maand vermijden van plaatsen 
waarin de cliënt gewend is om te gebruiken, of het voorlopig niet opzoe-
ken van vrienden met wie altijd gebruikt wordt). 

	▶ Stimulus-respons-interventies. Dit zijn zelfcontrolemaatregelen die 
rechtstreeks op het gedrag (R) aangrijpen. In plaats van het vertrouwde 
middelengebruik (in de context van verleiders en ontlokkers die men niet 
uit de weg heeft kunnen of willen gaan) vertoont men ander gedrag in 
de risicosituatie (bijvoorbeeld afwisselend een glas alcohol en een glas 
water drinken, naar een concert gaan met een vriend die niet gebruikt, of 
een niet gebruikende vriend of vriendin bellen als de cliënt zin heeft om 
te gebruiken). Hierdoor worden automatismen doorbroken. 

	▶ Responsconsequenties. Dit zijn zelfcontrolemaatregelen die aangijpen 
op de in stand houdende factoren van het middelengebruik, namelijk de 
bekrachtigers (+S+, -S-, of ~S-) of de negatieve consequenties (-S+, +S-, 
of ~S+). Zelfcontrolemaatregelen die verandering van de bekrachtigende 
werking van het middel beogen, zijn maatregelen die het abstinente ge-
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drag positief bekrachtigen. Cliënt leert zichzelf te belonen anders dan 
met middelen. Een voorbeeld is dat cliënt zichzelf beloont op het moment 
dat hij zijn doel gehaald heeft (reductie middelengebruik gedurende een 
afgebakende periode) met het kopen van een cadeau van het uitgespaarde 
geld. Zelfcontrolemaatregelen die aangrijpen op de negatieve consequen-
ties van het middel, in deze context dikwijls responscosts genoemd, zijn 
negatieve gedragsconsequenties die men laat volgen op het middelenge-
bruik, op het moment dat het gebruik niet in lijn is met het afgesproken 
doel. Indien abstinentie het doel is, volgen deze responscosts op enig ge-
bruik. Indien gecontroleerd gebruik het doel is, volgen deze responscosts 
op het moment dat de cliënt meer gebruikt dan afgesproken. Voorbeelden 
zijn de achterstallige administratie bijwerken, een kopje koffie gaan drin-
ken bij een vereenzaamde buurvrouw of de keukenkastjes schoonmaken. 
Op deze manier hebben responscosts op korte termijn een bestraffende 
en dus gedragsinhiberende werking (wat met betrekking tot middelenge-
bruik natuurlijk de bedoeling ervan is). Op de wat langere termijn hebben 
deze responscosts echter ook positieve consequenties. Men is blij dat de 
kastjes zijn opgeruimd, de administratie op orde is, of tevreden omdat 
men de oude buurvrouw even opgevrolijkt heeft. Dit is het kenmerk van 
de zogenaamde benevolent ordeal (in Nederland ook bekend als ‘nuttige 
straf’ of het ‘te-veel-te-weinig-principe’) (Hoogduin, Hagenaars, & Keij-
sers, 2011).

Hans begint het tweede gesprek met de opmerking dat hij geschrokken is 
van de negatieve effecten van alcohol. Hij heeft zelf op internet nog meer 
informatie gezocht over de effecten van alcohol. Hij is tot de conclusie ge-
komen dat het verstandig is om voorlopig fors minder alcohol te drinken. 
Zijn registratieopdracht laat zien dat hij zijn alcoholgebruik al fors ver-
minderd heeft. Hij merkt wel dat hij het lastig vindt en dat hij soms erg 
veel zin heeft om alcohol te drinken. Vooral niet drinken na het thuisko-
men van zijn werk is een moeilijk moment. 
De behandelaar legt uit dat tijdelijke abstinentie raadzaam is gezien zijn 
angst- en depressieve klachten. Een aantal weken niet drinken maakt 
het mogelijk om te onderzoeken of de psychische klachten worden ver-
oorzaakt door het alcoholgebruik. Ondanks de motiverende interventies 
van de behandelaar, blijft Hans bij zijn besluit om te streven naar gecon-
troleerd alcoholgebruik. De behandelaar spreekt met Hans af dat als zijn 
klachten blijven voortduren alsnog tijdelijke abstinentie als veranderdoel 
wordt afgesproken. Vervolgens wordt het veranderdoel concreet gemaakt: 
door de week niet drinken. Hans zal van zondagmiddag vijf uur tot vrijdag-
middag vijf uur niet drinken. In het weekend, van vrijdagmiddag vijf uur 
tot zondagmiddag vijf uur, mag hij wel drinken. Op drinkdagen drinkt hij 
maximaal vier eenheden alcohol. In totaal wil hij maximaal tien eenheden 
per week drinken.
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Na uitleg over de verschillende vormen van zelfcontrolemaatregelen, 
spreekt Hans met zichzelf af dat hij in ieder geval geen alcohol in huis 
heeft en haalt. Restanten alcohol heeft hij al weggegooid. De eerste maand 
nodigt hij gedurende de week geen vrienden uit om te komen eten van-
wege mogelijke kans op terugval in alcoholgebruik. Hij gaat met de auto 
naar sociale gelegenheden, zodat hij niet kan drinken. Indien het hem een 
maand lukt om gedurende de week niet te drinken, nodigt hij als beloning 
een aantal vrienden uit voor een alcoholvrij diner. 

functieanalyse

De derde bijeenkomst staat in het teken van het maken van de functieanalyse 
van het gebruik. De functieanalyse, zoals opgenomen in dit protocol, heeft 
als doel dat cliënt zelf inzicht krijgt in hoe zijn middelengebruik uitgelokt 
en in stand gehouden wordt. De functieanalyse wordt dan ook samen met de 
cliënt opgesteld en als huiswerkopdracht meegegeven, zodat de cliënt haar 
thuis, eventueel met de hulp van anderen, kan aanvullen. Meer dan in som-
mige beschrijvingen van het gedragstherapeutische proces wellicht naar 
voren komt (waar de functieanalyse nogal eens vooral als hulpmiddel voor 
de behandelaar wordt beschreven), is de FA in dit protocol vooral een hulp-
middel voor de cliënt om zijn eigen middelengebruik en de bijbehorende 
risicosituaties voor, en bekrachtigingen van, het middelengebruik te leren 
onderkennen.

Als extra hulpmiddel bij het in kaart brengen van de risicofactoren voor 
gebruik vult de cliënt een vragenlijst in over alle mogelijke risicosituaties. 
Deze vragenlijst vraagt per risicosituatie naar de mate van verleiding tot ge-
bruik die de situatie voor de cliënt met zich meebrengt en de mate waarin de 
cliënt zichzelf in staat acht om deze verleiding te weerstaan. Situaties waarin 
de verleiding groot is en het vertrouwen om de verleiding te weerstaan laag, 
zijn echte hoge risicosituaties, en krijgen een plek in de functieanalyse.

De functieanalyse maakt onderscheid tussen externe risicofactoren (wan-
neer, waar, met wie) en interne risicofactoren (gedachte, emotie, licha-
melijke sensaties, trek). Belangrijkste externe risicosituaties voor Hans 
zijn thuiskomen uit het werk, feestjes, vrijdagmiddag na het werk, uitge-
brachte offertes, succesvolle acquisities, alleen zijn en het zien van alcohol 
drinkende personen. Belangrijke interne risicofactoren zijn de volgende 
gedachten: ‘Ik heb het verdiend’, ‘Ik heb wat te vieren’, en ‘Ik moet slapen.’ 
De emoties die uitlokken tot gebruik zijn blijheid, trots, angst voor slape-
loosheid en lichamelijke onrust. Laatstgenoemde factor speelt met name 
als Hans thuiskomt na zijn werk en niet drinkt. Al deze situaties zijn Sd’s.
Effecten van het alcoholgebruik zijn in eerste instantie de beloning, de 
roes en de ontspanning (+S+). Negatieve gevolgen van alcohol zijn aller-
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lei klachten, waarbij Hans de achterdocht, het slechte slapen en de maag/
darmproblemen als grootste nadeel ziet (+S-).

noodmaatregelen

Terugval in middelengebruik is inherent aan het veranderen van middelen-
gebruik. Door zowel cliënten, omgeving, maar ook wel door behandelaars, 
wordt terugval vaak gezien als demotiverend en een (kleine) ramp. Een te-
rugval gaat meestal gepaard met gevoelens van schuld, schaamte, machteloos-
heid en wanhoop. De omgeving reageert vaak boos en teleurgesteld op een 
terugval. Het bespreken van terugval is voor zowel cliënten als behandelaars 
lastig. Door terugval te labelen als een leermoment wordt terugval genorma-
liseerd: de cliënt is in een hoge risicosituatie terechtgekomen, waar nog geen 
zelfcontrolemaatregelen voor bedacht waren of waarvoor de bedachte zelf-
controlemaatregelen niet meteen optimaal gewerkt hebben. Deze rationele 
reactie op terugval verhoogt de kans dat de cliënt de draad weer oppakt en 
zich opnieuw aan de afgesproken doelen kan houden. Om verdere terugval te 
voorkomen na gebruik worden noodmaatregelen opgesteld. Dit zijn zelfcon-
trolemaatregelen die de cliënt toepast op het moment dat hij gebruikt heeft. 

Aan de hand van de registratieopdracht wordt duidelijk dat Hans zijn al-
coholgebruik gedurende de eerste weken van de behandeling fors gere-
duceerd heeft, tot maximaal twintig eenheden per week. De psychische 
klachten, gemonitord met de DASS21, laten een reductie zien van ernstig 
naar matig, wat voor Hans heel bekrachtigend is. Het blijkt echter dat het 
hem niet lukt om gedurende de werkweek niet te drinken en dat hij op 
drinkdagen het aantal eenheden niet kan beperken tot vier. Hoge risicosi-
tuaties, die gedurende de week tot alcoholgebruik leiden, zijn gerelateerd 
aan ‘thuiskomen’, in combinatie met ‘succes’, ‘beloning verdiend’ of ‘de 
dagelijkse beslommeringen met niemand kunnen delen’. Deze risicofac-
toren (Sd’s) worden in de functieanalyse opgenomen. Vervolgens bedenkt 
Hans een aantal nieuwe zelfcontrolemaatregelen. Hij belt na thuiskomst 
iemand met wie hij zich verbonden voelt (zijn partner, zijn zus of beste 
vriend) om kort zijn werkdag door te nemen. Indien deze personen niet 
bereikbaar zijn, zal hij zijn zus mailen. In een context waarin hij normaal 
zou gaan drinken, doet hij nu dus iets anders, zodat van een stimulus-res-
pons-interventie kan worden gesproken.
Voor de momenten dat hij ondanks deze zelfcontrolemaatregelen toch 
drinkt, stelt Hans de volgende noodmaatregelen op: 
1	 Op het moment dat hij zich realiseert dat hij thuis alcohol drinkt, 

gooit hij de resterende alcohol weg. Ook dit is een stimulus-respons-
interventie, zij het dat nu alternatief pas wordt ingezet wanneer het 
problematische gedrag reeds is begonnen.
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2	 Na het weggooien van de alcohol verlaat hij zijn huis zo snel mogelijk 
en loopt twee rondjes door het park bij hem in de buurt. Vervolgens 
gaat hij zijn achterstallige administratie wegwerken. Dit is respons-
cost: het alcoholgebruik (ook al was het maar relatief weinig) impli-
ceert meteen een vervelend, zij het op de langere termijn nuttig klusje.

Mocht het Hans niet lukken om het drinken te onderbreken, dan geeft hij 
zichzelf de opdracht om de volgende dag alle strijkgoed weg te werken. 
Ook dit kan worden beschouwd als een voorbeeld van responscost.

omgaan met trek

Trek (craving) is een lichamelijk verschijnsel dat ontstaat doordat een be-
paalde stimulus gebruik voorspelt. Het lichaam en het brein reageren op 
deze stimuli die de inname van het middel voorspellen. Deze lichamelijke 
reactie wordt ‘trek’ genoemd en kan een uitlokker zijn voor middelenge-
bruik. Sommige cliënten ervaren geen trek. Een mogelijke verklaring is dat 
er geen verband is tussen een bepaalde stimulus en gebruik van een middel. 
Ook van belang is dat subjectief ervaren trek niet altijd een voorspeller is 
van gebruik (de Wildt et al., 2010; Ooteman et al., 2006). Het niet ervaren 
van trek kan niet verklaard worden door het abusievelijk gemaakte onder-
scheid tussen geestelijke verslaving en lichamelijke verslaving. Dit onder-
scheid bestaat niet.

Indien blijkt dat ervaren trek in middelen een risicofactor voor gebruik is, 
krijgt de cliënt uitleg over trek als normaal verschijnsel bij verandering van 
middelengebruik en wordt toegelicht dat trek klassiek geconditioneerd is: 
het is een reflex. Het klassieke voorbeeld van de hond van Pavlov, of het water 
dat in de mond loopt bij de geur van versgebakken brood, werkt verhelderend.

In meer fundamentele cognitief gedragstherapeutische termen kan wor-
den gezegd dat bepaalde omstandigheden (tijdstip, anderen zien gebruiken, 
denken aan een middel, bepaalde muziek) de verwachting activeren dat het 
middel snel zal worden ingenomen (wat in feite ook heel vaak het geval is 
geweest). Op basis van deze verwachting bereidt het lichaam zich voor op 
de fysiologische ontregeling die het tot zich nemen van dat middel tot ge-
volg zal hebben. Die voorbereiding wordt ervaren als trek. In een tweede, 
snel volgende ronde is die trek dan weer een uitlokkende of risicovolle factor 
die tot gebruik leidt. Het eerste deel van deze ‘tweetrapsraket’ kan worden 
weergegeven in een betekenisanalyse (BA): zien dat anderen gebruiken ac-
tiveert (automatisch) de betekenis van verwacht gebruik en dat leidt tot een 
emotioneel-motivationele toestand die ‘trek’, ‘craving’ of ‘drang’ kan wor-
den genoemd. In CGT-terminologie is de risicofactor de geconditioneerde 
stimulus (conditioned stimulus, CS), is het verwachte middel de (cognitieve 
representatie van de) ongeconditioneerde stimulus (unconditioned stimulus 



129

gedragstherapie  jaargang 48  nummer 2  juni 2015

cognitieve gedragstherapie bij problematisch middelengebruik

of US-representatie) en is de ervaren behoefte de geconditioneerde respons 
(conditioned response, CR). Omdat het om een verwachting gaat, wordt de 
associatie tussen CS en US-representatie sequentieel genoemd (de Wildt et 
al., 2009; Korrelboom & ten Broeke, 2014). Een en ander is schematisch weer-
gegeven in figuur 8.

figuur 8  Sequentiële betekenisanalyse waarin craving wordt geactiveerd door anderen 
te zien gebruiken

De tweede trap kan weer worden beschreven met behulp van de eerste gene-
rieke FA (figuur 9).

figuur 9  Middelengebruik wordt bekrachtigd door afname craving
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Stimuli die trek veroorzaken zijn bijvoorbeeld: het zien of ruiken van het 
middel, andere mensen zien gebruiken, (sociale) situaties waarin de cliënt 
gewoon was te gebruiken en bepaalde emoties, zoals spanning of neerslach-
tigheid, maar ook blijheid of euforie.

Vervolgens krijgt de cliënt uitleg over de verschillende vaardigheden die 
ingezet kunnen worden als zelfcontrolemaatregel (stimulus-respons-inter-
ventie). Er is een aantal strategieën om met trek om te gaan, namelijk (1) af-
leiding zoeken door activiteiten te ondernemen, (2) erover praten met vrien-
den of familieleden, (3) anders denken, en (4) gevoelsurfen (het accepteren 
van de trek en wachten tot de trek overgaat). 

Als een cliënt aangeeft in geen enkele situatie trek voorafgaande aan het 
middelengebruik te ervaren, kan deze zitting overgeslagen worden. 

Na uitleg van de verschillende strategieën over omgaan met trek, gaf Hans 
aan dat afleiding zoeken het beste bij hem past. Zijn belangrijkste risico-
moment gerelateerd aan trek is thuiskomen na het werk en vlak voor zijn 
gebruikelijke bedtijd (rond één uur ’s nachts). In het kader van omgaan 
met trek zal hij meerdere veranderingen in zijn avondritueel aanbrengen. 
Hij gaat niet alleen elke dag voor zichzelf koken, maar eet ook aan tafel 
met een krant in plaats van voor de tv. Daarnaast vervroegt hij zijn bedtijd. 
Hij gaat om half elf naar bed, leest dan nog een boek en doet uiterlijk kwart 
over elf het licht uit.

veranderen van gedachten

Verandering van gedachten heeft haar plek in een behandeling van proble-
matisch middelengebruik als onderdeel van de zelfcontrolemaatregelen. 
Veranderen van gedachten wordt echter niet aangepakt volgens de princi-
pes van cognitieve therapie. Het gaat enkel om het formuleren van een hel-
pende gedachte in het kader van het krijgen en houden van controle over het 
middelengebruik in situaties waarin een cliënt gewoon was te gebruiken. 
Middelengebruik is vaak zodanig geautomatiseerd dat er geen expliciete ge-
dachte voorafgaat aan het gebruik. Juist het formuleren van een helpende 
gedachte (die iemand tegen zichzelf kan uitspreken vlak voordat hij zich-
zelf in een hoge risicosituatie begeeft of op het moment dat hij zich reali-
seert dat hij zich in een hoge risicosituatie bevindt) kan de controle over 
het middelengebruik ondersteunen. De helpende gedachte is een vorm van 
een zelfcontrolemaatregel, namelijk een stimulus-respons-interventie. Een 
gedachte is helpend indien de nieuw geformuleerde gedachte de gewenste 
gedragsverandering ondersteunt. 
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Hans vertelt dat vooral gedachten in de trant van ‘ik heb het verdiend’ of 
‘ik heb iets te vieren’ uitlokkers zijn van gebruik. Dergelijke gedachten 
spelen een rol op het moment dat hij bijvoorbeeld een offerte verstuurd 
heeft, een offerte geaccordeerd is of gewoon na een werkdag. De hel-
pende gedachte die Hans formuleert, luidt: ‘Ik ben trotser als ik succes 
heb én geen alcohol drink.’ Een helpende gedachte is een (cognitieve) 
stimulus-respons-interventie.

weigeren van aangeboden middelen

Het niet in staat zijn om een aangeboden middel te weigeren of door anderen 
onder druk gezet worden om te gebruiken is een veelvoorkomende en hoge 
risicosituatie. Het trainen van specifieke vaardigheden om aangeboden mid-
delen te kunnen weigeren is een belangrijk onderdeel van de behandeling. 

Ten eerste wordt de cliënt uitgelegd dat er onderscheid is tussen hoe ie-
mand weigert (non-verbaal) en wat iemand zegt als hij weigert (verbaal). Be-
langrijk non-verbaal gedrag is dat iemand snel reageert op het aangeboden 
krijgen van het middel, het middel duidelijk afwijst en oogcontact maakt. 
Belangrijk verbaal gedrag is meteen ‘nee’ zeggen, vervolgens een alternatief 
suggereren (indien mogelijk), bij aandringen van de ander vragen of de ander 
daarmee ophoudt, overgaan op een ander gespreksonderwerp en het vermij-
den van vage antwoorden.

Deze vaardigheden worden in een rollenspel getraind, waarbij de behan-
delaar optreedt als aanbieder van het middel. Belangrijk is dat de cliënt een 
recente situatie zo levensecht mogelijk in de tegenwoordige tijd beschrijft. 
De levensechtheid kan aan kwaliteit winnen indien er stimuli in het rollen-
spel geïntroduceerd worden die in de echte situatie ook aanwezig zijn, zoals 
het middel zelf of muziek. Hoe groter de overeenkomst tussen de oefensitu-
atie en de realiteit, des te groter de kans dat het nieuwe gedrag ook daad-
werkelijk in praktijk gebracht wordt. Het is verstandig om de rollenspellen 
kort te houden en verschillende malen met het weigeren van een aangebo-
den middel te oefenen, zodat het nieuwe gedrag enigszins eigen wordt. Op 
het moment dat cliënt het gewenste gedrag vertoont, wordt het rollenspel 
onderbroken en aan de hand van de verschillende instructies nabesproken 
(shaping richting doelgedrag). De behandelaar kan in de rol van aanbieder 
variaties aanbrengen, bijvoorbeeld door steeds meer aan te dringen op het 
accepteren van het aangeboden middel. Mogelijk dat het formuleren van een 
helpende gedachte ondersteuning kan bieden bij het weigeren. De gedachte: 
‘Mijn vrienden lachen me vast uit als ik niet gebruik’, kan veranderd worden 
in: ‘Ik laat me niet door anderen verleiden tot gebruik.’

Weigeren van aangeboden middelen grijpt in eerste instantie aan op een 
externe risicosituatie. In de eerste generieke FA werd dit een risicofactor of 
verleidende factor genoemd (Sd). Er bestaan verschillende methoden om 
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dergelijke verleidende factoren te hanteren. Soms kunnen ze worden verme-
den (stimuluscontrole). Wanneer dat niet kan, kan men leren er anders mee 
om te gaan. Het weigeren van aangeboden middelen is zo’n ‘andere manier 
van ermee omgaan’. Het trainen van vaardigheden gericht op het adequaat 
weigeren van aangeboden middelen kan bestempeld worden als het oefenen 
van stimulus-respons-interventies. 

Na uitleg over de vaardigheden, geeft Hans aan dat hij sinds de start van 
de behandeling geen moeite heeft met het weigeren van een aangeboden 
drankje. Zijn problematisch alcoholgebruik was gekoppeld aan het alleen-
zijn. Het lukt hem om aangeboden drank af te slaan met de opmerking dat 
hij met de auto is en daarom niet drinkt. De behandelaar vraagt Hans om 
de vaardigheden aan hem te laten zien in een rollenspel en kan hem na 
afloop complimenteren met de wijze waarop hij weigert. Hans wordt zich 
zo meer bewust van de verbale en non-verbale aspecten die zijn weigeren 
effectief maken. 

tussenevaluatie

Primair doel van de tussenevaluatie is te bespreken in hoeverre de doelen 
met betrekking tot het middelengebruik zijn gehaald en welke verande-
ringen in de komende periode nog bereikt of bestendigd moeten worden. 
Besproken wordt op welke wijze de verschillende thema’s hebben bijgedra-
gen aan de verandering in middelengebruik: Op welke wijze heeft de cliënt 
risicofactoren, uitlokkende factoren en in stand houdende factoren van het 
middelengebruik aangepakt? 

Laatste onderdeel is het bespreken van de inhoud van de vervolgbijeen-
komsten, die kan bestaan uit herhaling van al eerder behandelde thema’s, of 
één of meerdere keuzethema’s. Keuzethema’s waaruit de cliënt kan kiezen 
zijn het trainen van sociale vaardigheden, omgaan met somberheid of span-
ning, effectief problemen oplossen of een extra bijeenkomst waarin terugval 
uitgebreider besproken wordt. 

Hans geeft aan redelijk op weg te zijn om zijn doel te halen, maar hij is er 
nog niet. Zijn doel was om gedurende de week niet te drinken, en in het 
weekend vanaf vrijdagmiddag vijf uur tot zondagmiddag vijf uur maxi-
maal tien eenheden te drinken. Inmiddels heeft hij zijn alcoholgebruik 
gereduceerd tot ongeveer zestien eenheden per week. Hij wil zijn doel 
aanpassen: ook op zondag wil hij niet drinken. Andere afspraken over zijn 
alcoholgebruik veranderen niet.
Het krijgen van informatie over nadelige gevolgen van alcoholgebruik, 
waaronder angst- en somberheidsklachten, is volgens Hans belangrijk ge-
weest om de beslissing te nemen om zijn alcoholgebruik te veranderen. 
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Een ander belangrijk onderdeel van de behandeling was het veranderen 
van zijn gedragsroutines bij thuiskomst na een werkdag. Deze verande-
ring helpt hem ook om de verandering in middelengebruik vast te houden. 
De voordelen van verandering zijn volgens Hans spectaculair: zijn angst- 
en stemmingsklachten zijn fors verminderd. 
Wat betreft de vervolgbehandeling is Hans van mening dat hij voldoende 
kennis heeft om zijn alcoholgebruik zelfstandig te reduceren en onder 
controle te houden. Hij wil graag nog één afspraak om de voortgang te 
monitoren en vervolgens de behandeling afsluiten. Uitleg over nut en 
noodzaak van de extra zittingen kunnen cliënt niet motiveren om de res-
terende drie bijeenkomsten ook daadwerkelijk te gebruiken voor extra 
vaardigheidstraining.
De gerapporteerde verandering wordt ondersteund door het beeld op 
de SCL-90. Vergeleken met een populatie psychiatrische cliënten scoort 
Hans op alle schalen zeer laag (score = 108). Vergeleken met een populatie 
gezonde personen is de score benedengemiddeld. Hans rapporteert nau-
welijks klachten. Ook de wekelijks afgenomen DASS21, waarmee de angst- 
en depressieve klachten zijn gemonitord, laat nog slechts milde klachten 
zien, terwijl de klachten bij aanvang van de behandeling ernstig waren.

monitorcontact

Hans geeft aan dat het gewenste doel nog niet gehaald is, maar dat hij te-
vreden is over het behaalde resultaat. Op zondag en gedurende de week 
drinkt hij niet meer. Zijn argument om zondag niet te drinken is dat hij 
maandag redelijk fris aan een nieuwe werkweek wil beginnen. Drank op 
zondag helpt hem daarbij niet. Hij drinkt enkel wijn op vrijdag en zater-
dag. Het lukt hem niet om het alcoholgebruik op drinkdagen te beperken 
tot vier eenheden. Een geopende fles wijn gaat dezelfde dag nog leeg, on-
geacht het tijdstip waarop hij begint te drinken. 
Hij is van mening dat de behandeling voldoende resultaat heeft opgele-
verd. Zijn alcoholgebruik is fors gereduceerd, hij ervaart nauwelijks nog 
klachten en is van mening dat hij geen hulp meer nodig heeft. De behande-
ling wordt dan ook afgesloten.

laatste vier zittingen

Het protocol schrijft de inhoud van de eerste negen zittingen voor. In de 
resterende zittingen kunnen al eerder aan de orde gekomen thema’s nog een 
keer herhaald worden, of er kan gekozen worden uit een of meerdere keu-
zethema’s, die zich richten op veelvoorkomende risicofactoren van gebruik, 
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zoals een tekort aan sociale vaardigheden, probleemoplossende vaardighe-
den of het niet op adequate wijze om kunnen gaan met normale menselijke 
emoties als spanning en somberheid. De keuze voor de inhoud van de keu-
zethema’s kan gebaseerd zijn op de wens van de cliënt, informatie uit de 
registratieopdracht over factoren voor uitlokken tot gebruik, vragenlijsten 
over risicosituaties of de eigen professionele inschatting.

conclusie

In dit artikel stond de beschrijving van het vernieuwde individueel cognitief 
gedragstherapeutische behandelprotocol voor problematisch middelenge-
bruik en de leertheoretische beschouwing hierop centraal (Merkx, 2014), als 
vervanging van de verschillende ‘Leefstijltrainingen’ (de Wildt, 2001, 2002) 
of andere protocollen (bijvoorbeeld de Wildt et al., 2011). De term ‘Leefstijl-
training’ is hiermee een verouderd begrip geworden. De wijzigingen zijn 
ingegeven door nieuwe evidentie en wensen vanuit de dagelijkse praktijk. 

Deze evidence-based behandeling is niet enkel toepasbaar in de versla-
vingszorg (sggz), maar is ook toepasbaar in de basis-ggz, en wel op het mo-
ment dat problematisch middelengebruik en/of gokken onderdeel is van de 
klachten van de cliënt. 
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Summary  This article describes a standardized individual cognitive-behavioural 
treatment of problematic substance use. First, we present knowledge about 
psychological treatment of substance use, as described in several Dutch and 
international guidelines. Then we present a renewed evidence-based standard 
treatment of problematic substance use. This renewed standard treatment is 
written under the authority of the Dutch Expertise Centre on Addiction 
Resultaten Scoren (‘To Score Results’). It is based on previous protocols, the so-
called Leefstijltraining (‘Lifestyle Training’). The revision is based on new, 
evidence based knowledge and experiences form routine practice. From now on, 
the term Leefstijltraining will be outdated. The new standard treatment is 
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illustrated with a case example. Finally, some consideration and clarification from 
the new treatment is discussed from a learning theoretical perspective. 

Keywords: problematic substance use, substance dependence and addiction, standard 
treatment, cognitive behavioural therapy
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Samenvatting

Motiverende gespreksvoering (MGV), ontwikkeld door Miller en Rollnick 
(2014), is een gespreksstijl die systematisch aandacht besteedt aan de motiva-
tie voor gedragsverandering. Bereidheid tot veranderen is niet vanzelfspre-
kend bij problemen met alcohol- en drugsgebruik (waarvoor motiverende 
gespreksvoering ontwikkeld werd), maar ook niet bij veel ander gezond-
heidsgedrag. Motiverende gespreksvoering verspreidt zich thans in veel sec-
toren van de geestelijke en somatische gezondheidszorg, en is ook daar in een 
reeks van studies effectief gebleken. De uitgangspunten en strategieën van 
motiverende gespreksvoering worden in dit hoofdstuk uiteengezet, evenals 
recent empirisch onderzoek, toepassingen en beperkingen.
Trefwoorden: motivering, gedragsverandering, middelengebruik, motiverende 
gespreksvoering, overzicht

inleiding

Mevrouw de Vries is in behandeling voor haar angstklachten en blijkt ie-
dere dag enkele glazen wijn te drinken als copingstrategie voor haar angst-
klachten. De behandelaar legt mevrouw de Vries uit dat het drinken van 
alcohol negatieve effecten heeft op haar angstklachten en op haar behan-
deling. Hij benadrukt het belang om te stoppen met drinken in het kader 
van haar angstklachten en adviseert haar dan ook de komende vier weken 
niet te drinken. Tijdens het volgende gesprek constateert behandelaar dat 
mevrouw de Vries toch weer gedronken heeft, hoewel zij aangeeft echt 
van haar angstklachten af te willen. 
De behandelaar is overtuigd van het belang van stoppen met drinken. Ech-
ter, de vraag of mevrouw de Vries ook bereid is om te veranderen, ertoe in 
staat is en of het nú het juiste moment is om te stoppen met drinken heeft 
de behandelaar niet gesteld. 

motiverende gespreksvoering
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Wat is precies motivatie voor gedragsverandering? Het is in ieder geval 
niet simpelweg de uitkomst van een optelsom van objectieve positieve en 
negatieve gevolgen van het gedrag. De waarde die de cliënt hecht aan de 
gevolgen van gedrag hoeven niet samen te vallen met wat de behandelaar 
belangrijk vindt. Zo zijn positieve gevolgen voor de gezondheid, bijvoor-
beeld een betere lichamelijke conditie als gevolg van stoppen met drinken, 
niet voor iedereen het hoogste goed. Ondanks de negatieve langetermijn-
gevolgen kan ongezond gedrag als te veel alcohol drinken vaak lekkerder, 
prettiger of aantrekkelijker zijn dan géén alcohol drinken. Het feit dat 
mevrouw de Vries toch weer alcohol is gaan drinken, is niet het gevolg 
van een tekort aan inzicht, wilskracht of motivatie. Het is een gevolg van 
gebrekkige controle over haar drinkgewoonte, die wordt uitgelokt door 
prikkels in de omgeving. 

Motivatie om te stoppen met drinken is niet onveranderlijk, gewoonten 
kunnen veranderen. Op die verandering is invloed uit te oefenen, ook door 
behandelaars. MGV is daar op gericht. Onder de titel Motiverende gespreks-
voering: Mensen helpen veranderen publiceerden Miller en Rollnick (2014) 
recent de derde editie van deze door hen ontwikkelde methodiek. Als uit-
werking van het oorspronkelijke artikel van Miller uit 1983 verschenen 
eerdere edities in 1991 en 2002. MGV is ontwikkeld vanuit het werken met 
cliënten met problematisch middelengebruik, maar is inmiddels van toepas-
sing gebleken in tal van situaties waarin gedragsverandering het doel is. 

wat is motiverende gespreksvoering? 

Motiverende gespreksvoering is een op samenwerking gerichte, doelgerich-
te gespreksstijl met bijzondere aandacht voor verandertaal. De methodiek 
heeft als doel de persoonlijke motivatie en het commitment voor een be-
paalde verandering te versterken, en wel door het ontlokken en verkennen 
van iemands eigen redenen om te veranderen, in een sfeer van acceptatie en 
compassie.

Motiverende gespreksvoering wordt soms in een adem genoemd met op-
lossingsgerichte therapie en socratisch motiveren. Hoewel alle drie de me-
thoden zijn gericht op het begeleiden van mensen bij verandering, verschil-
len ze van elkaar. De doelstelling van oplossingsgerichte therapie is de cliënt 
strategieën te ontlokken hoe deze kan veranderen en niet zozeer waarom hij 
zal veranderen (Lewis & Osborn, 2004). Anders dan motiverende gespreks-
voering is socratisch motiveren non-directief: de ambivalentie van de cliënt 
wordt onderzocht, waarbij voors en tegens van verandering evenveel aan-
dacht krijgen. Motiverende gespreksvoering is directief in die zin dat spe-
cifiek verandertaal wordt ontlokt. Uit effectonderzoek naar motiverende 
gespreksvoering blijkt dat juist dít een voorspeller is van verandering. 
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Motiverende gespreksvoering is een samenspel van houding, uitgangs-
punten, gespreksvaardigheden en bewust gekozen strategieën om cliënten 
te begeleiden tijdens hun veranderproces. 

spirit

Motiverende gespreksvoering past als cliëntgerichte gespreksstijl binnen 
de lange traditie van de cliëntgerichte zorg. Ze sluit ook aan bij de hernieuw-
de aandacht die er de laatste jaren is in de geestelijke gezondheidszorg voor 
de therapeutische relatie en de werkzame elementen hiervan binnen de be-
handeling (Norcross & Wampold, 2011). De spirit van MGV, ofwel het per-
spectief van waaruit een gesprek wordt gevoerd, bevat elementen die als be-
langrijke onderdelen van de therapeutische relatie worden gezien. Volgens 
Miller en Rollnick (2014) zijn de kernelementen van de spirit: partnerschap, 
acceptatie, compassie en ontlokken (zie figuur 1).

figuur 1  Spirit van motiverende gespreksvoering

Partnerschap

Partnerschap betekent dat de cliënt en de behandelaar samenwerken als 
partners. Beiden zijn experts op hun eigen terrein: de professional op zijn 
werkgebied, de cliënt wat betreft zijn eigen levensgeschiedenis, omstandig-
heden, voorkeuren en drijfveren om al dan niet te veranderen. 

Partnerschap

AcceptatieCompassie

Ontlokken

MGV
Spirit
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Acceptatie

Dit kernelement gaat uit van een accepterende grondhouding. De cliënt 
wordt aanvaard zoals hij is. Hierbij speelt accurate empathie een belangrijke 
rol. De behandelaar probeert de gevoelens en perspectieven van de cliënt 
te begrijpen zonder dat hij oordeelt, bekritiseert of beschuldigt. Hoewel de 
behandelaar een aanvaardende houding heeft, betekent dat niet dat hij met 
alles instemt of goedkeurt. Hij kan met de cliënt van mening verschillen, en 
dat ook benoemen, maar hij luistert met respect naar de cliënt. Acceptatie 
betekent wel dat de behandelaar de autonomie van de cliënt respecteert en 
ondersteunt. Zolang de cliënt in staat is zelf beslissingen te nemen, is het 
ook aan de cliënt om deze te nemen: de cliënt is vrij zijn eigen weg te kie-
zen. De nadruk ligt dan ook op de eigen verantwoordelijkheid en keuzevrij-
heid van de cliënt. Ten slotte betekent acceptatie ook dat de behandelaar de 
sterke kanten en inzet van de cliënt erkent. In het gesprek wordt de nadruk 
gelegd op de kracht en inspanningen van de cliënt. De behandelaar streeft 
ernaar dat de cliënt meer vertrouwen krijgt in eigen kunnen om met hinder-
nissen om te gaan en daadwerkelijk verandert. 

Compassie

Compassie houdt in dat de behandelaar zich actief inzet voor het welzijn en 
de behoefte van de cliënt. Hij handelt vanuit het belang van de cliënt en niet 
vanuit zijn eigen belang.

Ontlokken

Bij MGV gaat de behandelaar op zoek naar de eigen motieven voor verande-
ring, door te vragen naar de doelen, waarden en zienswijzen van de cliënt. 
Er wordt van uitgegaan dat ieder mens persoonlijke doelen, waarden of dro-
men heeft. Het is voor de behandelaar de uitdaging hierbij aan te sluiten en 
het al aanwezige veranderpotentieel bij de cliënt te activeren. 

processen

In MGV worden vier processen onderscheiden in het begeleiden van ge-
dragsverandering (zie figuur 2). Die vier processen zijn: engageren, focus-
sen, ontlokken en plannen. De processen zijn opeenvolgend, repeterend en 
elkaar ondersteunend. Dit betekent dat er in een motiverend gesprek altijd 
eerst de nadruk wordt gelegd op engageren, dat wil zeggen op het opbouwen 
van een werkrelatie. Wanneer die er is, wordt er samen met de cliënt een fo-
cus bepaald: welk veranderthema komt centraal te staan? Tijdens het focus-
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sen, het tweede proces, worden de klachten verhelderd en geprioriteerd. De 
behandelaar en cliënt komen in gezamenlijkheid tot een overeengekomen 
behandeldoel. Ook in dit tweede proces blijft de werkrelatie van belang. Als 
er overeenstemming is over het veranderdoel, ontlokt de behandelaar met 
betrekking tot dit doel vervolgens verandertaal aan de cliënt. De behande-
laar zet interventies in om zowel het belang van als het vertrouwen in ver-
anderen bij de cliënt te vergroten. Tijdens het ontlokken moet de focus van 
het gesprek duidelijk zijn. Soms is dat niet zo, en hebben de behandelaar en 
cliënt geen overeenstemming over het doel van de cliënt. Dan gaat de behan-
delaar terug naar het proces focussen. Als wel duidelijk is wat de cliënt wil 
veranderen en hij een keuze maakt (bijvoorbeeld stoppen met het alcohol-
gebruik), begeleidt de behandelaar de cliënt verder in het proces plannen. In 
dit proces staat het vormgeven van veranderafspraken en het versterken van 
commitment aan deze afspraken centraal. Alle vier de processen zijn onder-
deel van motiverende gespreksvoering. Echter, in behandelingen waarin de 
behandelaar en de cliënt het proces van plannen niet bereiken (wanneer de 
cliënt bijvoorbeeld de keuze maakt om te blijven drinken), is er ook sprake 
van motiverende gespreksvoering. Tijdens de vier processen wordt gebruik-
gemaakt van de volgende gespreksvaardigheden: open vragen stellen, re-
flectief luisteren, bevestigen, samenvatten, en het geven van informatie en 
advies met toestemming (ORBSI). Afhankelijk van het proces worden deze 
gespreksvaardigheden strategisch ingezet. 

figuur 2  Vier processen van motiverende gespreksvoering

Partnerschap

AcceptatieCompassie MGV
Spirit

Plannen

Plannen van verandering

Evoceren

Ontlokken van de eigen motivatie van de cliënt

Focussen

Hulpverlener en cliënt stellen samen doelen vast en bepalen de agenda

Engageren

Een gelijkwaardige werkrelatie met de cliënt aangaan
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Engageren

Engageren is het proces van het opbouwen en onderhouden van een werkre-
latie. Het is de uitdaging voor de hulpverlener om niet te snel informatie te 
willen verzamelen (‘Hoeveel drinkt u op een normale dag?’), het probleem 
te definiëren (‘Alcohol is een manier om met stress om te gaan.’) of vanuit 
zijn deskundigheid de cliënt te willen helpen met het aanbieden van zijn 
expertise (‘Als u trek hebt, zou naar muziek luisteren u kunnen helpen’). De 
hulpverlener verkent de voor de cliënt belangrijke dilemma’s. Waar nodig 
worden de waarden en kerndoelen van de cliënt geëxploreerd. Door open 
vragen te stellen en te reflecteren, voelt de cliënt zich gehoord, begrepen en 
geaccepteerd. Hierdoor groeit de bereidheid meer openheid te geven en ook 
te praten over onderwerpen waar men zich niet gemakkelijk bij voelt. 

Jan (43), werkzaam als aannemer in de bouw, komt voor een gesprek bij 
de praktijkondersteuner ggz. Hij is verwezen door de huisarts in verband 
met stressgerelateerde klachten. Jan geeft aan alcohol te drinken ter 
ontspanning. 
Jan zegt: ‘Misschien drink ik wel te veel, maar ik ga wel minderen als het 
weer rustiger wordt in de bouw. Ik moet nu mijn hoofd boven water zien 
te houden.’ 
Behandelaar: ‘Je bent megadruk nu, en alcohol sleept je erdoorheen.’ 
Jan: ‘Het helpt me te relaxen, even bewust mijn zinnen op iets anders te 
zetten.’ 
Behandelaar: ‘Juist in deze periode heb je behoefte om even te ontspannen.’ 
Jan: ‘Absoluut, misschien is dit niet de beste manier, maar het helpt wel.’ 
Behandelaar: ‘Hoezo is alcohol volgens jou niet de beste manier?’ 
Jan: ‘Soms merk ik dat ik de volgende dag wel erg wankel wakker wordt en 
dat het mijn functioneren in de weg staat.’ 
Behandelaar: ‘Waar merk je dat aan?’ 
Jan: ‘Ik kom moeilijk op gang, heb een duf hoofd, ben wat sneller 
geïrriteerd.’ 
Behandelaar: ‘Alcohol helpt je door de stress heen en tegelijkertijd maakt 
het je werk soms lastiger. Je twijfelt of dit het moment is om iets te veran-
deren aan je alcoholgebruik.’

Focussen

Motiverende gespreksvoering is doelgericht. In een behandeling heeft 
de cliënt soms al een duidelijke hulpvraag (‘Ik wil weer goed kunnen sla-
pen’), of bepaalt de context van de hulpverlening (bijvoorbeeld de versla-
vingszorg) de focus van het gesprek. Vaak komen meerdere onderwerpen 
of veranderdoelen ter sprake. Door focus aan te brengen, werken cliënt en 
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behandelaar samen naar een gerichter resultaat. Miller en Rollnick (2014) 
beschrijven enkele strategieën in het proces focussen. Bijvoorbeeld agenda 
mapping (‘agenderen’). Dit is een metagesprek, waarin de behandelaar met 
de cliënt bepaalt welke onderwerpen belangrijk zijn. Beiden hebben daarbij 
een inbreng. Vervolgens maken ze samen een keuze en stellen ze prioritei-
ten. Alleen als er overeenstemming is tussen de behandelaar en de cliënt 
over het beoogde veranderdoel, gaat de hulpverlener over naar het volgende 
proces. Een tweede strategie is het uitwisselen van informatie, bijvoorbeeld 
over mogelijke verbanden tussen psychische klachten en drankgebruik van 
de cliënt. Informatie of advies binnen motiverende gespreksvoering wordt 
alleen gegeven als de cliënt hier toestemming voor geeft. De strategie daar-
voor is het drieluik van eerst ontlokken, dan opties aanbieden, en daar weer 
een reactie op ontlokken (O-A-O). 

Bert (37) heeft slaapproblemen. Hij heeft twee jaar geleden een depressie 
gehad, die nu in remissie is. Toch lukt het hem niet goed om in slaap te ko-
men en is hij vroeg wakker. De huisarts wilde hem geen herhaalrecept voor 
slaapmedicatie voorschrijven, en heeft hem doorverwezen naar de basis-ggz 
in verband met slaapproblemen. In het gesprek met de behandelaar blijkt 
dat Bert de gewoonte heeft elke avond twee à drie glazen alcohol te drinken. 
Hij voelt zich daardoor rustiger en zegt beter te slapen. Ook als hij ’s nachts 
wakker is, drinkt hij nog wel eens een glas om beter te kunnen slapen. De 
hoeveelheid die Bert drinkt, valt in de categorie risicovol alcoholgebruik. 
De behandelaar vraagt aan Bert wat hij zelf al weet van de relatie tussen 
alcohol en slaap (ontlokken). Bert vertelt dat hij daar niet veel van weet, be-
halve dat het hem helpt in te slapen. De behandelaar vraagt of ze wat uit mag 
leggen over het effect van alcohol op slaap (toestemming vragen): ‘Bert, zou 
ik je iets mogen vertellen over het effect van alcohol op slaap?’
Bert geeft toestemming: ‘Ja.’
Behandelaar: ‘Alcohol heeft een dempend effect op ons zenuwstelsel. Tot 
twee glazen is het enigszins oppeppend, daarna word je trager door alco-
hol. Het is waar dat alcohol ervoor kan zorgen dat je sneller in slaap valt, 
maar alcohol verstoort de diepte van de slaap. Je lichaam komt niet tot 
diepe rust, sterker nog, je slaapt er onrustiger door. De kans is groot dat 
je juist wakker wordt en de kwaliteit van je slaap slechter is’ (aanbieden). 
‘Wat denk je, hoe zou dat bij jou zijn?’ (ontlokken). 

Ontlokken

Ontlokken van verandertaal is het kernstuk van MGV. Cliënten zijn ten op-
zichte van verandering vrijwel altijd ambivalent: ze ervaren zowel de posi-
tieve als de negatieve kanten. Zo is er bij middelengebruik zowel de wens 
om te stoppen als om door te gaan met gebruik ondanks de negatieve gevol-
gen. Ambivalentie is een normaal aspect van het proces van verandering. In 
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gesprek met de cliënt is ambivalentie te herkennen aan de mengeling van 
uitspraken die gaan over wel veranderen (verandertaal) en over niet veran-
deren (behoudtaal). 

In het proces van ontlokken zal de behandelaar doelgericht verandertaal 
uitlokken, waardoor de cliënt geholpen wordt om zijn ambivalentie op te los-
sen in de richting van veranderen. Verandertaal heeft per definitie betrek-
king op het doelgedrag (zoals niet meer drinken), een therapieopdracht, het 
trainen van vermijding of het maken van een registratieopdracht. Er worden 
twee overstijgende vormen van verandertaal onderscheiden: voorbereiden-
de verandertaal en mobiliserende verandertaal. Voorbereidende verander-
taal bestaat uit die uitspraken die betrekking hebben op de wens om te ver-
anderen of het belang ervan (‘Ik wil best veranderen, ik kan veranderen als 
ik zou willen, veranderen is waarschijnlijk een logische stap’). Ook uitspra-
ken van de cliënt over de mate van zelfvertrouwen in de haalbaarheid van 
de veranderingen of de noodzaak om te veranderen vallen in deze categorie. 
Cliënten doen daarmee nog geen uitspraak dát ze gaan veranderen, slechts 
de intentie en overwegingen worden verwoord. Mobiliserende verandertaal 
bestaat uit uitspraken die betrekking hebben op het besluit (‘Ik ga het pro-
beren’ of ‘Vanaf morgen maak ik elke avond mijn registratieopdracht’). Ook 
uitspraken waaruit blijkt dat de cliënt daadwerkelijk stappen heeft onderne-
men vallen hieronder.

Motiverende gespreksvoering beschrijft strategieën om verandertaal uit 
te lokken. De eenvoudigste methode is het stellen van open vragen: ‘Welke 
drie redenen heb je om te stoppen met drinken?’ of ‘Hoeveel vertrouwen heb 
je erin dat je deze week niet naar het café gaat?’ Verder kunnen schaalvragen 
worden gebruikt, waarin een cliënt gevraagd wordt op een schaal van 0 tot 10 
aan te geven hoe belangrijk een stoppen met drinken voor hem is, of hoeveel 
vertrouwen hij erin heeft dat het stoppen met drinken hem lukt. 

Het vertrouwen in veranderen kan door de behandelaar ook vergroot wor-
den door samen te zoeken naar eerdere succeservaringen of sterke kanten 
van de cliënt. De cliënt wordt bevestigd in gedrag dat leidt tot veranderen 
(‘Dapper dat je deze stap durft te zetten’), zodat hij (opnieuw) moed vat om 
te kiezen voor veranderen (Miller & Rollnick, 2014). Verder lokt de behan-
delaar positieve ervaringen uit, bijvoorbeeld in de vorm van tijdelijke veran-
dering op afspraak. Bij problematisch middelengebruik staat dat wel bekend 
als abstinence sampling.

Voorts beschrijven Miller en Rollnick (2014) open vragen naar de toe-
komstverwachting van de cliënt, mocht hij gaan veranderen: ‘Wat levert het 
je op? Wat is er prettig? Hoeveel waarde hecht je eraan?’ Of er worden open 
vragen gesteld naar situaties in het verleden waarin de cliënt zijn klachten 
nog niet had: ‘Hoe zag je leven eruit toen je nog controle over je cannabis-
gebruik had? Wat vond je ervan? Waar verlang je naar terug?’ Ook noemen 
zij de vraag naar de grootste catastrofe die zou kunnen gebeuren, mocht de 
cliënt besluiten niet te veranderen: ‘Wat is het ergste dat je kan gebeuren als 
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je je cocaïnegebruik niet verandert?’ Al deze open vragen worden directief 
ingezet om verandertaal gerelateerd aan veranderen van middelengebruik te 
ontlokken en te versterken. Versterken wordt ook gedaan door verandertaal 
selectief te reflecteren en uit te weiden over een argument dat de cliënt aan-
draagt voor veranderen. Soms betekent dit dat de behandelaar voor de cliënt 
belangrijke uitspraken bewust negeert. De behandelaar bekrachtigt vooral 
uitspraken die gericht zijn op probleemherkenning door de cliënt, diens be-
zorgdheid over zijn huidige situatie of toekomst, de bereidheid om te veran-
deren en het vertrouwen in eigen kunnen. 

Henk (54) is getrouwd, vader van vier kinderen en twee kleinkinderen. Hij 
werkt vanuit de sociale werkvoorziening bij een bedrijf als magazijnhulp. 
Henk drinkt te veel. Zijn vrouw wil dat hij stopt met drinken, zoals hij 
aan het begin van hun huwelijk ook heeft gedaan. Ze is erg geschrokken 
toen ze erachter kwam dat hij weer dronk en daardoor problemen op zijn 
werk had. Men raakte ontevreden over Henk en hij zit nu ziek thuis. In 
het gesprek, samen met zijn vrouw, zegt hij: ‘Ik wil mijn werk niet kwijt en 
jou niet kwijt. Het was niet de bedoeling dat het zo uit de hand zou lopen.’
De behandelaar reageert met: ‘Je wilt de controle over je leven terug.’ 
Henk vertelt verder: ‘Het is me jaren geleden ook gelukt. Wat hielp was 
dat ik thuis echt nodig was. De kinderen waren klein en ik wilde niet dron-
ken thuis zijn.’ 
Behandelaar zegt: ‘Wat zou nu een reden zijn om te stoppen?’ 
Zijn vrouw zegt: ‘En de kleintjes dan! Voor hen is een dronken opa ook 
niets hoor!’ 
Henk reageert: ‘Nee, dat wil ik ook niet en dat helpt. Ik heb geprobeerd een 
goede vader te zijn en wil dat nog steeds zijn.’ 
Behandelaar: ‘Een goede vader en opa zijn is belangrijk. Wat zal er gebeu-
ren als het zo doorgaat als nu?’ 
Henk: ‘Dat zei ik: dan raak ik haar en mijn werk kwijt!’ 
Behandelaar: ‘Wat vind je het ergste?’ 
Henk is wat verontwaardigd: ‘Truus, natuurlijk.’ 
Behandelaar: ‘Je vrouw en je kinderen zijn dus de belangrijkste redenen 
om te stoppen met drinken, net als vroeger. Hoe heb je dat toen aangepakt?’

Plannen

Tijdens het proces plannen wordt de brug geslagen van praten over het be-
lang van veranderen naar daadwerkelijk veranderen. Cliënten zijn sterker 
geneigd om echt te veranderen als ze een specifiek plan hebben en als ze de 
intentie om het uit te voeren tegen iemand hebben uitgesproken (Gollwit-
zer, 1999; Gollwitzer & Schaal, 1998). Bij het ontwikkelen van een verander-
plan gaat het er meestal om te komen van een algemeen voornemen (‘Ik ga 
het proberen’) tot een specifiek plan van aanpak (‘Ik maak vanmiddag een 
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afspraak om in de sportschool te trainen’). De behandelaar ondersteunt de 
cliënt in het maken van een haalbaar plan en versterkt diens commitment 
aan het plan. Ook als er een helder plan is opgesteld met de cliënt en duide-
lijk afspraken zijn gemaakt, blijft het van belang de cliënt erop aan te spre-
ken het plan uit te voeren. De cliënt houdt de autonomie in wat hij doet, en 
hoe en wanneer. Een valkuil is het te snel willen overgaan naar het plannen 
van actie. Pas als er voldoende bereidheid is bij de cliënt, leidt een verander-
plan tot betere resultaten (Lee et al., 2010). Dit kan de behandelaar recht-
streeks vragen: ‘Bent u eraan toe om eens te kijken hoe u het zou kunnen 
aanpakken?’ Of door het stellen van de zogenaamde hamvraag: ‘Alles op een 
rijtje gezet, wat zou voor u de volgende stap zijn?’

theorie en onderzoek

Miller en Rose (2009) presenteren een verklaringsmodel voor motiverende 
gespreksvoering. In dit model (zie figuur 3) wordt beschreven dat er een 
positief verband is tussen de mate waarin de behandelaar werkt in de geest 
van MGV en de mate waarin hij empathisch is, én de mate waarin de cliënt 
verandertaal uitspreekt en minder behoudtaal laat horen. Er is ook een po-
sitief verband gevonden tussen de gespreksvaardigheden passend bij moti-
verende gespreksvoering, en de mate waarin de cliënt meer verandertaal en 
minder behoudtaal uitspreekt. Vervolgens is er een positief verband tussen 
enerzijds de toename van verandertaal en afname van behoudtaal, en an-
derzijds het commitment voor verandering. Beide blijken voorspellend voor 
gedragsverandering. 

figuur 3  Verklaringsmodel voor motiverende gespreksvoering (uit: Miller & Rose, 2009)

Training in 
motiverende
gespreksvoering

Toename in de 
mate waarin de 
behandelaar
motiverende 
technieken 
gebruikt

Toename van 
verandertaal,
voorbereiding 
verandering en 
afname weerstand

Gedragsverandering

Vastbeslotenheid 
gedrag
te veranderen

Toename in de 
mate waarin de 
behandelaar
empathie en 
basishouding
van motiverende
gespreksvoering 
laat zien



148

gedragstherapie  jaargang 48  nummer 2  juni 2015

baron, de jonge & schippers

De effectiviteit van motiverende gespreksvoering is op voorbeeldige wijze 
onderzocht. Er verschenen meer dan twaalfhonderd publicaties over de be-
handelmethode, waaronder meer dan tweehonderd gerandomiseerde klini-
sche onderzoeken, over een lange reeks van problemen, beroepen, praktij-
ken en landen, en meer dan tien meta-analyses (Miller & Rollnick, 2014). 
MGV werd in het bijzonder ook onderzocht in de behandeling van mensen 
met problematisch middelengebruik. Uit de review van Smedslund et al. 
(2011) bleek dat bij volwassenen met een stoornis in middelengebruik MGV 
effectiever is dan geen behandeling, en effectiever dan alleen assessment en 
feedback over middelengebruik. Ook bij adolescenten met problematisch 
middelengebruik bleek het zinvol om MGV in te zetten (Jensen et al., 2011). 

Verder werd de effectiviteit van MGV op een verscheidenheid van gezond-
heidsgedrag (zoals roken, meer bewegen en medicatietrouw) onderzocht en 
aangetoond (Heckman, Egleston, & Hofmann, 2010; O’Halloran et al, 2014; 
Thompson et al, 2011). In het algemeen is er wel grote variatie in effect van 
MGV tussen studies, settings en hulpverleners. Een aantal effectstudies kon-
den geen groot effect van MGV rapporteren op van tevoren bepaalde afhan-
kelijke variabelen (Carroll et al., 2006; Carroll, Libby, Sheehan, & Hyland, 
2001; Miller, Yahne & Tonigan, 2003). Goed gecontroleerde studies, waar 
zorgvuldig gesuperviseerde MGV werd uitgevoerd aan de hand van een pro-
tocol, toonden wel aanzienlijke therapeuteffecten aan (Miller, Benefield, 
& Tonigan, 1993; Project MATCH Research Group, 1998). In multicenter-
studies werd een interactie gevonden tussen setting en behandeleffect, wat 
betekent dat MGV aanzienlijk effect had in de ene setting, maar niet in een 
andere. Wanneer gemiddeld werd over de settings, was het algemene effect 
niet altijd significant (Ball et al., 2007). Een mogelijke verklaring is dat deze 
variatie gedeeltelijk is toe te schrijven aan verschillen in vaardigheden van de 
hulpverleners die de MGV uitvoeren. MGV heeft mede daarom een interes-
sante positie in de lopende discussie over het belang van ‘specifieke factoren’ 
in psychotherapie (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 
2006; Imel, Wampold, & Miller, 2008), juist vanwege het veronderstelde be-
lang in MGV van wat veelal als ‘algemene’ factor wordt beschouwd (zie ook 
de oratie van Keijser, 2014).

toepassing, training en beperkingen

MGV vormt als een algemene gespreksstijl ook de basis van een aantal kort-
durende interventies gericht op de ondersteuning van problematisch mid-
delengebruik. MGV is bijvoorbeeld de basis van korte interventies in de eer-
stelijnspraktijk bedoeld om alcohol- en drugsgebruik te agenderen en erover 
te adviseren (zie www.partnershipvroegsignaleringalcohol.nl). Naar Ameri-
kaans voorbeeld (de Drinker’s Check-Up: Miller, Sovereign, & Krege, 1988; 
Motivational Enhancement Therapy: Project MATCH Research Group, 1998) 
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zijn in Nederland enkele gedetailleerde protocollen uitgewerkt. In eerste 
instantie gebeurde dat voor alcohol, namelijk de Doorlichting Voorlichting 
Alcoholgebruik (DVA) (Emmen, Schippers, Bleijenberg, & Wollersheim, 
2011; Schippers, Brokken, & Verweij, 1994). Maar ook een voor marihuana-
gebruik, namelijk de Wietcheck (de Gee, Verdurmen, Bransen, de Jonge, & 
Schippers, 2014). En ten slotte de Stap voor Stap, speciaal ontwikkeld voor 
justitiabelen met problematisch middelengebruik (Schippers, Baron, Cam-
pen, & Koeter, 2010). In al deze interventies wordt op neutrale wijze infor-
matie verzameld bij de persoon over zijn gedrag en de gevolgen daarvan. 
Deze informatie wordt op een motiverende manier teruggegeven. Het gaat 
erom dat de counselor cliënten niet vertelt wat ze van de resultaten moeten 
vinden, maar hun eigen interpretaties en zorgen oproept.

Motiverende gespreksvoering kent inmiddels brede toepassing in zowel 
de geestelijke als de somatische gezondheidszorg. Daarnaast wordt het door 
veel verschillend opgeleide behandeldisciplines toegepast, in zowel de ggz, 
de somatische als de forensische zorg. In de ggz richt motivering zich dik-
wijls op vergroten van therapietrouw. Zo bleek uit een review van Hettema, 
Steele, en Miller (2005) dat de toevoeging van motiverende gespreksvoering 
aan cognitieve gedragstherapie resulteerde in het beter beklijven van het be-
handelresultaat. In dit kader zijn er enkele protocollen verschenen waarin 
bijvoorbeeld een CGT-behandeling gecombineerd wordt met MGV, al dan 
niet in combinatie met psychofarmaca, bijvoorbeeld in de behandeling van 
cliënten met een psychotische stoornis (Barrowclough et al., 2010). In het 
boek Motiverende gespreksvoering in de GGZ worden voor verschillende psy-
chische stoornissen toepassingsvoorbeelden genoemd (Arkowitz, Westra, 
Miller, & Rollnick, 2011). Net als bij andere behandelvormen, is het ook bij 
motiverende gespreksvoering zinvol om de behandelaar te trainen in de me-
thode. Motiverende gespreksvoering is ogenschijnlijk eenvoudig. Gespreks-
vaardigheden als open vragen stellen, reflecteren, bevestigen en samenvatten 
behoren immers tot de vaardigheden van iedere behandelaar. Voor de mees-
te behandelaars blijkt echter dat zowel training (online, blended of face-to- 
face) als supervisie nodig is om de vaardigheid te verwerven (Miller, Yahne, 
Moyers, Martinez, & Pirritano, 2004). Zijn er doelgroepen en gedragingen 
waarin motiverende gespreksvoering níet toegepast kan worden? Schippers 
en de Jonge (2002) stellen dat motiverende gespreksvoering minder geschikt 
is als een cliënt niet in staat is om zelfcontrole uit te oefenen. Bij cliënten met 
een verstandelijke beperking of bij jongeren blijkt dat ook zij in staat zijn 
om in een motiverend gesprek tot een weloverwogen besluit te komen over 
verandering. Naar-King en Suarez (2012) geven goede handvatten voor een 
motiverend gesprek met jongeren en jongvolwassenen met problematisch 
middelengebruik. Zijn er dan toch geen beperkingen? Wellicht wel, en die 
liggen besloten in de methodiek zelf. Motiverende gespreksvoering is slechts 
van toepassing als er een keuze over verandering gemaakt kan worden. Er 
zijn genoeg behandelsituaties waarin een cliënt geen keuze meer kan ma-
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ken omdat hij bijvoorbeeld psychotisch gedecompenseerd of ernstig onder 
invloed is. Er zijn ook behandelsituaties waarin het de vraag is of het ethisch 
verantwoord is om motiverende gespreksvoering toe te passen, bijvoorbeeld 
in geval van een suïcidewens. Voor een nadere toelichting betreffende deze 
en andere ethische kwesties rondom motiverende gespreksvoering verwij-
zen we naar enkele hoofdstukken van Miller en Rollnick 2014.

tot slot

MGV kan worden beschouwd als een van de meest innovatieve en snelst 
groeiende psychologische behandelmethodieken. Ze is goed onderzocht en 
zowel in de geestelijke als de somatische gezondheidszorg sterk in opmars. 
De creatieve combinatie van een cliëntgerichte en gedragsgerichte benade-
ring beantwoordt aan de behoefte aan een methodiek die de krachten van 
beide benaderingen combineert in een elegante gespreksstijl, die ingaat 
op de fase voorafgaand aan werkelijke verandering: het opbouwen van de 
motivatie en bereidheid tot verandering. Dat geldt voor vrijwel alle vormen 
van zelfgecontroleerde verandering, in het bijzonder bij problematisch mid-
delengebruik. Terecht wordt MGV bij het werken met verslaafden als een 
basisvaardigheid beschouwd.
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Summary  Motivational interviewing, developed by Miller and Rollnick, is a 
collaborative conversation style for strengthening a person’s own motivation and 
commitment to change. Willingness to change is not self-evident in case of 
problematic alcohol or drug use (working with which originated the method), nor 
is it in most other forms of problematic health related behaviors. Motivational 
interviewing now spreads widely in mental and somatic health care fields and is 
shown to be effective there. This paper discusses the basics and strategies of 
motivational interviewing and presents the empirical evidence, applications, and 
limitations. 

Keywords: Motivational Interviewing, review, substance use disorders, behavioral 
change
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Samenvatting

Contingency Management is een gedragstherapeutische methode die ge-
richt is op systematische contingente bekrachtiging van vooraf vastgelegd 
doelgedrag. Contingency Management is een effectieve behandeling voor 
middelenmisbruik. Kenmerkend voor behandeling van problematisch mid-
delengebruik is frequente terugval en een hoge drop-out. Ongeveer de helft 
van cliënten die ambulant behandeld worden voor problematisch middelen-
gebruik met cognitieve gedragstherapie is in staat om het middelengebruik 
adequaat te reduceren. Contingency Management is met name een geschikte 
interventie voor cliënten die niet of onvoldoende profiteren van een cogni-
tief gedragstherapeutische behandeling voor problematisch middelenge-
bruik. Het toevoegen van Contingency Management aan een cognitief ge-
dragstherapeutische behandeling kan juist het behandelresultaat positief 
beïnvloeden. Ook bij cliënten met comorbide psychiatrische stoornissen 
blijkt Contingency Management gericht op middelengebruik effectief wan-
neer deze methode gecombineerd wordt met andere interventies.
Trefwoorden: contingency management, verslaving, community reinforce-
ment, operante conditionering

inleiding

In dit artikel wordt Contingency Management (CM) beschreven, een ge-
dragstherapeutische methode bij middelenmisbruik die gebaseerd is op 
operante conditionering. De methode wordt hieronder uitvoerig beschre-
ven, en er wordt een overzicht geboden van de resultaten van het onder-
zoek dat naar de effecten van deze methode verricht is en van meta-analyses 
waarin de effecten van CM vergeleken werden met andere behandelingen. 
Daarnaast wordt kort ingegaan op de Community Reinforcement Approach. 
Ten slotte worden problemen bij de implementatie van CM besproken. Een 
en ander wordt geïllustreerd met een praktijkvoorbeeld.

contingency management
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wat is contingency management?

CM is een gedragstherapeutische methode die gericht is op systematische 
contingente bekrachtiging van vooraf vastgelegd doelgedrag. Positieve be-
krachtiging, het toevoegen van een beloning, is het centrale element van 
CM. Het laten volgen van een beloning op gedrag zorgt voor een toename 
van dat bepaalde gedrag. Belangrijke randvoorwaarden voor CM als behan-
delingsinterventie zijn: 

1	 Het doelgedrag dient duidelijk omschreven te zijn.
2	 Het doelgedrag wordt tijdens de behandeling regelmatig objectief 

gemonitord.
3	 Op het moment dat de cliënt het doelgedrag vertoont, wordt dit gedrag 

positief bekrachtigd door tastbare beloningen en sociale bekrachtiging 
door de therapeut. 

4	 Op het moment dat de cliënt het doelgedrag niet vertoont, wordt de 
cliënt positieve en sociale bekrachtiging onthouden. Daarnaast wordt op 
het ongewenste gedrag op een neutrale, objectieve manier gereageerd.

CM baseert zich op de principes van operante conditionering en wordt gere-
kend tot de klassieke gedragstherapie. De methodiek bestaat uit de directe 
beïnvloeding door de therapeut van gedrag van de cliënt; verandering van 
gedrag vindt dus van buitenaf plaats. Het middelengebruik wordt door de 
therapeut beïnvloed door het consequent positief bekrachtigen, en wel in 
de vorm van tastbare beloningen voor gewenst gedrag. Gewenst gedrag 
is bijvoorbeeld abstinent gedrag, het komen op behandelafspraken of het 
doen van huiswerkopdrachten. De beloningen worden meestal gegeven in 
de vorm van geld of tokens/vouchers, en sociale bekrachtiging door de thera-
peut. De therapeut onthoudt zich ook van negatief commentaar indien het 
cliënt niet lukt om het doelgedrag te realiseren. 

Belangrijke voordelen van het gebruik van vouchers om gewenst gedrag 
te versterken zijn dat ze (1) onmiddellijk gegeven kunnen worden als het 
gewenste gedrag zich voordoet, (2) op kunnen lopen tot een grote beloning 
en (3) ingezet kunnen worden bij personen die relatief ongevoelig zijn voor 
andere typen bekrachtigers, zoals sociale bekrachtigers, of ongevoelig voor 
andere behandelingen. Deze vouchers zijn inwisselbaar voor goederen en 
diensten die zijn gekozen door de cliënt in overleg met de hulpverlener. 

De waarde van de vouchers neemt toe bij elke volgende alcohol- of drugs-
vrije controle, volgens een vooraf vastgesteld escalerend beloningssysteem. 
Het escalerende principe houdt in dat de waarde van de beloning toeneemt 
naarmate het doelgedrag langer voortduurt (Higgins, Silverman, & Heil, 
2007). In de meeste CM-programma’s wordt het priming-principe toegepast, 
wat betekent dat de cliënt een initiële beloning krijgt op het moment dat de 
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behandelingsovereenkomst wordt gesloten. Hierdoor ervaart de cliënt wat 
het is om positief bekrachtigd te worden. Deze beloning is niet gekoppeld 
aan het inleveren van een urinemonster. De therapeut en de cliënt bespreken 
vervolgens samen hoe de verdiende vouchers besteed worden, en op welke 
wijze de cliënt middelenvrije activiteiten gaat plannen gedurende de komen-
de periode. 

Om het gewenste gedrag te belonen wordt het doelgedrag doorgaans 
opgeknipt in deelaspecten: het ontwikkelen van nieuw gedrag door opeen-
volgende selectieve bekrachtiging van gedrag dat het vooropgestelde doel-
gedrag steeds dichter benadert. Dit wordt shaping of ‘successieve approxi-
matie’ genoemd. Het is dus een procedure om nieuw gedrag stapsgewijs aan 
te leren via positieve bekrachtiging. Bij een dubbelediagnosebehandeling 
kan dat bijvoorbeeld in eerste instantie het belonen van therapietrouw zijn 
en het belonen van deelname aan een urineanalyseprocedure, en daarna het 
bekrachtigen van reducties van middelengebruik en leefstijlveranderingen. 

wetenschappelijke evidentie voor cm

Er is nu aanzienlijke evidentie dat CM een effectieve behandeling is voor cli-
ënten met problematisch middelengebruik. Dergelijke CM-procedures zijn 
effectief gebleken bij cliënten die afhankelijk zijn van:

	▶ Alcohol (Alessi, Hanson, Wieners, & Petry, 2007; Alessi & Petry, 2013; 
Barnett, Tidey, Murphy, Swift, & Colby, 2011; Hagedorn et al., 2013; Kof-
farnus et al., 2011; McDonell et al., 2012; Petry, Martin, Cooney, & Kranz
ler, 2000). 

	▶ Cocaïne (DeFulio, Donlin, Wong, & Silverman, 2009; Festinger, Dugosh, 
Kirby, & Seymour, 2014; García-Fernández et al., 2011a; García-Fernández 
et al., 2011b; Higgins & Wong, 1998; Kirby, Marlowe, Festinger, Lamb, & 
Platt, 1998; Petry, Alessi, & Rash, 2013a; Petry, Martin, & Simcic, 2005a; 
Silverman et al., 1998, 2002; Weiss & Petry, 2014). 

	▶ Methamfetamine (Peck, Reback, Yang, Rotheram-Fuller, & Shoptaw, 
2005; Peirce, Petry, & Stitzer, 2006; Petry et al., 2005b; Rawson et al., 
2006; Roll et al., 2006; Shoptaw et al., 2006). 

	▶ Opiaten (Bickel, Amass, Higgins, Badger, & Esch, 1997; Gruber, Chutuape, 
& Stitzer, 2000; Iguchi et al., 1996; Jones, Haug, Silverman, Stitzer, & Svi-
kis, 2001; Petry & Carroll, 2013; Petry & Martin, 2002; Stitzer, Iguchi, & 
Felch, 1992; Wang et al., 2014). 

	▶ Cannabis (Carroll et al. 2006; Carroll et al., 2012; Kadden, Litt, Kabela-
Cormier, & Petry, 2007; Litt, Kadden, & Petry, 2013; Petry, 2000).

Er is ook enig bewijs dat CM effectief is voor methadoncliënten die afhan-
kelijk zijn van cocaïne (DeFuentes-Merillas & de Jong, 2008; Preston, Um-
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bricht, Wong, & Epstein, 2001; Rawson et al., 2002). Positieve resultaten van 
CM-procedures zijn verder gemeld voor adolescenten met problematisch 
middelenmisbruik (Azrin et al., 1994; Branson, Barbuti, Clemmey, Herman, 
& Bhutia, 2012; Corby, Roll, Ledgerwood, & Schuster, 2000; Godley et al., 
2014; Kamon, Budney, & Stanger, 2005). 

In tegenstelling tot de meeste andere behandelingen van cocaïne- en opi-
aatafhankelijkheid resulteert CM in minder drop-out en enigszins hogere 
percentages van abstinentie (zie bijvoorbeeld: Carroll et al., 2012). Er zijn ook 
enige aanwijzingen dat bij een aantal cliënten behandeleffecten voortduren 
na stopzetting van het beloningsprogramma (Higgins, Wong, Badger, Ogden, 
& Dantona, 2000) en dat positieve behandeleffecten met betrekking tot de 
verslaving generaliseren naar andere psychiatrische stoornissen. In een stu-
die bij 393 cliënten (Petry, Alessi, & Rash, 2013b) bleek behandeling met CM 
te leiden tot afname van symptomen van depressie, angststoornissen, hosti-
liteit en psychose. Deze afname werd gemedieerd door een afname van het 
drugsgebruik.

Het is belangrijk op te merken dat het niet om het geven van de bekrach-
tigers op zich gaat, maar om de contingente aanbieding van de bekrachtiging. 
Stitzer et al. (1992) evalueerden privileges om methadon mee te nemen als 
een beloning voor afname in drugsgebruik en vonden dat meeneemprivile-
ges die contingent waren aan drugsvrije urinecontrole een gunstiger resul-
taat lieten zien dan niet-contingente meeneemprivileges. Silverman et al. 
(1996) vonden eveneens dat bij cliënten die cocaïne gebruikten het geven van 
bekrachtigers op basis van drugsvrije urinecontrole resulteerde in een absti-
nentiepercentage van 47%, terwijl dat slechts bij 6% van de cliënten in de 
controlegroep het geval was, die niet-contingente bekrachtigers kregen. Er 
kan geconcludeerd worden dat het niet-contingent geven van beloning, dus 
zonder directe koppeling aan het aantonen van het doelgedrag, niet werkt.

Een variant van contingente voucher-based beloning is cliënten een prijs 
laten trekken uit een pot: prize-based contingency management (Petry, 2000). 
Hierbij wordt de cliënt slechts in de helft van de gevallen dat hij middelenvrij 
is positief bekrachtigd met behulp van een geldvoucher. Hoewel deze me-
thode op de korte termijn effect sorteert, zijn de resultaten bij follow-up een 
half jaar na afloop van de behandeling minder goed (Benishek et al., 2014).

De meeste onderzoeken richtten zich op bekrachtiging die contingent is 
aan abstinentie. Echter, wanneer activiteiten die niet verenigbaar zijn met al-
cohol- of drugsgebruik contingent worden bekrachtigd, kan dit ook tot afna-
me van middelengebruik leiden (Petry et al., 2000; Petry, Tedford, & Martin, 
2001). Volgens Petry et al. (2001) is het toewerken naar betere familierelaties 
een belangrijk doel bij sommige cliënten. Meedoen aan familieactiviteiten 
kan de uitkomst van behandeling verbeteren, omdat familieleden sociale 
bekrachtiging voor abstinentie kunnen bieden, en daarmee terugval voorko-
men. Lewis en Petry (2005) onderzochten of de behandeling met Contingency 
Management bij cliënten die ervoor kozen aan familiegerelateerde activitei-
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ten deel te nemen meer effect heeft dan bij cliënten die niet voor familieacti-
viteiten kozen. Familieactiviteiten omvatten een familielid begeleiden (bij-
voorbeeld naar de film), een schoolvoorstelling bijwonen, een familielid in 
het ziekenhuis bezoeken of een familielid een brief schrijven. Cliënten met 
problematisch cocaïnegebruik die aan familieactiviteiten deelnamen bleven 
langer in behandeling en waren meer weken abstinent. Daarnaast hing deel-
nemen aan familieactiviteiten samen met minder familieconflicten vergele-
ken met deelnemers die niet deelnamen aan familieactiviteiten. 

community reinforcement approach

CM wordt regelmatig ingebed in de Community-Reinforcement-benade-
ring (Azrin, 1976). De Community-Reinforcement-benadering betreft een 
veelheid aan technieken, waaronder training van sociale vaardigheden, 
nee leren zeggen tegen alcohol en drugs, cognitief gedragstherapeutische 
partnerrelatietherapie, procedures om medicijntrouw te ondersteunen en 
beroepskeuzeadvisering voor werklozen (DeFuentes-Merillas & Roozen, 
2014). Bij cocaïneafhankelijke cliënten die met een Community Reinforce-
ment Approach behandeld waren, bleek de toevoeging van CM tot betere 
resultaten te leiden (García-Fernández, Secades-Villa, García-Rodríguez, 
Peña-Suárez, & Sánchez-Hervás, 2013; Higgins et al., 2007). Ook bij ado-
lescenten zijn positieve resultaten gemeld van een Community-Reinforce-
ment-programma. In een onderzoek van Slesnick, Prestopnik, Meyers, en 
Glassman (2007) bij dakloze adolescenten die drugs gebruikten bleek een 
Community- Reinforcement-programma effectiever dan care as usual. Het 
Community-Reinforcement-programma resulteerde in minder middelen-
misbruik (37% vs. 17% afname), minder depressie (40% vs. 23%) en meer 
toegenomen sociale redzaamheid (58% vs. 13%) dan de gebruikelijke zorg. 

Onderzoek naar de effectiviteit van de Community Reinforcement Ap-
proach en de praktische toepassing ervan zal in dit artikel verder buiten be-
schouwing blijven.

meta-analyses

In een meta-analyse van Lussier, Heil, Mongeon, Badger, en Higgins (2006) 
werden statistische analyses uitgevoerd van studies die op vouchers geba-
seerde bekrachtigingstherapie gebruikten om stoornissen in het gebruik 
van een middel te behandelen. Op vouchers gebaseerde bekrachtigingsthe-
rapie genereerde significant betere uitkomsten dan controlebehandelingen: 
de effectgrootte was matig. Een directer/contingenter aanbieden van vou-
chers en een grotere geldwaarde van de voucher hingen samen met hogere 
effectgrootten. In een meta-analyse van Schumacher et al. (2007) werden 
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vier RCT’s naar het effect van CM in Birmingham, Alabama geheranalyseerd. 
Cliënten in deze vier studies betroffen dakloze cocaïnegebruikers. CM bleek 
effectiever dan dagbehandeling. Bij follow-up een half jaar na beëindiging 
van de behandeling bleek 55% van de cliënten uit de CM-groep nog steeds 
niet te gebruiken, terwijl dat maar voor 25% van de cliënten gold die dag-
behandeling gekregen hadden. In een meta-analyse van Prendergast et al. 
(2006) naar het effect van Community Reinforcement bij alcohol-, tabak- of 
drugsmisbruik bleek de gemiddelde effectgrootte d = 0,42. CM was effectie-
ver bij de behandeling van opiaatgebruik (d = 0,65) en cocaïnegebruik (d = 
0,66) vergeleken met de behandeling van polydrugsgebruik (d = 0,42).

In een meta-analyse van Dutra et al. (2008) werd het effect van verschil-
lende (cognitief) gedragstherapeutische programma’s onderzocht bij cliën-
ten met cannabis-, cocaïne-, opiaat- en polymiddelenmisbruik en -afhanke-
lijkheid. Van de 34 geïncludeerde studies (N = 2340) ging het bij 16 studies 
om CM. CM leidde tot minder drop-out tijdens de behandeling (29,4%) dan 
cognitieve gedragstherapie (CGT) (35,3%) en een behandeling waarin CGT 
gecombineerd werd met CM (44,5%). CM resulteerde in een hogere effect-
grootte (d = 0,58) in vergelijking met CGT (d = 0,28) en terugvalpreventiepro-
gramma’s (d = 0,32). Twee onderzoeken waarin CGT en CM gecombineerd 
werden, resulteerden in de hoogste effectgrootte. 

implementatie

In verschillende richtlijnen (APA, 2006; NICE, 2007; NICE, 2011; NvVP, 2013) 
wordt CM, naast motiverende gespreksvoering en cognitieve gedragsthera-
pie, als bewezen effectieve interventie aanbevolen als stand alone-behande-
ling of als toevoeging aan een andersoortige behandeling van problematisch 
middelengebruik. Toch wordt Contingency Management nauwelijks in de 
praktijk toegepast. Waarom wordt CM zo slecht geïmplementeerd in het da-
gelijks professioneel handelen? Er kleven een aantal vooroordelen aan CM, 
die de implementatie van deze interventie belemmeren (DeFuentes-Meril-
las, 2009; Petry, 2012; Rudes et al., 2012).

Een eerste vooroordeel is dat het belonen van cliënten met geld of prij-
zen voor abstinent gedrag of therapietrouw onethisch of amoreel zou zijn. 
Zoals hierboven besproken is er echter inmiddels voldoende onderzoek 
beschikbaar waaruit blijkt dat CM (al dan niet toegevoegd aan een andere 
behandelingsstrategie) een effectieve behandeling is voor problematisch 
middelengebruik. Het is onethisch om cliënten een effectieve behandeling 
te onthouden.

Een ander bezwaar dat implementatie van CM in de weg staat, is dat CM 
een vorm van gokken is en dus niet geschikt als interventie bij problematisch 
middelengebruik. CM bevat inderdaad een kanselement. Echter, CM staat 
niet gelijk aan gokken. Gokken vereist een financiële of materiële inzet, en 
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het risico op verlies van deze inzet is groot. Bij CM zet de cliënt niets in en hij 
loopt geen enkel risico op verlies. De cliënt kan enkel geld of prijzen winnen. 
Daarnaast is er geen evidentie dat cliënten gedurende of na de behandeling 
met CM problemen ontwikkelen met pathologisch gokken (Petry & Alessi, 
2010). Ook wordt vaak gedacht dat CM zorgt voor verschuiving in gebruik 
van middelen. Ook hiervoor is echter geen evidentie. Tot op heden is er geen 
enkele studie naar de effectiviteit van CM die een verschuiving in midde-
lengebruik laat zien (Kadden, Litt, Kabela-Cormier, & Petry, 2009). Enkele 
studies laten juist zien dat het effect op het primaire middel van gebruik ge-
neraliseert naar andere middelen (Higgins et al., 2007). 

Ook wordt vaak aangenomen dat cliënten de gewonnen prijzen verkopen 
en het geld vervolgens gebruiken om middelen te kopen. Voor de medisch-
ethische toetsingscommissie is het betalen van geld voor deelname aan we-
tenschappelijk onderzoek op zich geen reden om het onderzoeksvoorstel niet 
te honoreren, ook niet als het gaat om onderzoek waarbij problematisch mid-
delengebruik centraal staat. Het komt zelden voor dat geld verkregen door 
deelname aan onderzoek wordt omgezet in middelen (Festinger et al., 2005). 
Bij cliënten bij wie het risico bestaat dat zij de gewonnen prijzen omzetten 
in geld voor middelen, lijkt een interventie gericht op verandering van mid-
delengebruik op een zwaarder intensiteitsniveau geïndiceerd, bijvoorbeeld 
een (deeltijd) klinische behandeling. 

Een ander bezwaar is dat CM de interne motivatie voor gedragsverande-
ring zou reduceren, waardoor een verandering niet beklijft. Gedragsveran-
dering kan in gang gezet worden door externe bekrachtigers. Na verloop van 
tijd wordt de gedragsverandering echter zelf een bekrachtiger, bijvoorbeeld 
abstinent gedrag of therapietrouw. Veel cliënten geven inderdaad aan dat de 
gedragsverandering in eerste instantie ingegeven werd door de prijzen die 
ze konden winnen. Na verloop van tijd werd het bijwonen van een behan-
delingsbijeenkomst, of het minder of niet gebruiken van het primaire pro-
bleemmiddel, een op zichzelf staande positieve bekrachtiger. Onderzoek kan 
ook dit ‘bezwaar’ tegen het gebruik van CM niet bevestigen. Uit onderzoek 
waarin een psychosociale interventie vergeleken werd met CM toegevoegd 
aan een psychosociale interventie is geen verschil in interne motivatie voor 
verandering gebleken (Ledgerwood & Petry, 2006). 

een praktijkvoorbeeld

Inmiddels zijn er een aantal initiatieven in Nederland om CM te implemen-
teren als standaardinterventie bij problematisch middelengebruik. Een van 
die initiatieven is genomen door het kwaliteitsproject ‘Kwaliteit Forensische 
Zorg’, geïnitieerd door, en breed gedragen in, de forensische zorg. Algemeen 
doel van dit kwaliteitsproject is het aanpakken van verschillende knelpun-
ten in de behandeling vanuit justitieel kader. De evidence-based standaard-
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behandeling voor problematisch middelengebruik in het ambulante foren-
sische veld is een cognitief gedragstherapeutische interventie (de Wildt, 
2001; SVG, 2009). Toch is er bij circa 50% van de behandelde cliënten sprake 
van terugval. Deze standaardbehandeling is dus voor verbetering vatbaar.

In het kader van dit project wordt een implementatiestudie uitgevoerd, 
die antwoord moet geven op de vraag wat de bevorderende en belemmerende 
factoren zijn bij implementatie van CM in een ambulante behandeling voor 
problematisch middelengebruik bij cliënten die behandeld worden onder jus-
titiële titel. Hiertoe is in twee instellingen een CM-interventie geïmplemen-
teerd (Merkx, DeFuentes, Koeter, & Schippers, 2015) als toevoeging aan een 
cognitief gedragstherapeutische interventie (de Wildt, 2001; SVG, 2009). 

Interventie

Hoe ziet deze CM-interventie eruit? De genoemde CM-interventie richt zich 
op twee doelgedragingen, namelijk (1) abstinent gedrag van het primaire 
middel van gebruik (en niet op een ander gebruikt middel) en (2) therapie-
trouw. De CM-procedure heeft dus enkel en alleen betrekking op het primai-
re probleemmiddel van gebruik. Een cliënt wordt beloond indien hij negatief 
test op het primaire probleemmiddel van gebruik. Alcoholgebruik wordt ge-
test met behulp van een ademhalingstest (‘blaastest’), drugsgebruik wordt 
getest met een snelle urinecontrole (‘urinetest’). Therapietrouw wordt ge-
operationaliseerd als aanwezigheid op de behandelafspraak. Therapietrouw 
heeft geen betrekking op het wel of niet aanwezig zijn op de urinecontrole. 

Bekrachtigingsschema

Het bekrachtigingsschema bestaat uit de kans op het winnen van prijzen als 
de cliënt aanwezig is op een behandelafspraak en/of het primaire probleem-
middel niet heeft gebruikt. Op het moment dat de cliënt het doelgedrag ver-
toont, wordt hij daarvoor positief bekrachtigd. Naast sociale bekrachtiging 
door de therapeut, bestaat de positieve bekrachtiging uit de mogelijkheid 
tot het winnen van prijzen, die een bepaalde geldwaarde vertegenwoordi-
gen, door het trekken van fiches uit de prijzenpot. Naarmate de cliënt het ge-
wenste gedrag vaker vertoont, mag hij meerdere fiches trekken. Indien een 
cliënt tijdens één trekking meerdere fiches mag trekken, gebeurt dit zonder 
teruglegging. De kans op het winnen van een prijs tijdens een trekking waar-
bij de cliënt meerdere fiches mag trekken, neemt dus toe. 

De toepassing van deze variabele-ratio-bekrachtiging van abstinentie op 
basis van prijzen is uitgebreid onderzocht en leverde een kostenreductie op 
van meer dan 50% ten opzichte van de eerdergenoemde voucherprocedure 
van Higgins et al. (2007). Een nog niet genoemde belemmerende factor voor 
implementatie zijn nu juist de veronderstelde financiële kosten. Deze wijze 
van bekrachtiging omzeilt deze belemmerende factor (Petry, 2000).
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De prijzenpot bevat 500 fiches. Vijftig procent van de fiches vertegen-
woordigen een geldwaarde. De geldwaarde varieert van €  2 tot maximaal 
€ 100. Iets minder dan 35% procent van deze fiches (174 fiches) geven recht 
op een prijs met een waarde van € 2. Tien procent (50 fiches) geeft recht op 
een prijs van € 5. Vijf procent van de fiches vertegenwoordigt een waarde van 
€ 20 (25 fiches) en de hoofdprijs is één fiche met een waarde van € 100. Op de 
fiches die geen geldwaarde vertegenwoordigen staat op de ene kant de tekst 
‘Goed gedaan’ en op de ander kant ‘Ga zo door’. De kleur van de tekst is groen, 
omdat deze kleur gekoppeld is aan ‘doorgaan’ (zoals bij een stoplicht). 

De eerste keer dat een cliënt aanwezig is op de behandelafspraak, mag hij 
één fiche trekken. Aanwezigheid op de daaropvolgende behandelafspraak 
geeft het recht op het trekken van twee fiches. Aanwezigheid op de daarop-
volgende behandelafspraak geeft recht op het trekken van drie fiches, en zo 
door tot een maximum van vijf fiches. Als hij vijf of meer keren achtereen op 
de behandelafspraak komt, mag hij elke keer maximaal vijf fiches trekken. In-
dien een cliënt een behandelafspraak mist, wordt het bekrachtigingsschema 
op nul gezet. De eerstvolgende aanwezigheid wordt beloond met het trekken 
van opnieuw één fiche. In de priming-sessie mag cliënt fiches trekken totdat 
hij een fiche trekt dat hem recht geeft op een prijs. 

Bij middelengebruik wordt hetzelfde beloningsprogramma gevolgd. Een 
eerste negatieve test op het primaire probleemmiddel wordt beloond met het 
trekken van één fiche. Een daaropvolgende negatieve test wordt beloond met 
het trekken van twee fiches, de daaropvolgende met drie fiches, tot een maxi-
mum van vijf fiches. Bij een positieve test op het primaire probleemmiddel 
heeft cliënt geen recht op het trekken van fiches. Bij de eerstvolgende nega-
tieve urinetest of blaastest heeft de cliënt weer recht op het trekken van één 
fiche, en start het oplopende bekrachtigingsschema opnieuw. Een gemiste 
urinetest wordt gezien als een positieve urinetest. Bij de eerstvolgende ne-
gatieve urinetest of blaastest wordt het bekrachtigingsschema hervat. Het 
niet komen op een behandelafspraak of een positieve test op het primaire 
probleemmiddel heeft geen consequenties voor de lopende behandeling, be-
halve dat de cliënt op dat moment geen fiches mag trekken. 

De gewonnen bedragen kunnen meteen omgezet worden in prijzen, bij-
voorbeeld huishoudelijke artikelen, kruidenierswaren, tijdschriften, ca-
deaubonnen, boekenbonnen, telefoonkaarten, sportschoolabonnementen, 
bioscoopbonnen, enzovoort. Ook kunnen de gewonnen bedragen opgespaard 
worden, waardoor de cliënt grotere prijzen kan winnen. De prijzen waarvoor 
de cliënt wil sparen, worden in de eerste zitting afgesproken. In de therapeu-
tische context kan de cliënt spullen kopen via internet, die door de therapeut 
betaald worden. Mocht de cliënt de verdiende prijzen tegen middelen inrui-
len en deze middelen gebruiken, dan zal hij de volgende keer positief testen 
op middelengebruik.
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Cliëntgerelateerde kosten afgezet tegen opbrengsten

Volgens de Tariefbeschikking Gespecialiseerde Geestelijke gezondheids-
zorg (Nederlandse Zorgautoriteit, 2014) is het (maximale) basistarief van 
een Diagnose Behandel Combinatie (DBC) voor ‘aan alcohol gebonden 
stoornissen’ van 800-1799 minuten €  2213,61. Volgens diezelfde tariefbe-
schikking is het (maximale) basistarief van een DBC voor ‘aan overige mid-
delen gebonden stoornissen’ van 800-1799 minuten € 2193,61. Op basis van 
deze tarieven blijken de directe kosten verbonden aan CM afhankelijk te 
zijn van gekozen doelgedrag. Indien abstinent gedrag gekozen wordt als 
doelgedrag, liggen de kosten hoger vanwege de kosten verbonden aan de 
middelencontrole. In de financieringssystematiek van DBC liggen de kosten 
tussen de 5% en 10% van het (maximale) basistarief. Eenmalige kosten en 
implementatiekosten gerelateerd aan opleiding en scholing zijn niet in dit 
percentage opgenomen (Merkx et al., 2015).

Casus
Cliënt, een man van 32 jaar, is aangemeld vanwege een geweldsdelict. Een 
ruzie op zijn werk was ontaard in een vechtpartij. Voorafgaande aan dit ge-
weldsdelict had cliënt al vaker buitensporig agressief gereageerd op colle-
ga’s. Dit was echter beperkt gebleven tot verbale agressie. Naar aanleiding 
van dit incident is cliënt op staande voet ontslagen. Het slachtoffer heeft 
aangifte gedaan, en cliënt is veroordeeld tot een taakstraf en verplichte 
behandeling. Tijdens de intake bleek cliënt overmatig cocaïne te gebrui-
ken. Cliënt gaf aan voorafgaande aan het geweldsdelict cocaïne gesno-
ven te hebben. Het gebruik werd gezien als een criminogene factor voor 
agressie, en behandeling voor middelengebruik was geïndiceerd. Cliënt 
was al vaker in behandeling geweest voor zijn cocaïnegebruik, maar met 
onvoldoende resultaat. De geïndiceerde behandeling bestond, naast een 
agressieregulatietraining, uit een cognitief gedragstherapeutische behan-
deling voor problematisch middelengebruik (de Wildt, 2001), waaraan de 
Contingency Management-interventie was toegevoegd. 
In de priming-sessie werd zowel de rationale van de CGT-behandeling als 
van de CM-interventie uitgelegd. Cliënt sprak zijn verwondering uit over 
het belonen van abstinent gedrag en het komen op de behandelafspraak. 
Ook vond hij het spannend. Hij stemde in met de behandeling en had ook 
geen bezwaar tegen urinecontroles. Hij zag dit als een soort stok achter de 
deur. Vervolgens mocht cliënt fiches trekken (priming). Na drie fiches trok 
hij een fiche met een geldwaarde van € 2, waar hij ter plekke snoepgoed 
voor kocht. In de eerste reguliere behandelingsbijeenkomst gaf cliënt aan 
dat hij graag wilde sparen voor keukengerei. Wat betreft therapietrouw 
zijn er in totaal 14 afspraken geweest, waarvan cliënt 10 maal is geweest. 
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Voor zijn afwezigheid had cliënt geen andere verklaring dan dat hij ‘an-
dere dingen te doen had’. 
Hij is gedurende de behandeling vier maal positief getest op cocaïne. De 
laatste drie bijeenkomsten testte hij negatief op cocaïne. Zijn gebruik is 
enkel tijdens de verschillende bijeenkomsten besproken, waar het werd 
gekoppeld aan het onderwerp dat in de betreffende bijeenkomst op het 
programma stond. Vooral het gebruik van alcohol bleek een hoge risicosi-
tuatie voor cocaïnegebruik. Hij is zijn alcoholgebruik ook gaan reduceren 
door situaties te vermijden waarin de kans op cocaïnegebruik groot was. 
In totaal heeft cliënt € 108 aan prijzen gewonnen. De eerste gewonnen 
€ 5 heeft cliënt omgezet in twee pakken koffie. Voor de resterende € 103 
heeft cliënt keukenspullen gekocht via internet. Deze spullen zijn door 
de therapeut besteld en betaald, en in een laatste afsluitende bijeenkomst 
aan cliënt uitgereikt. In tabel 1 staan zijn resultaten wat betreft therapie-
trouw, abstinent gedrag, het aantal fiches per doelgedrag en het gewonnen 
geldbedrag.

tabel 1  Resultaten casus wat betreft therapietrouw, abstinent gedrag, het 
aantal fiches per doelgedrag en het gewonnen geldbedrag

Sessie Aanwezig Fiches Bedrag Urine Fiches Bedrag Prijs

Priming Ja 4 € 2 Snoep-
goed

1 Ja 1 € 0 Positief 0 € 0

2 Ja 2 € 5 Positief 0 Twee 
pakken 
koffie

3 Nee 0 0

4 Ja 1 € 20 Negatief 1 € 2 Sparen

5 Nee 0 0

6 Ja 1 € 2 Negatief 2 € 5 Sparen

7 Ja 2 € 0 Positief 0 € 0 Sparen

8 Ja 3 € 7 Negatief 1 € 20 Sparen

9 Nee 0 0 Sparen

10 Ja 1 € 5 Negatief 1 € 0 Sparen

11 Ja 2 € 0 Positief 0

12 Ja 3 € 4 Negatief 1 € 0

13 Ja 4 € 22 Negatief 2 € 7

14 Ja 5 € 9 Negatief 3 € 0 Sparen
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conclusie

CM is een effectieve behandeling voor middelenmisbruik. Kenmerkend 
voor behandeling van problematisch middelengebruik is frequente terug-
val en een hoge drop-out. Ongeveer de helft van cliënten die ambulant be-
handeld worden voor problematisch middelengebruik met cognitieve ge-
dragstherapie is in staat om hun middelengebruik adequaat te reduceren. 
De andere helft is daartoe niet in staat (de Wildt et al., 2010; Merkx et al., 
2013). CM lijkt met name een geschikte interventie voor cliënten die min-
der of niet profiteren van een cognitief gedragstherapeutische behandeling 
voor problematisch middelengebruik. Het toevoegen van CM aan een CGT-
behandeling kan juist het behandelresultaat positief beïnvloeden (García-
Fernandez et al., 2011; Higgins et al., 2007). Ook bij cliënten met comorbide 
psychiatrisch stoornissen blijkt CM die gericht is op middelengebruik effec-
tief als deze gecombineerd werd met andere interventies (Bellack, Bennett, 
Gearon, Brown, & Yang, 2006; DeFuentes-Merillas & Roozen, 2014). 
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Summary  Contingency management is a behavioural therapy method which is based 
on contingent reinforcement of specific appropriate behaviour. Contingency 
management is an effective method in the treatment of substance abuse. The 
treatment of substance abuse is often characterized by frequent relapse and drop-
out. About half of the out-patients treated with cognitive behaviour therapy 
succeeds in successfully reducing their substance abuse. Contingency Management 
is particularly suited for patients who do not profit enough from cognitive 
behavioural procedures for substance abuse. Adding contingency management to a 
cognitive behavioural procedure can enhance treatment effectiveness. Contingency 
Management focussing on substance abuse is also effective with patients with 
comorbid psychiatric disorders when combined with other interventions.

Keywords: contingency management, addiction, community reinforcement, operant 
conditioning
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Gecomputeriseerde 
training van cognitieve 

processen bij problematisch 
middelengebruik 

reinout w. wiers & elske salemink

Samenvatting

Problematisch middelengebruik gaat vaak gepaard met diverse cognitieve 
vertekeningen (cognitive biases) in aandacht, geheugen en actietendensen. 
De laatste jaren zijn er diverse trainingen ontwikkeld die deze processen di-
rect beïnvloeden (Cognitive Bias Modification, CBM). We bespreken de lite-
ratuur op dit gebied, en beargumenteren dat er met name voor alcoholver-
slaving behoorlijk wat evidentie is dat CBM een nuttige toevoeging kan zijn 
bij de gedragstherapeutische behandeling ervan. Deze interventies zijn on-
line direct gratis beschikbaar voor behandelaars (en hun cliënten). Het lijkt 
aannemelijk dat CBM ook bij verslaving aan roken, cannabis en gokken een 
nuttige toevoeging kan zijn, maar is er nog weinig bewijs. Bewijs voor effec-
tiviteit van CBM als losstaande interventie bij andere psychische problemen, 
met name bij angst en depressie, is controversieel en weinig onderzocht in 
combinatie met cognitieve gedragstherapie. Naar dit laatste wordt momen-
teel onderzoek gedaan en geïnteresseerde behandelaars (en hun cliënten) 
kunnen hieraan meewerken.
Trefwoorden: problematisch middelengebruik, cognitieve vertekeningen, ge-
computeriseerde training

inleiding

Menselijk gedrag in het algemeen en middelengebruik in het bijzonder 
wordt de laatste jaren steeds meer gezien als de uitkomst van een samenspel 
van verschillende processen: enerzijds automatisch in gang gezette ‘impul-
sieve’ processen, en anderzijds controlerende, op langetermijnuitkomsten 
gerichte ‘reflectieve’ processen (Stacy & Wiers, 2010; Strack & Deutsch, 

gecomputeriseerde training van cognitieve processen
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2004). Volgens dergelijke modellen reageren we in eerste instantie vaak as-
sociatief, wat gevolgd wordt (als daarvoor nog tijd is) door een afweging van 
verdere consequenties van de eerste impuls.1 Wanneer we een slang zien, 
trekt die de aandacht, en zonder dat we er verder over na hoeven te denken, 
springen we weg (of we ‘bevriezen’ in zeldzame gevallen). Op vergelijkbare 
wijze kan een zware drinker, roker of blower de neiging hebben om impul-
sief te reageren op een signaal dat de komst van alcohol, een sigaret of een 
joint aankondigt. De lichtreclame van een café houdt de aandacht vast (aan-
dachtbias), kan zorgen voor allerlei associaties (automatisch geactiveerde 
geheugenassociaties: gezelligheid, goed gevoel), en kan de neiging active-
ren om naar het café toe te bewegen (actietendens). Bij een succesvol van 
de alcohol afgekickte cliënt zijn deze processen niet zonder risico en kun-
nen ze leiden tot terugval. De cognitieve trainingen (varianten van Cogni-
tive Bias Modification ofwel CBM-paradigma’s) die in dit artikel besproken 
worden, zijn erop gericht deze processen direct te beïnvloeden, door middel 
van herhaalde gecomputeriseerde trainingen. Dit blijkt een deel van de al-
coholverslaafde cliënten te helpen om abstinent te blijven, zelfs op lange 
termijn (gerepliceerd effect op terugval een jaar na beëindiging van de the-
rapie: Eberl et al., 2013; Wiers, Eberl, Rinck, Becker, & Lindenmeyer, 2011). 
Het is wel belangrijk om te bedenken dat alle succesvolle studies naar CBM 
bij verslaving toevoegingen waren aan standaard therapie (in het algemeen 
een combinatie van CGT en motiverende gespreksvoering). 

achtergrond: verklaringsmodel

Er zijn drie lijnen van evidentie die hebben laten zien dat relatief automati-
sche processen belangrijk zijn bij problematisch middelengebruik. De eerste 
lijn betreft studies die zowel impulsieve (in de zin van automatisch geacti-
veerde) als reflectieve processen gebruikten om problematisch middelen-
gebruik te voorspellen. Deze studies hebben laten zien dat beide typen pro-
cessen bijdragen aan de voorspelling van problematisch middelengebruik 
(in vaktermen: beide verklaren unieke variantie; voor een meta-analyse, zie: 
Rooke, Hine, & Thorsteinsson, 2008). Dit wil zeggen dat het interessant is 
om een computertaakje af te nemen waarmee men bijvoorbeeld automati-

1	 Merk op dat de huidige diermodellen van verslaving hier verschillende processen 
aan koppelen: automatisch geactiveerde appetitieve responsen op geconditioneer-
de stimuli (Robinson & Berridge, 2003), of operant geconditoneerde reacties, in 
de zin van sterk gewoontegedrag, die zelfs optreden wanneer er van een beloning 
geen sprake meer is (Everitt, Dickinson, & Robbins, 2001). De hier besproken 
maten bij mensen kunnen door beide processen (of een combinatie) veroorzaakt 
worden (voor een uitgebreide discussie, zie: Stacy & Wiers, 2010).
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sche associaties met alcohol meet, want dat geeft andere informatie dan wat 
iemand vertelt of op een vragenlijst invult. De tweede lijn van onderzoek 
relateert individuele verschillen aan de mate waarin impulsieve en reflec-
tieve processen middelengebruik voorspellen, zoals individuele verschillen 
in cognitieve controleprocessen (ook wel executieve functies genoemd)2. 
Wat blijkt? De meer impulsieve processen verklaren problematisch mid-
delengebruik relatief goed bij mensen met relatief zwakke cognitieve con-
trolefuncties. De meer reflectieve overwegingen voorspellen juist goed bij 
mensen met relatief sterke cognitieve controlefuncties (voor een overzicht, 
zie: Wiers, Gladwin, Hofmann, Salemink, & Ridderinkhof, 2013; voor een 
vergelijkbare bevinding bij angst, zie: Salemink & Wiers, 2012).3 Dit is be-
langrijk, omdat het aangeeft dat het beïnvloeden van rationele argumenten 
om te drinken (of te blowen of te roken) vooral een goede strategie is bij 
mensen met goede cognitieve controle, die vaak ook beter opgeleid zijn en in 
een hogere sociale klasse zitten. Bij mensen met zwakkere cognitieve contro-
lefuncties is de invloed van dergelijke overwegingen op het daadwerkelijke 
gedrag minder sterk en zou het dus therapeutisch zinvol kunnen zijn om de 
meer impulsieve processen te beïnvloeden. En het goede nieuws is dat dit te-
genwoordig kan, met gemakkelijk toegankelijke computerprogramma’s via 
internet, zoals hieronder beschreven. Het gerelateerde onderzoek is met-
een de derde lijn van evidentie: wanneer men impulsieve processen direct 
kan beïnvloeden, en dit effect blijkt te hebben op de behandeluitkomst, dan 
moeten deze processen wel een rol spelen bij het in stand houden van het 
probleem. 

cognitieve trainingen bij problematisch middelengebruik

Vanuit het idee dat het samenspel tussen impulsieve en reflectieve proces-
sen verstoord is bij verslaving en veel ander probleemgedrag, kan men in 
principe twee strategieën hanteren om dit te beïnvloeden: de impulsieve 
processen die het probleem in stand houden direct beïnvloeden of de con-

2	 Executieve of cognitieve controlefuncties zijn functies die van belang zijn bij het 
reguleren van het gedrag in relatie tot doelen van het individu. Er worden diverse 
functies onderscheiden, zoals plannen, het adaptief schakelen (shifting) en het 
onderdrukken van interfererende informatie of antwoordneigingen. Hoewel on-
derzoekers lang de nadruk legden op de verschillende controlefuncties, wordt de 
laatste tijd de eenheid ervan benadrukt, waarbij werkgeheugen vaak als centrale 
executieve controlefunctie wordt beschouwd (voor meer informatie, zie: Wiers et 
al., 2013).

3	 Er is ook nog een gerelateerde lijn van onderzoek naar de relatieve invloed van 
impulsieve en reflectieve processen onder invloed van manipulaties van de om-
geving. Daaruit blijkt dat de invloed van impulsieve processen sterker is wanneer 
mensen vermoeid of gestrest zijn, of wanneer ze gedronken hebben.
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trolerende processen versterken. Dat laatste wordt bijvoorbeeld gedaan 
bij ADHD en is ook getest bij verslaving, met voorzichtige eerste successen 
(zie bijvoorbeeld: Houben, Wiers, & Jansen, 2011; zie verder: Wiers et al., 
2013). Dit type training vereist echter veel sessies (minstens 25) en is daar-
om minder gemakkelijk in de praktijk te implementeren. Daarom bespre-
ken we deze techniek hier verder niet. We concentreren ons op de directe 
beïnvloeding van de impulsieve processen. Hierbij worden in het algemeen 
drie soorten processen onderscheiden: aandachtbias, geheugenassociaties 
en een automatisch in gang gezette actietendens (toenadering tot het mid-
del of een geconditioneerde stimulus bij verslaving, verwijdering bij angst). 
We concentreren ons hieronder op de beïnvloeding van aandachtsprocessen 
en actietendensen, omdat die succesvol toegepast zijn bij patiënten met een 
alcoholverslaving. 

Aandachttraining

Aandachttraining is als eerste ontwikkeld in het domein van angst, en in di-
verse studies in dat domein succesvol toegepast, met eerste klinisch veelbe-
lovende resultaten veelal in kleine studies met klinische groepen. Recentere 
studies, veelal grote studies via internet, zijn echter minder succesvol ge-
weest. Daarbij valt op dat in de studies waarin geen klinisch relevante resul-
taten werden geboekt het vrijwel altijd ook niet gelukt was de aandachtbias 
succesvol te beïnvloeden (voor een recent overzicht, zie: Clarke, Notebaert, 
& MacLeod, 2014). Het idee achter dergelijke paradigma’s, waarin selectie-
ve aandacht getraind wordt, is eenvoudig: men neemt een taak die gebruikt 
wordt om het cognitieve proces te meten en vervolgens verandert men de 
contingenties (de samenhang tussen relevante stimuli en het signaal waarop 
een deelnemer moet reageren). Dit klinkt abstract, maar een voorbeeld zal 
het duidelijk maken. Bij selectieve aandacht wordt veel gebruikgemaakt 
van de zogenoemde ‘visuele-probe-taak’ om een aandachtbias te meten. In 
deze taak worden steeds twee stimuli tegelijk aangeboden op een compu-
terscherm. In het geval van alcohol zijn dat bijvoorbeeld een plaatje van een 
glas bier en een van een glas thee. Vervolgens verschijnt er op de plek van 
een van de twee stimuli een signaal (probe) waar de proefpersoon op moet 
reageren, bijvoorbeeld een pijltje waarvan de deelnemer aan moet geven of 
het naar boven of naar beneden wijst. Dat zware drinkers een aandachtbias 
hebben voor alcohol blijkt uit de bevinding dat zij gemiddeld genomen iets 
sneller reageren wanneer het pijltje op de plek van het bier verschijnt dan 
wanneer het op de plek van de thee verschijnt. Uit oogbewegingen blijkt dat 
het voor zware drinkers met name moeilijk is om te reageren wanneer het 
pijltje op de plek van het non-alcoholische drankje verschijnt. In veel geval-
len is hun aandacht dan op de andere plek (die van de alcohol) en dan kost 
het moeite om daar vandaan te bewegen (Wiers et al., 2013). 
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In een trainingsversie van de taak wordt de contingentie veranderd: nu 
verschijnt de pijl relatief vaak (bijvoorbeeld in 90% van de gevallen) op 
de plek waar even daarvoor geen alcohol te zien was. Ongemerkt wordt de 
zware drinker zo getraind om zijn of haar aandacht van de alcohol af te rich-
ten. Deze methode is ontwikkeld bij angst (MacLeod, Rutherford, Campbell, 
Ebsworthy, & Holker, 2002) en daarna met wisselend succes toegepast bij 
angstproblemen. Daarbij valt op dat vrijwel alle studies die erin slagen de 
aandachtbias te veranderen, ook klinisch relevante effecten laten zien, ter-
wijl de studies waarin de manipulatie niet succesvol is, geen klinisch relevan-
te effecten laten zien (Clarke et al., 2014; zie de tabel in de online appendix bij 
dat artikel). Zou dit ook bij alcohol werken? Een belangrijk verschil is natuur-
lijk de richting van de automatische reactie: die is bij angst verwijdering en 
bij middelengebruik toenadering. De eerste studies onderzochten een een-
malige beïnvloeding met aandachttraining. De resultaten waren eenduidig, 
en een combinatie van succes en teleurstelling. Het goede nieuws was dat de 
aandacht succesvol weggetraind bleek te kunnen worden van de middelenge-
relateerde stimuli. Het slechte nieuws was dat dit effect niet generaliseerde 
naar plaatjes die niet in de training opgenomen waren, noch naar middelen-
gebruik, een patroon dat zowel gevonden werd voor alcohol als voor roken 
(Wiers et al., 2013).

Meer hoopgevend zijn de eerste resultaten van herhaalde aandachttrai-
ning. Fadardi en Cox (2009) ontwikkelden een aandachttrainingsprogram-
ma op basis van de alcohol-Stroop-taak. In de meetversie van de alcohol-
Stroop-taak worden alcoholwoorden en controlewoorden aangeboden in een 
bepaalde kleur, waarbij de deelnemers de kleur van ieder woord dienen te 
benoemen. Zware drinkers zijn trager in het benoemen van de kleur van de 
alcoholwoorden vergeleken met de controlewoorden (Fadardi & Cox, 2009). 
In de trainingsversie krijgen deelnemers bijvoorbeeld twee plaatjes van fles-
sen te zien: één van een alcoholische en één van een niet-alcoholische drank. 
Deelnemers moeten zo snel mogelijk de kleur van een lijntje om de niet-alco-
holische fles aangeven en de alcoholische fles negeren. Een baseline gecontro-
leerde studie (zonder controlegroep) wees uit dat probleemdrinkers na deze 
training minder gingen drinken ten opzichte van de (herhaalde) baseline, en 
dat deze vermindering drie maanden stand hield (Fadardi & Cox, 2009). Pro-
bleem van een dergelijke opzet is natuurlijk dat men niet weet in hoeverre de 
effecten echt aan de aandachttraining lagen, of dat elke vorm van aandacht 
voor overmatig drinken al helpt. In een gerandomiseerd gecontroleerd expe-
riment (randomized controlled trial, RCT) wordt daarop wel gecontroleerd. 
In de eerste RCT van herhaalde aandachttraining, op basis van de eerderge-
noemde visuele-probe-taak bij alcoholafhankelijke patiënten (uitgevoerd 
in verschillende Nederlandse verslavingszorginstellingen), vonden we dat 
de patiënten in de experimentele trainingsconditie na vijf sessies hadden 
geleerd hun aandacht automatisch weg te sturen van de alcoholgerelateer-
de plaatjes. Dit gold zowel voor getrainde als voor niet-getrainde plaatjes 
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(Schoenmakers et al., 2010). Na meerdere sessies generaliseerden de effecten 
op aandacht dus wel. Verder bleken deze patiënten sneller succesvol ontsla-
gen te worden van de behandeling door behandelaars die niet op de hoogte 
waren van de conditie waarin de patiënten zaten dan de patiënten uit de con-
troleconditie (die een neptraining deden met dezelfde plaatjes). Patiënten in 
de experimentele conditie vielen ook gemiddeld genomen een maand later 
terug. Hoewel deze resultaten veelbelovend zijn, is replicatie belangrijk, ook 
al omdat het om een relatief kleine groep patiënten ging. In een recente (op 
het moment van schrijven van dit artikel nog ongepubliceerde) studie met 
een vergelijkbare variant van aandachttraining voor rokers (via internet), 
werden ook bemoedigende resultaten gevonden. Zware rokers hadden baat 
bij de training: er waren aanwijzingen voor een afname in aandachtbias en 
een grotere kans op abstinentie na een half jaar (Elfeddali, 2013). 

Actietendenstraining

Een tweede impulsief proces dat getraind kan worden is de automatisch ge-
activeerde actietendens om aantrekkelijke dingen te benaderen (Robinson 
& Berridge, 2003). Met diverse taken en voor diverse middelen is gevonden 
dat middelengebruik samenhangt met deze neiging (Wiers et al., 2013). In 
de alcohol-AAT (approach avoidance task) reageert de deelnemer op een 
kenmerk van een plaatje dat ongerelateerd is aan de inhoud. Zo leert een 
proefpersoon dat op liggende plaatjes (landscape) altijd gereageerd moet 
worden met het naar zich toe trekken van een joystick. Wanneer de proefper-
soon dat doet, wordt het plaatje groter op het scherm (het zoom-effect). An-
dere plaatjes (in dit voorbeeld in portrait-formaat, oftewel rechtopstaand) 
moeten juist weggeduwd worden (en bij wegdrukken van de joystick wordt 
het plaatje kleiner). Bij deze taak bleken zware drinkers alcoholplaatjes in 
landscape-formaat sneller naar zich toe te bewegen dan alcoholplaatjes in 
portrait-formaat van zich af, en dat gold met name voor zware drinkers met 
een risico-gen, het zogeheten OPRM1-gen (Wiers, Rinck, Dictus, & van den 
Wildenberg, 2009). Dit verschil werd niet gevonden voor algemeen posi-
tieve of algemeen negatieve plaatjes. Een variant van deze taak met cannabis 
bleek een goede voorspeller van de toename in cannabisgebruik in het half 
jaar na de meting bij zware blowers (Cousijn, Goudriaan, & Wiers, 2011). 

In vervolgonderzoek ontwikkelden we een trainingsversie van deze taak 
(Wiers, Rinck, Kordts, Houben, & Strack, 2010). Omdat deelnemers in deze 
taak reageerden op een kenmerk dat losstaat van de inhoud van de plaatjes 
(het formaat waarin de plaatjes aangeboden werden bepaalt de handeling) 
konden we hier dezelfde strategie toepassen als bij aandachttraining: de re-
latieve hoeveelheid van een type plaatje dat geduwd of getrokken diende te 
worden, werd ongemerkt veranderd. In een eerste studie bij studenten ma-
nipuleerden we de actietendens in twee richtingen: een deel van de studen-
ten moest na verloop van tijd alcoholplaatjes vooral naar zich toe trekken (en 
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non-alcoholische drankjes wegduwen) en een ander deel van de studenten 
moest alcoholplaatjes juist vaak wegduwen (en non-alcoholische drankjes 
naar zich toe trekken) (Wiers et al., 2010). Opmerkelijk genoeg leidde deze 
enkele sessie van beïnvloeden al meteen tot gegeneraliseerde resultaten, wat 
dus met een enkele sessie aandachttraining bij middelen nooit gevonden is. 
Effecten werden zowel gevonden op de actietendensen als op drinkgedrag 
direct na afloop: de zwaar drinkende studenten van wie de actietendensen 
succesvol beïnvloed waren in de alcohol-wegduwen-conditie dronken min-
der bier tijdens een bierproefsessie na afloop dan de zwaar drinkende stu-
denten die succesvol beïnvloed waren en juist veel bierplaatjes naar zich toe 
hadden getrokken. 

Op basis van deze veelbelovende resultaten is deze nieuwe methode toe-
gepast bij alcoholafhankelijke patiënten. In een eerste studie gaven we pa-
tiënten vier sessies actietendenstraining (in twee varianten: ofwel met de 
expliciete instructie om alcohol weg te duwen, ofwel met een indirecte in-
structie om plaatjes in een bepaald formaat weg te duwen; dit bleek voor de 
resultaten niet uit te maken) en we vergeleken de resultaten met twee soor-
ten controlegroepen (een groep die helemaal niets deed, en een groep die de 
alcoholplaatjes even vaak bleef duwen als trekken, zoals tijdens de meetver-
sie van de taak; ook dit bleek niets uit te maken). Aangezien de twee varian-
ten van de training, en ook de twee varianten van de controlegroep, niet van 
elkaar verschilden, werden de resultaten vereenvoudigd door de twee vari-
anten samen te nemen en één (gecombineerde) trainingsconditie en één (ge-
combineerde) controleconditie te vergelijken. Na vier sessies training bleek 
er een gegeneraliseerde neiging ontstaan te zijn om alcoholplaatjes weg te 
duwen. Dat generalisatie plaatsvond, bleek onder andere uit een veranderde 
neiging in de corresponderende geheugenassociaties, die was gemeten met 
een Impliciete Associatie Taak (IAT). Vóór de training sorteerden deelne-
mers alcoholwoorden sneller met toenaderingswoorden (zoals ‘grijpen’) dan 
met verwijderingswoorden (zoals ‘weggaan’), na de training was dit alleen in 
de experimentele groep omgedraaid. Het klinisch meest relevante resultaat 
was dat de trainingsgroep een jaar later 13% minder kans bleek te hebben op 
terugval, na controle voor allerlei andere voorspellers (geslacht, leeftijd, an-
dere psychopathologie en middelengebruik-gerelateerde variabelen; Wiers 
et al., 2011). 

In een recente replicatiestudie werd het klinische effect gerepliceerd (in 
dit geval bijna 10% minder terugval een jaar later) en dit effect werd geme-
dieerd door de veranderde actietendensen voor alcohol (Eberl et al., 2013). 
Deze studie bevestigde dat het mechanisme dat zorgt voor een verminderde 
kans op terugval inderdaad de verandering in automatische actietendensen 
op alcohol was: hoe meer de neiging om alcohol weg te duwen was versterkt, 
des te kleiner de kans op terugval. Er was ook sprake van statistische mode-
ratie: patiënten met een sterke toenaderingsneiging bleken het meeste baat 
te hebben bij deze training als aanvulling op hun CGT. Daarnaast bleek dat 



178

gedragstherapie  jaargang 48  nummer 2  juni 2015

wiers & salemink

oudere patiënten het meeste profiteren van de training. Deze laatste bevin-
ding kan ook duiden op een sterker trainingseffect voor mensen met relatief 
zwakke executieve functies (die negatief samenhangen met leeftijd). Hoe-
wel deze resultaten veelbelovend zijn, moet er wel bij vermeld worden dat 
de grootte van het effect niet heel sterk was. Dit kan erop wijzen dat de trai-
ning niet voor iedereen even goed werkt en dat er subgroepen zijn waarbij de 
training juist wel werkt (cliënten met een sterke automatische actietendens 
om alcohol te benaderen). Omdat dezelfde automatische actietendens ook 
gevonden is bij andere middelen (roken, cannabis), wordt deze training daar 
nu ook uitgetest. 

In een recente studie (Wiers et al., 2015) werden aandachttraining en ver-
schillende vormen van actietendenstraining voor alcohol vergeleken met 
controle- of placebotraining. Anders dan in de eerder besproken klinische 
studies, ging het hier om cognitieve training als zelfhulpinstrument voor 
mensen die op zoek waren naar een online behandeling voor overmatig drin-
ken. In deze studie gingen alle groepen minder drinken: de mensen in de 
aandachttrainingsconditie (de alcohol-Stroop gebaseerde aandachttraining; 
Fadardi & Cox, 2009), die in de actietendens-trainingscondities en die in de 
placebo-trainingsconditie, die alcoholplaatjes even vaak moesten trekken als 
duwen. Er zijn twee belangrijke verschillen tussen deze studie en de eerdere 
klinische studies (Eberl et al., 2013; Schoenmakers et al., 2010; Wiers et al., 
2011). Ten eerste ging het hier om probleemdrinkers die wilden minderen. 
Vrijwel niemand wilde helemaal stoppen met drinken, terwijl de patiënten 
in de kliniek allemaal in een abstinentiegeoriënteerde programma zaten. Ten 
tweede kregen de deelnemers aan de online training alleen de training, ter-
wijl de patiënten de training kregen naast face-to-face therapie (CGT en moti-
verende gespreksvoering). Tegelijkertijd was deze vorm van online zelfhulp 
weliswaar niet differentieel effectief (mensen in de placeboconditie vermin-
derden hun drankgebruik net zo goed als mensen in de echte trainingscon-
dities), maar wel effectief in het verminderen van overmatig drankgebruik. 
Overigens wordt bij onderzoek naar een recent ontwikkeld medicijn dat 
erop gericht is om overmatig drankgebruik te minderen zonder helemaal te 
stoppen (nalmefeen) ook een sterke afname gevonden voor zowel het echte 
medicijn als de placebo (maar wel een iets sterker effect voor het echte me-
dicijn). Kennelijk lukt het veel mensen die overmatig drinken om minder te 
gaan drinken op het moment dat ze zelf besloten hebben verandering aan 
te brengen in hun middelengebruik, al dan niet geholpen door een korte in-
terventie (of bijvoorbeeld een welgemeend advies van de huisarts). Dat kan 
ook met een korte CGT-interventie, face-to-face of via het internet (voor een 
meta-analyse hierover, zie: Riper et al., 2014). Om deze reden hebben we een 
korte, op CGT gebaseerde zelfhulpmodule aan de huidige online zelfhulp-
trainingen toegevoegd. 
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praktijk: cognitieve trainingen naast reguliere behandeling

Cognitieve trainingen zijn dus een veelbelovende toevoeging aan het in-
terventieaanbod. Ze zouden ingezet kunnen worden als eerste stap in een 
stepped-care model, gezien de beperkte inspanning voor de cliënt (een 
paar korte sessies bias-hertraining is genoeg), beperkte emotionele belas-
ting voor cliënt (de trainingen zijn wellicht vrij saai, maar niet vervelend 
of intrusief), de beperkte kosten en het feit dat de trainingen gemakkelijk 
thuis via internet uitgevoerd kunnen worden (Wiers et al., 2013). Dit biedt 
verschillende mogelijkheden: de training kan parallel aan de behandeling 
gedaan worden of (bij een wachtlijst bijvoorbeeld) voorafgaand aan de face-
to-face behandeling.

Het is nu mogelijk om een gedragstherapeutische behandeling van proble-
matisch middelengebruik te ondersteunen met een training van specifieke 
cognitieve processen, zoals een hertraining van aandachtbias of een actieten-
densbias. Met het ADAPT-lab (Addiction Development and Psychopatholo-
gy) bieden we deze trainingen nu (kosteloos) online aan. Er is zowel een zelf-
hulpvariant, voor mensen die zelf iets willen doen aan hun middelengebruik, 
angstklachten of depressieve klachten, als een portaal voor therapeuten. Hier 
kan een therapeut een cliënt opgeven voor de online training, als toevoeging 
aan de face-to-face behandeling voor het problematisch middelengebruik. 

Op het moment dat cliënt geïnteresseerd lijkt, is het belangrijk dat cliënt 
er vervolgens voor gemotiveerd wordt. Een deel van de rationale en uitleg 
over de trainingen wordt in het computerprogramma aan de cliënt gegeven 
(zie appendix voor de rationale die de cliënt te zien krijgt). Het is voor de be-
handelaar vooral zaak de algemene rationale op motiverende wijze voor het 
voetlicht te brengen. In het domein van angst is ook gebleken dat de resulta-
ten die behaald worden met dergelijke cognitieve trainingen beter zijn als 
de rationale geloofwaardig wordt uitgelegd (Beard, Weisberg, & Primack, 
2011). Het is dus op dit moment zaak om de cliënten het nut van aanvullende 
cognitieve trainingen duidelijk te maken (in het online portaal voor thera-
peuten is een protocol beschikbaar). De training kan bijvoorbeeld geïntro-
duceerd worden als uit de diagnose blijkt dat de cliënt vaak toch weer valt 
voor de drank, hoewel de nadelen van dit gedrag duidelijk zijn. Zij kan dan 
aan middelenregistratie en zelfcontrolemaatregelen gekoppeld worden. Ook 
wanneer er aanwijzingen zijn dat de cliënt vaak gebruikt ‘op de automati-
sche piloot’ of dat een aandachtbias of een toenaderingsneiging een rol speelt 
bij het probleem, lijkt het verstandig om training voor te stellen naast een 
cognitief gedragstherapeutische behandeling voor problematisch middelen-
gebruik. Een sterke zucht om te gebruiken in een bepaalde context kan een 
aanwijzing zijn, evenals het steeds weer gebruiken ondanks goede rationele 
voornemens om te stoppen.
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Hierbij is het goed om aan de cliënt uit te leggen dat bij problematisch mid-
delengebruik, net als bij veel ander gedrag, zowel meer bewuste, rationele 
overwegingen een rol spelen, als meer onbewuste, automatisch in gang ge-
zette processen. De invloed van onbewuste processen kan bijvoorbeeld dui-
delijk gemaakt worden met de metafoor van de ruiter en het paard (Wiers, 
2013), waarbij onderzocht kan worden of de cliënt zich hierin herkent. On-
bewuste processen blijken niet te veranderen door praten en goede voorne-
mens alleen, maar wel door cognitieve trainingen (voor de resultaten van de 
diverse klinische studies, zie: Eberl et al., 2013; Schoenmakers et al., 2010; 
Wiers et al., 2011). Het idee achter de training is dat een paard dat snel op 
hol slaat alleen getemd kan worden door veel te trainen. Het is belangrijk 
om de rationale achter regelmatig trainen goed uit te leggen en de cliënt te 
motiveren, want de trainingen kunnen na verloop van tijd nogal saai wor-
den. Een metafoor die we wel gebruiken bij de uitleg is die van trainen in 
een sportschool: de cliënt zal het in eerste instantie vermoeiend vinden om 
veel te trainen (en misschien wel saai), maar trainen helpt op de lange ter-
mijn. In dezelfde metafoor kan ook uitgelegd worden waarom het nuttig is 
om verschillende trainingen te doen: dat is in de sportschool ook beter dan 
steeds maar op één en hetzelfde apparaat te trainen. Overigens is het goed om 
cliënten aan te moedigen om ook daadwerkelijk fysiek te gaan sporten, naast 
de behandeling en/of de cognitieve trainingen. Sporten versterkt de zelfcon-
trole en er is zelfs evidentie dat fysiek trainen bij rokers ook de aandachtbias 
voor sigaretten kan verminderen (van Rensburg, Taylor, & Hodgson, 2009). 

In de trainingen wordt veel herhaald, wat nog eens onderstreept dat de 
trainingen een aanvulling vormen op de gangbare behandeling: geen thera-
peut wordt er blij van een cliënt honderden keren een glas alcohol te laten 
wegduwen (een effectieve aandachttraining zou zonder computer moeilijk 
te realiseren zijn). Het is dus belangrijk om de langetermijndoelen van ab-
stinentie (of minderen) in de behandeling helder te krijgen. En indien die 
doelen steeds niet gerealiseerd worden, dan kunnen de cognitieve trainingen 
mogelijk een nuttig middel zijn op de momenten waarop de verleiding groot 
is. Op neurocognitief niveau lijken de cognitieve trainingen de cliënt extra 
tijd te geven op momenten van verleiding, omdat de automatische eerste 
reactie niet langer vanzelfsprekend het gedrag bepaalt (Wiers et al., 2013). 
Omdat de training lijkt te leiden tot meer tijd voor reflectie, zouden lange-
termijndoelen beter meegewogen kunnen worden in de beslissingen op mo-
menten dat de verleiding groot is om weer te gaan gebruiken.

Voor therapeuten die een protocol volgen dat begint met motiverende ge-
spreksvoering, gevolgd door cognitieve gedragstraining, lijkt het een goed 
idee om de mogelijkheid en rationale van online ondersteuning van de the-
rapie in het eerste gesprek aan te kaarten. Indien de cliënt interesse heeft, 
verdient het aanbeveling om in de tweede sessie samen een start met het on-
line trainingsprogramma te maken, om eventuele drempelvrees meteen te 
overwinnen. Dit kan kort, bijvoorbeeld door het zenden van de link naar de 
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cliënt om de taak verder thuis af te maken. De therapeut dient de cliënt aan 
te melden en een kort vragenlijstje in te vullen. Indien de cliënt inderdaad 
gaat trainen naast de behandeling, is het goed om de ervaringen en voortgang 
steeds even kort op de agenda te zetten tijdens de gesprekken. De therapeut 
krijgt de mogelijkheid om op de hoogte gehouden te worden van de vorderin-
gen met de cognitieve trainingen van de cliënt en krijgt feedback over door 
de cliënt gerapporteerde ernst van de verslavingsproblematiek tijdens de 
voor- en nameting.

Een laatste belangrijke vraag voor de klinische praktijk is die naar mode-
ratie: Kunnen we voorspellen voor wie welke training het beste werkt? Er 
zijn inmiddels een aantal voorbeelden van moderatie: werkgeheugentrai-
ning bleek vooral mensen te helpen met sterke automatisch geactiveerde 
alcoholassociaties (Houben et al., 2011) en het trainen van actietendensen 
bleek vooral mensen te helpen die een sterke toenaderingsbias voor alcohol 
hadden (Eberl et al., 2013). Het ligt dus voor de hand de automatische proces-
sen van tevoren te meten en daar een behandelplan op af te stemmen. Het 
probleem is alleen dat dergelijke maten niet betrouwbaar zijn op individueel 
niveau. We kunnen dus (nog) niet op individueel niveau behandeleffectivi-
teit voorspellen, maar op groepsniveau blijken tamelijk veel mensen baat te 
hebben bij de training: voor zo’n 10% maakt het wel of niet de training krij-
gen naast de gewone behandeling het verschil tussen wel of niet terugvallen 
in het jaar na de behandeling (Eberl et al., 2013; Wiers et al., 2011). 

conclusie

Er zijn sterke aanwijzingen dat problematisch middelengebruik wordt beïn-
vloed door automatisch in gang gezette ‘impulsieve’ processen, naast meer 
rationele overwegingen, ofwel ‘reflectieve’ processen. CGT heeft vooral di-
recte invloed op reflectieve processen (en kan als het gedrag verandert indi-
rect ook impulsieve processen beïnvloeden). Daarnaast zijn er de afgelopen 
jaren diverse methoden ontwikkeld om de meer automatische processen 
direct te beïnvloeden. We bespraken twee voorbeelden: aandachttraining 
en actietendenstraining, waar positieve resultaten mee behaald zijn in klini-
sche groepen als toevoeging aan een reguliere behandeling (CGT en motive-
rende gespreksvoering). Deze trainingen zijn nu online beschikbaar, zodat 
de therapeut ze als huiswerk aan de cliënt kan opgeven. 

appendix rationale (voor de cliënt)

De meeste zelfhulpprogramma’s proberen alcoholgebruik op een bewuste 
manier te veranderen. Veel mensen geven echter aan dat hun alcoholge-
bruik niet altijd een bewuste keuze is: soms lijkt het hen meer te overkomen.
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Wetenschappelijk onderzoek heeft aangetoond dat uw reactie op het zien 
van alcohol voor een deel onbewust en moeilijk te beheersen is. Zo wordt 
de AANDACHT van mensen die veel alcohol drinken automatisch getrok-
ken door alcohol. Daarnaast hebben zware drinkers de neiging om naar al-
coholische drankjes toe te bewegen, een automatische ACTIE. Als deze actie 
eenmaal is ingezet, is het vaak moeilijk om deze te beheersen, of er CON-
TROLE over uit te oefenen. 

Net als met andere gewoonten (zoals typen, autorijden of fietsen), kunt 
u door herhaalde oefening een nieuwe automatische reactie aanleren op het 
zien van alcohol. De TOP-trainingen, ofwel Trainingen van Onbewuste Pro-
cessen, helpen u hierbij door middel van drie onderdelen: 

1	 AANDACHT training; 
2	 ACTIE training; 
3	 CONTROLE training. 

Tijdens de trainingen krijgt u op het beeldscherm plaatjes te zien van alcohol 
en frisdrank. U wordt steeds gevraagd om bepaalde toetsen in te drukken op 
het toetsenbord. Voorafgaand aan iedere training krijgt u meer uitleg over 
hoe de training precies werkt.

Waarom oefenen?

De TOP-trainingen veranderen uw automatische reactie op alcohol. Hier-
voor is herhaaldelijk oefenen erg belangrijk. Het trainen van uw automati-
sche reactie op alcohol is als het trainen van uw spieren: het vereist regelma-
tige oefening. Daarom raden wij u aan om 12 complete TOP-trainingen uit 
te voeren.

Reinout W. Wiers en Elske Salemink zijn verbonden aan het ADAPT-lab (Addiction, 
Development and Psychopathology Lab) van de Programmagroep Ontwikkelings-
psychologie, Universiteit van Amsterdam. 	  
Correspondentieadres: Reinout Wiers, ADAPTlab, Afdeling Ontwikkelingspsycho-
logie Universiteit van Amsterdam, Weesperplein 4, 1018 XA Amsterdam. E-mail: 
R.Wiers@uva.nl

Summary  Problematic substance use is associated with various cognitive biases in 
attention, memory, and action tendencies. Over the past years, various training 
paradigms have been developed to directly modify these processes; so-called 
Cognitive Bias Modification (CBM). We discuss relevant literature in this domain 
and argue that especially for alcohol addiction there is accumulating evidence that 
CBM can be a valuable addition to cognitive behavioral treatments. These CBM 
interventions are available online, free of charge, for therapists (and their clients). 
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It seems plausible that CBM could also be a valuable addition to the treatment of 
smoking, cannabis use, and gambling, however studies are limited. The evidence 
for CBM as a stand-alone intervention for other psychological problems, especially 
anxiety and depression, is controversial and not well studied in combination with 
cognitive behavioral treatment. Research regarding the latter is conducted at the 
moment, and interested therapists (and their clients) can participate in this. 

Keywords: problematic substance use, cognitive biases, computerized training
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behandeling van 

benzodiazepineverslaving
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Samenvatting

Achtergrond: Afhankelijkheid van benzodiazepines (BZD’s) komt veel voor, 
maar wordt niet altijd herkend. Hierdoor worden veel BZD-afhankelijke pa-
tiënten niet adequaat behandeld. Dit artikel biedt een overzicht van de stand 
van zaken rond BZD-afhankelijkheid. 

Methode: Narratief literatuuroverzicht van de huidige kennis rond 
BZD-afhankelijkheid.

Resultaten: In Nederland zijn ongeveer 200  duizend mensen afhanke-
lijk van BZD’s. Belangrijke negatieve effecten van langdurig BZD-gebruik 
zijn cognitieve functiestoornissen, verminderd reactievermogen, verhoogd 
risico op ongelukken en onthoudingssymptomen. Bij vermoeden van BZD-
afhankelijkheid dient een stepped-care benadering te worden gevolgd, met 
in het bijzonder aandacht voor terugvalpreventie.

Conclusie: BZD-gebruik dient systematisch uitgevraagd te worden bij patiën-
ten binnen de geestelijke gezondheidszorg. Bij BZD-afhankelijkheid dient een 
behandelstrategie daarvoor opgenomen te worden in het behandelingsplan. 
Trefwoorden: benzodiazepines, afhankelijkheid, onthouding, behandeling

inleiding

Afhankelijkheid van benzodiazepines (BZD’s) komt veelvuldig voor. BZD-
afhankelijkheid wordt echter vaak niet herkend en blijft daardoor ook vaak 
onbehandeld. BZD’s worden vanwege hun remmend effect op het zenuw-
stelsel veelal voorgeschreven voor spierrelaxatie, behandeling van een epi-
leptisch insult, demping van angst en onrust, en ook als slaapmiddel. Binnen 
de psychiatrie worden zes indicatiegebieden omschreven: angst, slaapstoor-
nissen, ontgifting van alcohol, delirium, agitatie, en agressie bij psychose en 
bij bijwerkingen van antipsychotica (Dell’osso & Lader, 2013). Alleen bij epi-

prevalentie en behandeling van benzodiazepineverslaving
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lepsie en paniekstoornissen is er evidentie om langdurig te behandelen met 
BZD’s wanneer eerstekeuzebehandelingen falen; voor de overige indicatie-
gebieden in de psychiatrie wordt geadviseerd kortdurend voor te schrijven. 

Toch werden in 2010 voor 1,4 miljoen BZD-gebruikers 10,6 miljoen recep-
ten uitgeschreven (Stichting Farmaceutische Kengetallen, 2011). Ruim een 
derde van deze groep gebruikt BZD’s chronisch (Gorgels et al., 2001). De be-
perking van de vergoeding voor BZD’s, ingevoerd in 2009, heeft het aantal 
gebruikers direct doen dalen met 15% (Stichting Farmaceutische Kengetal-
len, 2011). In de laatste jaren is het aantal gebruikers met een paar procent 
per jaar gedaald en wordt 40 van de 67 miljoen euro van de kosten betaald 
door de gebruiker. 

Langdurig gebruik van BZD’s heeft diverse negatieve consequenties (Gor-
gels et al., 2001; Lader, 2011). Een belangrijke bijwerking van langdurig BZD-
gebruik is het negatieve effect op een breed palet aan cognitieve functies 
(waaronder geheugenfuncties, tempo van informatieverwerking, aandachts-
functies en executieve functies). Na het staken van de BZD’s verbeteren deze 
cognitieve functies, al is dit herstel na een jaar abstinentie nog altijd niet 
volledig bij een groot deel van de chronisch gebruikers (Barker, 2004; Lader, 
2011). Ook draagt BZD-gebruik bij aan ongevallen en botbreuken door een 
verminderd reactievermogen in combinatie met het spierverslappende ef-
fect van BZD’s (Gorgels et al., 2001; Lader, 2011). 

Langdurig gebruik van BZD’s kan ook leiden tot tolerantie en afhankelijk-
heid. Bij zo’n 40% van de chronische gebruikers in de huisartsenpraktijk en 
65% in de psychiatrie is sprake van BZD-afhankelijkheid (Kan, Breteler, & 
Zitman, 1997). Dit zou betekenen dat in Nederland circa 200 duizend mensen 
afhankelijk zijn van een BZD. Dit artikel geeft een overzicht van de farmaco-
logische effecten van BZD’s, inclusief het mechanisme van benzodiazepine-
afhankelijkheid. Vervolgens wordt aandacht besteed aan de herkenning en 
behandeling van benzodiazepineafhankelijkheid en de mogelijke rol van de 
gedragstherapeut hierbij. 

farmacologie van bzd's

De werking van BZD’s berust op binding aan GABA-A-receptoren in het 
centrale zenuwstelsel. Deze receptoren hebben een buisvormige structuur, 
waardoorheen chloorionen de cel in getransporteerd worden (figuur 1). Na 
hechting van een BZD op de GABA-A-receptor wordt de werking van GABA 
versterkt. Hierdoor stromen meer negatief geladen ionen door de celmem-
braan de hersencel in. De celmembraan wordt extra negatief geladen (gehy-
perpolariseerd), waardoor de activiteit van de hersencel geremd wordt. Daar 
GABA-A-receptoren door vrijwel het gehele brein voorkomen, leidt activering 
van GABA-receptoren tot een algehele demping van hersenfuncties, onder an-
dere resulterend in slaap, spierontspanning, en afname van angst en agitatie. 
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figuur 1  GABA-receptor: GABA = bindingsplaats voor GABA; Bz = bindingsplaats voor 
benzodiazepines (bron: Loonen, 2013)

tabel 1  Geregistreerde benzodiazepines in Nederland (generiek en spécialité)

Generiek Spécialité Generiek Spécialité

alprazolam Xanax loprazolam Dormonoct

bromazepam - lorazepam Temesta

brotizolam Lendormin lormetazepam Noctamid

chloordiazepoxide Librium midazolam Dormicum

clobazam Frisium nitrazepam Mogadon

clonazepam Rivotril oxazepam Seresta

clorazepaat Tranxène prazepam Reapam

diazepam Valium, Stesolid temazepam Normison

flunitrazepam Rohypnol zolpidem Stilnoct

flurazepam Dalmadorm zopiclon Imovane

Bz

barbituraat
convulsiva

steroïd

GABA
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Er zijn in Nederland 20 verschillende soorten BZD’s geregistreerd (tabel 1). 
Effectverschillen worden met name veroorzaakt door de gebruikte dosering, 
verschil in werkingsduur tussen de verschillende preparaten (halveringstijd 
in het bloed) en eigenschappen van het individu (zoals lichaamsgewicht) 
(Lader, 2011). Voor sommige BZD’s geldt dat de afbraakproducten (metabo-
lieten) die ontstaan na omzetting in de lever zelf ook binden aan de GABA-
A-receptor. Diazepam heeft bijvoorbeeld een halfwaardetijd van circa 20-30 
uur. De metabolieten van diazepam zijn echter ook actief op de GABA-A-
receptor, waardoor de werking van diazepam langer aan kan houden, tot wel 
80-90 uur na inname. Oxazepam daarentegen heeft een halfwaardetijd van 
circa 5-10 uur en wordt afgebroken tot een product dat niet actief inwerkt op 
het zenuwstelsel.

afhankelijkheid van benzodiazepines

Afhankelijkheid van BZD’s hangt samen met lichamelijke gewenning (fy-
sieke afhankelijkheid) en mentale verslaving (zie hiervoor de criteria voor 
BZD-afhankelijkheid in tabel  2; American Psychiatric Association, 2013). 
Na 4-6 weken gebruik van BZD’s ontstaat bij ongeveer 25% van de mensen 
klachten van fysieke afhankelijkheid (Lader, 2011). Meest opvallend is daar-
bij het optreden van een onthoudingssyndroom bij het staken van BZD-ge-
bruik. Door langdurig BZD-gebruik past het brein zich namelijk aan door 
het aantal GABA-A-receptoren te laten afnemen (down-regulatie). Wanneer 
de benzodiazepinestimulatie van de aanwezige GABA-receptoren wegvalt, 
ontstaat vervolgens een feitelijke GABA-onderactiviteit, met een te geringe 
remming van de zenuwcellen en toegenomen activiteit van deze cellen als 
gevolg. Dit uit zich in klachten als trillen, verhoging van de bloeddruk en 
transpiratie, onrust, angst en slaapproblemen. Bij ernstige toename van de 
hersenactiviteit kunnen epileptische insulten en een delier ontstaan (zie 
tabel 3).

De mentaal verslavende effecten van BZD’s worden veroorzaakt door ef-
fecten op het beloningscircuit in de hersenen. In de normale situatie wordt 
de afgifte van dopamine in het beloningscircuit van de hersenen geremd 
door inhiberende zenuwcellen. Onder invloed van BZD’s worden deze inhi-
berende zenuwcellen geremd, waardoor de afgifte van dopamine in het be-
loningscircuit (ventrale striatum) minder wordt geremd (disinhibitie), en 
vindt er meer uitstoot van dopamine plaats in het beloningscentrum (Tan, 
Rudolph, & Luscher, 2011). Bij verslavingsgevoelige individuen zorgt dit 
voor een drang om opnieuw BZD’s te gebruiken.

In circa 93% van de BZD-afhankelijke patiënten is er sprake van BZD-
afhankelijkheid met een therapeutische dosis. Dit zijn mensen die op enige 
moment begonnen zijn met een slaapmiddel of een rustgevend medicijn, en 
die er nooit mee zijn gestopt. Tot deze groep behoren ook patiënten die ge-
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start zijn met BZD’s bij ontwenning van bijvoorbeeld alcohol, en dit gebruik 
nooit gestaakt hebben. Vrouwen en ouderen zijn oververtegenwoordigd in 
deze groep. 

tabel 2  Stoornis(afhankelijkheid) van een sedativum, hypnoticum of 
anxiolyticum volgens de DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)

Een patroon van problematisch gebruik van een sedativum, hypnoticum of anxi-
olyticum met tot gevolg lijden en of verminderd functioneren zoals blijkt uit ten 
minste twee van de volgende criteria gedurende een periode van twaalf maanden:

	▶ Sedativa, hypnotica of anxiolytica worden vaker ingenomen in grotere hoeveel-
heden of gedurende een langere periode dan de bedoeling was. 

	▶ Er is een aanhoudende wens of mislukte pogingen om het gebruik van een 
sedativum, hypnoticum of anxiolyticum te minderen of te beheersen. 

	▶ Een groot deel van de tijd wordt besteed aan activiteiten die nodig zijn om het 
sedativum, hypnoticum of anxiolyticum te verkrijgen of om te herstellen van 
de gevolgen ervan. 

	▶ Craving, of een sterk verlangen of drang, om het sedativum, hypnoticum of 
anxiolyticum te gebruiken. 

tabel 3  Onthoudingssyndroom volgens de DSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2013)

A  De inname van BZD’s wordt na enkele weken gebruik geheel of gedeelte-
lijk gestaakt.

B Twee of meer van onderstaande symptomen ontstaan binnen enkele uren 
tot dagen na het geheel of gedeeltelijk staken van de inname:	

	▶ autonome hyperactiviteit (bijvoorbeeld toename van de hartslag, adem-
haling, bloeddruk, lichaamstemperatuur of transpiratie);

	▶ een tremor van de handen;
	▶ slaapproblemen; 
	▶ misselijkheid of braken;
	▶ angst; 
	▶ psychomotorische agitatie;
	▶ een insult; 
	▶ visuele, tactiele en/of auditieve hallucinaties of illusies.

C De voornoemde symptomen veroorzaken in belangrijke mate lijden of 
beperkingen in het functioneren.

D De symptomen kunnen niet beter verklaard worden door een andere aan-
doening, bijvoorbeeld een intoxicatie en/of ontwenning van een ander 
middel, of een angststoornis. 
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Minder vaak voorkomend zijn patiënten met hogedosisafhankelijkheid 
(Lugoboni et al., 2014). Hoewel er geen internationale definitie bestaat voor 
hogedosisafhankelijkheid van BZD’s, wordt uitgegaan van een dosisequiva-
lent van 20 mg diazepam of meer. De groep met hogedosisafhankelijkheid 
van BZD’s bestaat vooral uit patiënten met afhankelijkheid van alcohol of 
drugs. Deze patiënten gebruiken BZD’s vaak om de effecten van andere mid-
delen te moduleren. 

herkenning van benzodiazepineafhankelijkheid

Het vaststellen van BZD-afhankelijkheid gebeurt op basis van het uitvragen 
van BZD-gebruik en de daarmee samenhangende symptomen (zie tabel 2). 
Differentiatie tussen symptomen van BZD-afhankelijkheid en symptomen 
van psychiatrische aandoeningen is niet altijd eenvoudig. De vertraagde 
psychomotoriek, angstklachten, slaapproblemen en cognitieve klachten 
kunnen zowel samenhangen met BZD-afhankelijkheid als passen bij een af-
fectieve stoornis zoals een depressie. Klachten van BZD-onthouding kun-
nen eveneens lijken op symptomen van andere psychiatrische stoornissen, 
zoals een paniekstoornis (Lader, 2011). Het is daarom van belang dat in de 
ggz systematisch navraag wordt gedaan naar het gebruik van BZD’s, zoals 
ook alcohol- en drugsgebruik uitgevraagd dienen te worden (zie de Wildt, 
in dit themanummer). 

Vervolgens dient het beloop van de symptomen in de tijd en de mogelijke 
samenhang met BZD-gebruik uitgevraagd te worden om de diagnose te kun-
nen stellen.

De Bendep-zelfrapportagevragenlijst (Bendep-SRQ) is een 20-item zelf-
rapportagevragenlijst die kan worden ingezet om de ernst van BZD-afhan-
kelijkheid in kaart te brengen (zie http://hulpgids.nl/assets/files/pdf/testen/
Bndep.pdf). De scores geven informatie over de ernst van problematisch ge-
bruik, preoccupatie, therapietrouw en ontwenning (Kan, Breteler, van der 
Ven, & Zitman, 2001). 

behandeling van benzodiazepineafhankelijkheid

Succesvolle behandeling van BZD-afhankelijkheid resulteert, naast een ver-
betering in cognitieve symptomen bij een deel van de patiënten, bij zo’n 70% 
van hen ook in verbetering van de slaap (Lader, 2011). Tevens wordt na het 
afbouwen van BZD een betere kwaliteit van leven gerapporteerd, wat door 
naasten wordt bevestigd (Lader, 2011). De vraag naar medische zorg neemt 
af na het bereiken van abstinentie, hetgeen eveneens een aanwijzing is voor 
verbetering van de kwaliteit van leven (Gorgels et al., 2008). 
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De eerste stap in de behandeling van BZD-afhankelijkheid is het staken 
van BZD-gebruik. Ten behoeve van het staken wordt internationaal een 
stepped-care benadering aanbevolen (Lingford-Hughes et al., 2012). Deze be-
nadering wordt deels onderbouwd door onderzoek (Oude Voshaar, Couvee, 
van Balkom, Mulder, & Zitman, 2006a). De verschillende behandelstappen 
worden hieronder besproken.

Stap 1: Minimale interventie

Een korte interventie, zoals een brief of een consult van de huisarts, waarin 
gewezen wordt op schadelijke effecten van langdurig BZD-gebruik, is voor 
ongeveer 20% van de chronisch BZD-gebruikers aanleiding om hun BZD-
gebruik te staken (Oude Voshaar et al., 2006a; Parr, Kavanagh, Cahill, Mit-
chell, & Young, 2009). Voor de praktijk betekent dit dat een aanzienlijk deel 
van de chronisch BZD-gebruikers na een brief van hun huisarts zonder veel 
klachten kan stoppen. Feitelijk is hier eerder sprake van chronisch BZD-ge-
bruik dan van BZD-afhankelijkheid. Vooral patiënten met gebruik van een 
therapeutische dosis komen in aanmerking voor deze interventie. De ge-
dragstherapeut kan de cliënt hiertoe stimuleren door uitleg te geven over de 
gevolgen van BZD-gebruik (zie tabel 4 voor een kort overzicht) en de patiënt 
een afspraak bij de voorschrijvende arts te laten maken.

Stap 2: Begeleide detoxificatie

Als staken van BZD’s niet slaagt vanwege onthoudingsklachten wordt gradu-
ele dosisreductie geadviseerd. Dit is eveneens aangewezen bij hogedosisaf-
hankelijkheid van BZD, teneinde complicaties als een onthoudingsdelier of 
epilepsie te voorkomen (een dosisequivalent van 20 mg diazepam of meer). 
Hierbij kan de voorschrijvende arts starten met het langzaam afbouwen van 
de eigen medicatie. Ook kan eerst de eigen BZD-medicatie worden omgezet 
in een BZD met een lange halfwaardetijd, bijvoorbeeld diazepam. Redenen 
voor omzetting zijn eerder mislukte stoppoging(en), comorbide gedrags-
problemen, waaronder agressie of suïcidaliteit, en de afwezigheid van een 
tabletvorm in kleinere doseringen ten behoeve van de afbouw (Lader, 2011). 
Omzetting vindt plaats door de equivalente dosering van bijvoorbeeld di-
azepam uit te rekenen, waarna de patiënt kan worden geswitcht (voor een 
rekenhulp, zie http://benzoschema.knmp.nl/benzos_enduser_pt). 

Bij dosisreductie kan met een vast afbouwschema worden gewerkt, of kun-
nen BZD’s worden verstrekt op geleide van de ernst van het onthoudingssyn-
droom. Beide benaderingen lijken even effectief in de ontgifting van BZD’s. 
Flexibiliteit in de afbouw in samenspraak met de patiënt wordt aanbevolen 
(Lader, 2011). Het advies is de afbouw binnen enkele maanden af te ronden. 

Bij hogedosisafhankelijkheid of ernstige comorbiditeit is doorgaans een 
verwijzing naar de specialistische ggz of verslavingszorg aangewezen. Zeker 
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als er sprake is van controleverlies of als er op meerdere levensgebieden pro-
blemen ontstaan zijn. Ernstige onthoudingssymptomen in het verleden zijn 
ook een indicatie voor verwijzing naar de specialistische ggz of verslavings-
zorg. In de Richtlijn Detox (GGZ Nederland, 2004) wordt het gehele detoxi-
ficatieproces beschreven, met daarbij criteria voor ambulante en intramurale 
detoxificatie. Deze richtlijn wordt echter op dit moment gereviseerd naar de 
meest recente inzichten. 

Bij ruim de helft van de patiënten met een therapeutische dosisafhanke-
lijkheid (57%) verloopt afbouw succesvol. Ruim de helft van deze patiënten 
(54%) valt echter binnen een jaar alsnog terug in gebruik van BZD (Parr et 
al., 2009). 

De belangrijkste voorspellers van succesvol staken van BZD-gebruik zijn: 
succesvol halveren van de dosis voorafgaand aan GDR zonder hulp, een lage 
BZD-dosering (<  10 mg diazepam dosisequivalent), afwezigheid van pro-
blematisch alcoholgebruik en goede therapietrouw (Oude Voshaar et al., 
2006b).

Stap 3: Psychologische interventies gericht op terugvalpreventie 

Er bestaan verschillende psychologische interventies gericht op terugval-
preventie. Het nieuwe Handboek cognitieve gedragstherapie bij middelenge-
bruik en gokken (Schippers, Smeerdijk, & Merkx, 2013) geeft geen overzicht 
van de evidentie voor CGT bij benzodiazepinegebruik, maar er is wel een 
aantal studies over gepubliceerd. De gemiddelde kans op abstinentie is in 
een Australische meta-analyse bijna twee keer zo hoog bij toevoeging van 
een psychologische interventie aan de afbouw (ontspanningsoefeningen, 
CGT bij slaapstoornissen en ondersteuning bij omgaan met ontwennings-
klachten en angst) als in een placeboconditie (gepoolde odds ratio = 1,82 
(95% CI 1,25-2,67)) (Parr et al., 2009). Dit effect hield aan in de follow-up 
(6 studies, n = 308). Het betrof hier studies met BZD-afhankelijke patiënten 
met een therapeutische BZD-dosering in de huisartsenpraktijk. Een Neder-
landse meta-analyse toonde een vijf maal hogere kans op abstinentie bij toe-
voeging van CGT tijdens de afbouw bij ambulante patiënten met jarenlang 
gebruik van een lage dosis BZD voor insomnia (2 studies, n = 117, gepoolde 
odds ratio 5,5 (95% CI 2,3-14,2)) (Oude Voshaar et al., 2006a). De toevoe-
ging bestond uit 9-10 wekelijkse groepsbehandelingen van 90 minuten voor 
4-7 personen, gegeven door een getrainde klinisch psycholoog. Inhoudelijk 
werd gebruikgemaakt van slaaprestrictie, stimuluscontrole, cognitieve the-
rapie en psycho-educatie (zie tabel 4). 

Een studie naar de effecten van dosisreductie gecombineerd met ont-
spanningsoefeningen of CGT, ten opzichte van uitsluitend dosisreductie, bij 
47 patiënten met een comorbide paniekstoornis, werd gepubliceerd na het 
verschijnen van de hierboven besproken meta-analyses (Otto et al., 2010). De 
groep met ontspanningsoefeningen kreeg elf sessies spierrelaxatieoefenin-
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gen. De CGT-groep kreeg op vergelijkbare tijdstippen acht sessies (intero-
ceptieve) exposure met drie boostersessies, aangevuld met psycho-educatie 
en cognitieve herstructurering. Voor details van de elementen, zie tabel 5. De 
abstinentiepercentages direct na dosisreductie verschilden niet significant, 

tabel 4  Elementen van CGT bij slaapproblemen

Slaaprestrictie Stimuluscontrole

Principe: Beperken van de totale tijd 
in bed tot daadwerkelijk slapen, zodat 
bed geassocieerd wordt met slapen.	  
Hoe: Een slaap-waakdagboek wordt bij-
gehouden. Als blijkt dat er gemiddeld 
zes uur geslapen wordt van de acht uur 
in bed, wordt het advies gegeven de 
volgende week zes uur in bed door te 
brengen. Minimum is vijf uur. Zodra 
de slaapefficiëntie (= tijd in slaap ge-
deeld door de tijd in bed) in een week 
hoger is dan 85%, wordt 15-20 minuten 
toegevoegd aan de toegestane tijd in 
bed. Bij een slaapefficiëntie van minder 
dan 80% wordt 15-20 minuten van de 
toegestane bedtijd afgetrokken. Er 
wordt gestreefd naar een slaapefficiën-
tie van 80-85%. 

Principe: Verbeteren van het slaap-
waakritme en associëren van het bed 
met slapen.	  
Hoe: Vijf regels: (1) Alleen naar bed 
gaan als je slaap hebt. (2) Gebruik het 
bed en de slaapkamer alleen om te 
slapen of voor seks, niet voor lezen, 
piekeren of televisiekijken. (3) Ga uit 
bed en ga naar een andere kamer als 
je niet binnen 15-20 minuten in slaap 
valt. (4) Sta elke ochtend op hetzelfde 
tijdstip op ongeacht de kwaliteit van de 
slaap van die nacht. (5) Vermijd dutjes 
overdag. In de eerste weken van be-
handeling met slaaprestrictie was deze 
regel optioneel en kon gekozen worden 
voor overdag een dutje van maximaal 
één uur voor 15.00 uur.

Cognitieve herstructurering Psycho-educatie

Principe: Corrigeren van incorrecte 
gedachten die de slapeloosheid onder-
houden.	  
Voorbeelden: (1) Onrealistische ver-
wachtingen over slaap (bijvoorbeeld 
de absolute noodzaak om minimaal 
acht uur per nacht te slapen). (2) De 
gevolgen van slapeloosheid overschat-
ten (bijvoorbeeld om elk disfunctio-
neren overdag te zien als een gevolg 
van slecht slapen). (3) Verkeerde 
strategieën om de slaap te bevorderen 
(bijvoorbeeld extra vroeg naar bed). 
(4) Ontwenningsklachten wijten aan 
slaaptekort. 

Informatie over normale slaap en 
pathologische slaap, en adviezen over 
slaaphygiëne. Informatie over de ef-
fecten op slaap van lichaamsbeweging, 
cafeïne, energiedranken en alcohol, 
alsmede over het effect van arousal en 
licht (computer, smartphone en televi-
sie) na 20.00 uur.
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respectievelijk 40% (dosisreductie alleen), 56,3% (dosisreductie plus CGT) 
en 31,3% (dosisreductie plus relaxatie). Na zes maanden bleek de groep dosis-
reductie plus CGT echter superieur aan dosisreductie alleen en dosisreductie 
plus relaxatie, met abstinentiepercentages van respectievelijk 62,5%, 26,7% 
en 12,5% (p < .006; p < .008). 

Geconcludeerd kan worden dat er evidentie is voor de effectiviteit voor 
CGT met name bij comorbide slaapstoornissen en paniekklachten (Otto et 
al., 2010; Oude Voshaar et al., 2006a; Parr et al., 2009). Voor ontspanningsoe-
feningen worden tegenstrijdige resultaten gevonden (Parr et al., 2009; Otto 
et al., 2010).

Stap 4: Farmacologische interventies gericht op terugvalpreventie

In de twee genoemde meta-analyses van Parr et al. (2009) en Oude Voshaar 
et al. (2006a) werd eveneens de effectiviteit onderzocht van ondersteunen-
de medicatie ter voorkoming van terugval. Paroxetine was effectief in een 
openlabelstudie bij een groep BZD-afhankelijke patiënten zonder depres-
sieve stoornis, zowel direct na GDR, als na een follow-up van twee maan-
den (46% vs. 17%; p = 0,023) (Nakao, Takeuchi, Nomura, Teramoto, & Yano, 
2006). Melatonine (2 mg/dag met vertraagde afgifte) was bij ouderen met 
slaapproblemen effectief direct na dosisreductie en na zes weken follow-up. 
Het abstinentiepercentage bedroeg 61% in de melatoninegroep, tegenover 
25% in de placebogroep (p = 0,04). Na deze periode kregen alle proefperso-
nen melatonine, waarna het abstinentiepercentage in de placebogroep steeg 

tabel 5  Elementen van CGT bij een comorbide paniekstoornis

Psycho-educatie Interoceptieve exposure

Informatie over: (1) gedragspatronen 
en mogelijke alternatieven bij een 
paniekstoornis. (2) De voor- en nadelen 
van medicatie bij paniek. (3) Herken-
ning van de symptomen van terugtrek-
ken en paniek. 

Exposure aan somatische sensaties die 
geassocieerd zijn met paniekaanvallen 
en mogelijke ontwenningsklachten.

Coping met fysieke symptomen Cognitieve herstructurering

Ademhalingsoefeningen en spierre-
laxatie om te kunnen anticiperen op de 
intensiteit van de fysieke symptomen 
van hyperventilatie en spierspanning 
bij een paniekaanval. 

Corrigeren van onjuiste gedachten en 
strategieën rondom paniek en ontwen-
ningsklachten.
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naar 63% (Garfinkel, Wainstein, & Laudon, 1999). Twee studies die het ef-
fect van imipramine (circa 190 mg/dag) bij de afbouw van benzodiazepines 
bij patiënten met een comorbide angststoornis onderzochten, werden ge-
ïncludeerd in een meta-analyse (Oude Voshaar et al., 2006a). Het effect op 
abstinentie was positief (gepoolde odds ratio 3,1 CI 1,1-9,4; p = 0,03). 

adviezen voor de praktijk 

Naast systematisch uitvragen van medicatie bij de patiënt dient bij elke 
patiënt medicatieverificatie bij de huisarts of apotheek plaats te vinden. 
BZD-gebruikers zijn niet altijd open over het gebruik van deze middelen. 
Psycho-educatie over de werking en mogelijk schadelijke effecten van ben-
zodiazepines, voordelen van stoppen en ontwenningsklachten kan helpen 
om patiënten open te laten zijn over hun gebruik (zie tabel 6). De Bendep-
zelfrapportagevragenlijst kan ingezet worden om de ernst van problema-
tisch benzodiazepinegebruik in kaart te brengen. Vervolgens kan motive-
rende gespreksvoering (een evidence-based benadering voor mensen met 
verslavingsproblemen) ingezet worden om de motivatie tot gedragsveran-
dering te versterken (Schippers & de Jonge, 2002). Zie hiervoor ook het ar-
tikel van Baron, de Jonge, en Schippers in dit themanummer.

tabel 6  Nadelen van benzodiazepinegebruik en voordelen van stoppen

Nadelen benzodiazepinegebruik Voordelen staken benzodiazepines

	▶ Vermindering van geheugen, reactie-
vermogen en leren

	▶ Meer ongevallen
	▶ Meer botbreuken
	▶ Risico op afhankelijkheid met klach-
ten van stemming en angst

	▶ Onthoudingssymptomen: autonome 
hyperactiviteit, tremoren, slaap-
problemen, misselijkheid of braken, 
psychomotorische agitatie, insult, 
visuele, tactiele en/of auditieve hal-
lucinaties of illusies

	▶ Mogelijk verhoogd risico op demen-
tie

	▶ Langzaam herstel van deze functies 
maar mogelijk niet volledig

	▶ Normaal risico op ongevallen
	▶ Normaal risico op botbreuken
	▶ Verbetering kwaliteit van leven, 
die ervaren wordt door patiënt en 
omgeving

	▶ Minder consulten bij de huisarts

Voorafgaand aan het afbouwen of staken van benzodiazepinegebruik is 
aandacht nodig voor nabehandeling, teneinde het risico op hernieuwd ge-
bruik te verkleinen. Cognitieve gedragstherapie kan ingezet worden om 
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het stoppen met BZD-gebruik te bewerkstelligen en terugval te voorkomen 
(Oude Voshaar et al., 2006a). De functieanalyse van zowel gebruik als stop-
pen geeft de cliënt en de therapeut zicht op de motieven van gebruik. Dit 
levert doorgaans goede aanknopingspunten op voor de behandeling. Voor 
het toepassen bij CGT is kennis noodzakelijk over het beloop van benzodia-
zepineafhankelijkheid, de mogelijkheden en beperkingen in het veranderen 
van gedrag, de eigenschappen van BZD’s en de rol van craving (Schippers et 
al., 2013). De cliënt moet zich realiseren dat terugval een onderdeel is van 
afhankelijkheid. Anticipeer op de mogelijkheid van terugval, en benoem een 
terugval in gebruik als een uitglijer waar men van kan leren (en voorkom 
straffen). Een niet beschuldigende houding van de therapeut helpt de cliënt 
om van terugval een leermoment van te maken.

Voor en tijdens detoxificatie is ondersteuning bij het omgaan met ontwen-
ningsklachten en angst in de vorm van psycho-educatie belangrijk (Oude 
Voshaar et al., 2006a; Parr et al., 2009). 

conclusies en aanbevelingen

Dit overzichtsartikel laat zien dat BZD’s te vaak en te langdurig voorgeschre-
ven worden zonder duidelijke evidentie, en met diverse negatieve conse-
quenties. In Nederland zijn ongeveer 200 duizend mensen afhankelijk van 
BZD’s, terwijl dit vaak niet wordt herkend.

Medewerkers in de geestelijke gezondheidszorg (inclusief gedragsthera-
peuten) moeten alert zijn op overmatig BZD-gebruik en de nadelige effecten 
ervan. Doorvragen naar gebruik van BZD’s is daarom van groot belang. Stop-
pen is moeilijk: slechts 30% weet langdurige abstinentie te bereiken. Van de 
psychologische interventies lijkt met name cognitieve gedragstherapie een 
waardevolle aanvullende behandeling bij de afbouw van BZD’s. 
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Summary  Aims: Dependence on benzodiazepines (BZDs) is common, but is not 
always recognized. Because of this, many patients with BZD-dependence are not 
adequately treated. This article provides an overview of the state of art of BZD 
dependence.
Method: Narrative literature review of the current knowledge on BZD 
dependence.
Results: In the Netherlands, about 200,000 people are dependent on BZDs. 
Significant adverse effects of long-term BZD use are cognitive impairment, 
decreased reaction time, increased risk of accidents, and withdrawal symptoms. 
Suspicion of BZD dependence should be followed by a stepped care approach with 
particular attention for relapse prevention.
Conclusion: Patients within the mental health system should be assessed 
systematically on BZD use. In case of BZD dependence a treatment strategy 
should be included in the treatment plan.

Keywords: benzodiazepines, adverse effects, dependence, treatment
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Van gokken en gamen tot 
facebook en food: alles een 

verslaving?

anneke goudriaan, laura defuentes-merillas, ilse nijs &  
tony van rooij

Samenvatting

In de afgelopen tien jaar is er toenemende belangstelling voor gedragsmatige 
verslavingen. Inmiddels is er op basis van de overlap in klinische kenmerken, 
neurobiologie, genetische kwetsbaarheid en effectiviteit van behandelingen 
internationale consensus dat problematisch gokken gezien kan worden als 
een gedragsverslaving. In dit artikel wordt naast problematisch gokken aan-
dacht besteed aan excessief internetten, gamen en gebruik van sociale me-
dia, en wordt nagegaan of ook in deze gevallen gesproken kan worden van 
een gedragsverslaving. Tot slot wordt stilgestaan bij eetproblematiek en met 
name de eetbuistoornis: in hoeverre liggen hier ook mechanismen aan ten 
grondslag die vergelijkbaar zijn met de gedragsverslavingen? Achtergrond, 
nieuwe onderzoeksinzichten en evidentie wat betreft behandeling van deze 
stoornissen worden toegelicht. 
Trefwoorden: gedragsverslaving, gokverslaving, eetbuistoornis, internet, 
overzichtsartikel

inleiding 

Gedragsmatige verslavingen staan de laatste jaren erg in de belangstelling. 
Gokverslaving werd in 2013 als eerste gedragsmatige verslaving opgenomen 
in de DSM-5, onder de nieuwe categorie ‘middelgerelateerde en verslavings-
stoornissen’ (DSM-5; American Psychiatric Association, 2014). Dit gebeur-
de op basis van onderzoek dat vooral in de voorafgaande tien tot vijftien 
jaar gedaan was. Vanwege overeenkomsten met stoornissen in middelen-
gebruik wat betreft symptomen, etiologie, neurobiologie en behandeling, 
werd gokverslaving daarom ondergebracht bij middelgerelateerde en ver-
slavingsstoornissen. Het opnemen van een eerste niet-middelengebonden 
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verslavingsstoornis in deze categorie is een belangrijke verschuiving in het 
denken en behandelen van gedragsmatige verslavingen. In recent onder-
zoek van andere gedragsmatige stoornissen, zoals overmatig gamen, staat 
ook vaak de vraag centraal in hoeverre de verslavende aspecten van deze 
activiteiten gedragsmatig en neurobiologisch overeenkomen met middelge-
relateerde verslavingen (Kuss & Griffiths, 2012). In dit artikel worden het 
vóórkomen, nieuw onderzoek en behandelmogelijkheden gepresenteerd 
voor probleemgokken en excessieve videogaming. Ook wordt ingegaan op 
de vraag of er zoiets bestaat als een ‘sociale mediaverslaving’, en wordt in-
gegaan op de vraag of eetproblematiek en de eetbuistoornis gezien kunnen 
worden als verslaving – waarbij het bij eten strikt genomen wel gaat om in-
name van een ‘middel’, namelijk voedsel. 

pathologisch gokken

Definitie en prevalentie

Problematisch gokken wordt gekenmerkt door verlies van controle over gok-
gedrag en het in grote mate beheerst worden door gokken, doordat er veel 
tijd en geld aan wordt besteed. Ook is kenmerkend dat gokgedrag een sterk 
negatieve invloed kan hebben op iemands werkleven (iemand gaat bijvoor-
beeld gokken in plaats van naar zijn werk) of relaties (de gokker leent bij col-
lega’s, familie of vrienden geld, dat hij niet kan terugbetalen). De gokproble-
matiek kan door de schulden en de negatieve financiële gevolgen – ook lang 
na behandeling – grote invloed hebben op iemands leven. De meerderheid 
van de mensen die zich met problematisch gokken aanmelden bij de hulp-
verlening gokt op fruitautomaten (90%, zowel binnen als buiten casino’s) of 
speelt casinospelen (30%). On- en offline pokeren zijn in de afgelopen jaren 
toegenomen als redenen voor aanmelding (Bieleman et al., 2011).

Uit recent prevalentieonderzoek blijkt dat zo’n 87% van de Nederlandse 
bevolking ooit heeft gegokt (Bieleman et al., 2011). Aan de andere kant blijkt 
maar een relatief klein aantal van hen problemen met gokken te hebben ge-
had. Net als bij ander gedrag dat in principe tot een verslaving kan leiden, zo-
als alcoholgebruik, ontwikkelt maar een klein deel van de mensen die gokken 
daadwerkelijk gokproblematiek. De lifetime-prevalentie – het vóórkomen 
van gokproblemen in één bepaalde periode in het leven – was 1%, terwijl de 
jaarprevalentie op 20 duizend probleemgokkers en 90 duizend risicospelers 
werd geschat (Bieleman et al., 2011). Dit is redelijk vergelijkbaar met de pre-
valentie van problematisch gokken in landen als Zweden (Volberg, Abbott, 
Ronnberg, & Munck, 2001) en iets hoger dan de prevalentie van het ernstiger 
profiel van pathologisch gokken (0,42%) in de Verenigde Staten (Petry, Stin-
son, & Grant, 2005). 
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Het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (http://www.sivz.nl/
nl/ladis/kerncijfers), dat jaarlijks de actuele inzichten rapporteert over de 
ontwikkeling van de hulpvraag binnen de verslavingszorg, laat zien dat in 
2013 de hulpvraag van cliënten met gokproblemen voor het derde opeenvol-
gende jaar daalde. Wat betreft de klinische kenmerken van cliënten met een 
gokverslaving zijn mannen oververtegenwoordigd (86%). Ook werklozen en 
allochtonen hebben een grotere kans gokverslaafd te zijn (Bieleman et al., 
2011; Goudriaan & DeFuentes-Merillas, 2012). Uit internationaal onderzoek 
blijkt verder dat vooral adolescenten en jongvolwassenen vaker gokproble-
men hebben dan op basis van de demografische samenstelling te verwachten 
is. In het Nederlandse prevalentieonderzoek werden zeer ruime leeftijdsca-
tegorieën gebruikt (18-35), waardoor dit patroon waarschijnlijk niet gevon-
den kon worden. 

Onderzoek naar problematisch gokken: inzichten en ontwikkelingen

Hieronder worden de belangrijkste biologische, psychologische en sociale 
factoren beschreven die van invloed zijn bij het ontstaan van een gokversla-
ving. Het is daarbij belangrijk om in het achterhoofd te houden dat deze fac-
toren niet los van elkaar functioneren, maar ook onderling verbonden zijn 
en interacties met elkaar kunnen aangaan.

Biologische factoren  —  Biologische factoren zijn belangrijk als verklaring 
voor problematisch gokken. Zo blijkt uit tweelingenonderzoek dat 62% 
van de variantie voor de diagnose pathologisch gokken wordt verklaard 
door gedeelde genetische factoren, wat een vergelijkbaar percentage is als 
bij middelenafhankelijkheid gevonden wordt. Bepaalde boodschapperstof-
fen in het brein, waarvan de hoeveelheid genetisch bepaald wordt, komen 
meer voor bij problematische gokkers dan bij gezonde controlepersonen. 
Verder zijn er in beeldvormende hersenstudies (functionele MRI-studies) 
aanwijzingen gevonden voor afwijkingen in het verwerken van signalen die 
gerelateerd zijn aan gokken, de zogenaamde ‘gok-cues’ (dit wil zeggen dat er 
een grotere reactie in beloningsgebieden wordt gevonden bij het zien van 
gokfoto’s of -films) en een verminderd vermogen het eigen gedrag te rem-
men. Dit laatste verschijnsel geldt zowel in het algemeen, maar ook specifiek 
voor gokgedrag. Een verminderd vermogen om eigen gedrag te remmen is 
een voorspeller voor het later ontstaan van gokproblematiek, terwijl grotere 
cue-reactiviteit, zoals gemeten door hogere reactiviteit van beloningsgebie-
den in het brein bij het kijken naar gokfoto’s, te maken lijkt te hebben met de 
ernst van de gokproblematiek, en eerder het gevolg lijkt van gokproblema-
tiek (voor een overzicht van recent onderzoek, zie: Goudriaan, Yücel, & van 
Holst, 2014). 

Samengevat kan gesteld worden dat genetische, neurocognitieve en neu-
robiologische factoren een kwetsbaarheid vormen voor het ontstaan van gok-
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problematiek. Deze kwetsbaarheid, in combinatie met omgevingsfactoren, 
zoals de beschikbaarheid van verschillende mogelijkheden tot gokken, kan 
het ontstaan en voortduren van pathologisch gokken bevorderen (Goudriaan 
& DeFuentes-Merillas, 2012).

Psychologische factoren  —  Verschillende psychologische factoren zijn ge-
relateerd aan het ontstaan van gokproblematiek.

Uit epidemiologische onderzoeken blijkt dat pathologische gokkers aan-
zienlijk vaker psychische stoornissen en/of middelenproblematiek hebben in 
vergelijking met mensen zonder gokproblemen. Mensen met psychiatrische 
stoornissen hebben ongeveer zeventien keer meer kans om pathologisch 
gokken te ontwikkelen dan mensen zonder dergelijke stoornissen. Onder 
pathologische gokkers is de kans op het ontstaan van een stemmingsstoornis 
vier keer groter, de kans op ontstaan van een angststoornis drie keer groter, 
en de kans op ontstaan van een stoornis in middelengebruik vijf keer groter 
dan onder niet-pathologische gokkers (Shaffer & Martin, 2011). 

Een aantal belangrijke psychologische mechanismen die een rol spelen bij 
de verslavende potentie van gokken zijn (1) de onregelmatige intermitteren-
de bekrachtiging van winsten bij gokspelen, zoals fruitautomaten, maar ook 
bijvoorbeeld roulette, (2) de rol van verwachtingen (near misses) en (3) cog-
nitieve illusies, zoals een bovenmatige aandacht voor winsten. Ook een aan-
tal spelmechanismen zijn geassocieerd met een hogere verslavingspotentie: 
een kortere uitbetalingsinterval, zoals bij spelen op fruitautomaten en deel-
name aan casinospelen, blijkt sterk met gokproblematiek samen te hangen, 
terwijl gokactiviteiten waarbij een langere tijd ligt tussen inzet en uitkomst, 
zoals bij deelname aan loterijen, nauwelijks samenhangen met gokproble-
matiek. Andere factoren die zorgen voor een hogere verslavingspotentie bij 
gokken zijn inzet (hoe hoger, hoe verslavender) en de suggestie dat men zelf 
invloed heeft op de uitkomst van het kansspel (illusion of control), waardoor 
de suggestie gewekt wordt dat het gaat om behendigheid, in plaats van kans 
(Goudriaan & DeFuentes-Merillas, 2012).

Sociale factoren  —  Sociale factoren beïnvloeden zowel de deelname aan 
kansspelen als de kans op problematisch gokken. Mensen die dicht bij een 
casino wonen en mensen die in een achterstandswijk wonen hebben vaker 
gokproblemen (Goudriaan & DeFuentes-Merillas, 2012). Een grotere toe-
gankelijkheid van gokgelegenheden hangt ook samen met een hogere kans 
op het ontwikkelen van gokproblematiek. De maatschappelijke discussie 
over het legaliseren van het online gokken op de Nederlandse markt (mo-
menteel nog illegaal) en de mogelijke gevolgen daarvan voor het stijgen van 
het aantal mensen met gokproblematiek heeft legalisatie tot nu toe in de 
weg gestaan. Het ligt echter in de verwachting dat de Tweede Kamer zeer 
binnenkort hierover een wetsvoorstel beoordeelt (juni 2015). Hierbij wordt 
de redenering gevolgd dat het beter is een gereguleerd aanbod van kans-
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spelen te hebben – waarbij er controle is op de aanbieders en bijvoorbeeld 
de winstkansen – tegenover de huidige situatie, waarin veel mensen deelne-
men aan illegaal gokaanbod. 

behandeling van problematisch gokken

Wetenschappelijke evidentie

In de afgelopen jaren was er een toename van gerandomiseerde gecontro-
leerde studies die de effectiviteit aantonen van cognitieve gedragstherapie 
voor de behandeling van gokproblematiek. In twee meta-analyses door Pal-
lesen et al. (Pallesen, Mitsem, Kvale, Johnsen, & Molde, 2005; Pallesen et 
al., 2007) werd gevonden dat psychologische behandelingen, die voorname-
lijk bestonden uit cognitief-gedragsmatige interventies, een grotere effect-
grootte hadden dan farmacologische behandelingen, en dat farmacologische 
behandelingen effectiever zijn dan geen behandeling (effect size psychologi-
sche behandeling: 2,01; effect size farmacologische behandeling: 0,78; Palle-
sen et al., 2005). Bij de farmacologische behandelingen lijken met name nal-
trexon en nalmefeen (opioïde receptorantagonisten) effectief, terwijl van 
de antidepressiva alleen paroxetine effectief bleek, en het laatste middel in 
een Australische richtlijn alleen wordt aangeraden bij comorbide depressie 
of angstproblematiek (Problem Gambling Research and Treatment Centre, 
2011). 

In een recenter literatuuroverzicht werd door Stea en Hodgins (2011) 
onderzocht welke wetenschappelijke basis er was voor zeven verschillende 
behandelmethoden voor gokproblematiek. De effectiviteit van deze behan-
delmethoden werd geclassificeerd volgens de criteria van de American Psy-
chological Association (APA), waarbij voor behandelingen in categorie I de 
sterkste evidentie is, en de evidentie terugloopt bij behandelingen in catego-
rie II en III. Cognitieve gedragstherapie, en korte, motiverende en zelfgerich-
te behandelingen, werden beoordeeld als behandelingen in categorie I en II, 
maar ook farmacotherapie werd gerangschikt als behandeling in categorie I. 
Psychodynamische benaderingen en Anonieme-Gokkers-benaderingen wer-
den als behandeling in categorie III gekwalificeerd. In een Cochrane Review 
naar de effectiviteit van psychologische interventies bij pathologisch gokken 
(Cowlishaw et al., 2012) wordt ook geconcludeerd dat van de psychologische 
interventies voor deze aandoening er de meest evidentie bestaat voor CGT, 
en dat individuele behandeling even effectief is als groepsbehandeling. Een 
Australische richtlijn voor de behandeling van gokproblematiek benadrukt 
ook de evidentie voor CGT, en in sommige gevallen voor naltrexon (Problem 
Gambling Research and Treatment Centre, 2011). 
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Beschrijving CGT-behandeling 

De behandeling van gokproblematiek lijkt in veel opzichten op de behan-
deling van middelenproblematiek. Voor een uitgebreide beschrijving van 
de cognitief gedragstherapeutische behandeling bij problematisch gokken 
verwijzen we naar bijvoorbeeld Schippers, Smeerdijk, en Merkx (2013). De 
behandelmethoden voor gokproblematiek worden daarom in dit bestek niet 
in detail besproken. Evidence-based cognitieve gedragsbehandeling van gok-
problematiek zou in ieder geval de volgende onderdelen moeten bevatten: 

1	 Inzetten op de hulpvraag van de cliënt en zijn motivatie om zijn doel te 
bereiken.

2	 Psycho-educatie over de aard en de kenmerken van pathologisch gokken.
3	 Functieanalyse om zowel de uitlokkende als de in stand houdende fac-

toren van het gokken in kaart brengen. Deze factoren bepalen voor een 
groot deel de behandelinterventies en de volgorde ervan (zoals zelfcon-
trolemechanismen leren, vaardigheden trainen, enzovoort).

4	 De toepassing van gedragsexterne maatregelen (stimuluscontrole) om 
met gokken te stoppen of het onder controle te krijgen op de korte ter-
mijn. Deze maatregelen behelzen bijvoorbeeld het verminderen van de 
beschikbaarheid van geld, het zichzelf op een lijst laten zetten van per-
sonen met een toegangsverbod voor casino’s of een gokhal, het inzetten 
van een filter bij online gokken en het overdragen van de financiën aan 
een belangrijke ander. Ook behoort hiertoe het vergroten van de belo-
nende waarde van plezierige activiteiten (natuurlijke bekrachtigers) als 
alternatief voor de belonende waarde van gokken.

5	 Het uitdagen van ‘gokillusies’ of irrationele gedachten (veranderen van 
gedachten). 

6	 Terugvalpreventie, gericht op het trainen van de patiënt om risicovolle 
situaties voor terugval, zoals sociale druk, negatieve emoties (bijvoor-
beeld angst, depressie en woede) en interpersoonlijke conflicten, te 
identificeren, en het verstrekken van geschikte strategieën voor het om-
gaan met problematische situaties.

internetverslaving, gaming en sociale media

Definitie en prevalentie

Bij problematisch (verslavend) internetgebruik gaat het om mensen die 
aangeven het soms best lastig vinden te stoppen met hun internetgebruik, 
terwijl ze door het vele internetgebruik toch enige problemen ondervinden. 
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We maken bij het bespreken van verslavend gedrag via internet onderscheid 
tussen enerzijds problematisch (verslavend) internetgebruik binnen de al-
gemene bevolking en anderzijds verslaving, dat we reserveren voor cliënten 
die in behandeling zijn voor internetgebruik. 

In Nederland lopen de prevalentieschattingen voor problematisch inter-
netgebruik uiteen van zo’n 1% van de algemene bevolking (Meerkerk, van 
Rooij, Amadmoestar, & Schoenmakers, 2009) tot zo’n 5-6% onder jonge 
adolescenten. Onderzoek richt zich echter steeds vaker op meer specifieke 
vormen van problematisch internetgebruik, zoals gaming, gokken, erotica en 
sociale media. We besteden in dit artikel apart aandacht aan de twee gedra-
gingen die exclusief gekoppeld zijn aan internetgebruik: (online) gamen en 
sociale media. 

Problematisch gamegedrag: onderzoek onder de algemene bevolking

Verschillende onderzoeken laten zien dat gamen een verstorende invloed 
kan hebben op school, werk en real life-contacten (Chappell, Eatough, Da-
vies, & Griffiths, 2006). Wetenschappers zijn verdeeld over de vraag of men 
gamen een verslaving moet noemen. Sommige auteurs beargumenteren op 
klinische gronden dat een officiële diagnose voor gameverslaving mogelijk 
nodig is. Er zijn immers patiënten die controleverlies ervaren, niet kunnen 
minderen ondanks dat ze dit willen, en door het gamen in de problemen ko-
men omdat ze sociale contacten, school of werk verwaarlozen (Block, 2008). 
Anderen beweren dat ‘gameverslaving’ vooralsnog meer gebaseerd is op pa-
niekberichten uit de media dan op feiten. Uit een Nederlands onderzoek bij 
patiënten die zich met gameproblematiek hadden aangemeld voor behande-
ling binnen een verslavingszorginstelling kwam naar voren dat 94,5% man 
was, met een gemiddelde leeftijd van 25 jaar (DeFuentes-Merillas, Erp, Mil, 
& Dijkstra, 2012). Deze patiënten meldden zich voor gameproblematiek, 
waarbij iets minder dan een kwart van hen (24%) uitsluitend leed aan game-
verslaving, terwijl de andere 76% naast gameverslaving andere comorbide 
psychiatrische stoornissen had, zoals depressie, een autismespectrumstoor-
nis, andere verslavingsproblematiek of ADHD (DeFuentes-Merillas, van Mil 
& de Hart, 2015). Het lijkt erop dat het klinische beeld van gameverslaafden 
die hulp zoeken dus ernstiger is dan in de algemene bevolking wordt gezien, 
en dat het in vergelijking met andere groepen cliënten in de verslavingszorg 
gaat om jongere, mannelijke cliënten, van wie een groter deel comorbide 
psychiatrische problematiek heeft. 

De twee schalen die in Nederland in omloop zijn voor het meten van pro-
blematisch gamegebruik in de algemene bevolking zijn de Videogame Ad-
diction Test (VAT; van Rooij, Schoenmakers, van den Eijnden, Vermulst, & 
van de Mheen, 2012) en de Game Addiction Scale (GAS; Lemmens, Valken-
burg, & Peter, 2009). Beide beschrijven zij een gebrek aan controle over het 
gamegedrag, sterke negatieve uitkomsten en preoccupatie met het gedrag. 
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Andere symptomen die worden genoemd zijn: de eigen stemming proberen 
te verbeteren door middel van het gedrag, het opbouwen van tolerantie, het 
optreden van ontwenning als het gedrag niet meer mogelijk is en gevoelens 
van craving (‘trek’). Schattingen op basis van dit soort schalen liggen dicht bij 
elkaar: met een verkorte versie van de VAT werd geschat dat 4% van de Ne-
derlandse jongeren (13-14 jaar) problematisch gamet, terwijl de GAS eerder 
2% schatte met een conservatief afkappunt (positief scoren op alle criteria) 
onder Nederlandse jongeren van 12-18 jaar (Lemmens et al., 2009). 

Wat betreft onderzoek met hersenscans worden er bij buitensporig ga-
men, net als bij gokken, overeenkomsten gevonden met middelenversla-
ving. Zo worden tijdens blootstelling aan gameplaatjes activatiepatronen 
gevonden in verschillende hersengebieden die ook geactiveerd worden bij 
middelenverslaafden en die samenhangen met craving. Er wordt voor proble-
matisch gamen bovendien een samenhang gevonden met ADHD, psychoso-
matische problemen, lagere schoolprestaties en slechtere psychosociale ge-
zondheid, waaronder verhoogde mate van (sociale) angst, negatief zelfbeeld, 
eenzaamheid en depressieve gevoelens (van Rooij et al., 2012). De richting is 
hier onduidelijk: mogelijk vormt het gamen een vlucht voor de problemen, 
maar anderzijds kan het gamen ook leiden tot problemen. 

Gameverslaving in de klinische setting

Gamen is nog geen erkende psychiatrische stoornis, maar wordt voorgesteld 
als kandidaat voor het psychiatrische handboek (in Appendix B van de DSM-
5). Er zijn twee (nog niet gevalideerde) Nederlandstalige lijsten ontwikkeld 
voor gebruik in de klinische setting om aan te sluiten op de DSM-5: de C-VAT 
(beschikbaar via IVO, veldonderzoek loopt) en een nog te valideren lijst, die 
in het tijdschrift Addiction werd gepresenteerd (deze vragenlijst is te down-
loaden via: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/add.12457/suppinfo). 
De DSM-5-criteria zijn preoccupatie, tolerantie, onthoudingsverschijnselen, 
controleverlies, gebruik van internet om de stemming te beïnvloeden, nega-
tieve gevolgen in school/werk of persoonlijke relaties door internetgebruik, 
craving, en liegen over internetgebruik. 

Slechts een klein deel van de problematische gamers zoekt gespecialiseer-
de hulp. Dit sluit aan bij het beperkte voorkomen van cliënten die behande-
ling zoeken voor internetproblematiek binnen de verslavingszorg. Stichting 
IVZ rapporteert dat in 2013 slechts 529 cliënten in de verslavingszorg moge-
lijk in behandeling waren voor een internetgerelateerd probleem anders dan 
gokken. De helft hiervan was in behandeling voor (online) gamen, en de an-
dere helft voor (niet-middelgebonden) verslavingen als ‘chatten’ en ‘erotiek’. 
Mogelijk worden er meer cliënten behandeld voor gameverslaving, maar 
wordt dit niet door alle verslavingsinstellingen geregistreerd, aangezien 
sommige verslavingsinstellingen gedragsverslavingen registreren onder de 
noemer ‘andere verslaving’.
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 Dat een kleine groep gamers moeite heeft om het gedrag onder controle 
te houden wordt niet betwist, maar het exacte verloop van de problemen over 
de tijd is nog onbekend. Daarnaast is er nog weinig bekend over het klinische 
beeld van de ‘gameverslaafde’, waardoor de noodzaak van een nieuwe diag-
nose voorlopig nog niet duidelijk genoeg is. 

verslaving aan sociale media

Prevalentie

Jongeren besteden verreweg de meeste tijd op het internet aan sociale ac-
tiviteiten (via pc, laptop of smartphone). Youtube, Whatsapp (of varianten 
van deze vorm van digitale sms), Twitter en Instant Messenger worden ge-
noemd als meest gebruikte functies van de smartphone. Er zijn signalen dat 
het gebruik van sociale media soms lijkt op een verslaving. Zo’n 6% van de 
Nederlandse jongeren geeft namelijk op vragenlijsten aan dat ze wel eens 
op verslavende wijze met sociale media bezig zijn. Ze ervaren bijvoorbeeld 
problemen als gevolg van het gebruik van sociale media (zoals huiswerk af-
raffelen en moeilijk kunnen stoppen; zie hiervoor ‘Verder lezen’ aan het eind 
van dit artikel). 

Wat betreft de klinische behandeling van patiënten met ‘sociale media-
verslaving’ is de situatie echter volstrekt onduidelijk. Het probleem wordt in 
vergelijking met gamen zelden genoemd binnen de verslavingszorg. Gezien 
de beperkte informatie is er verder zeer weinig bekend over het ontstaan of 
het verloop van ‘sociale mediaverslaving’. Desalniettemin hebben Kuss en 
Griffiths in 2011 een review gepubliceerd met de stand van zaken in de psy-
chologische literatuur rondom excessief gebruik van social networking sites 
(SNS). Duidelijk wordt dat er een aantal negatieve zaken zijn die samenhan-
gen met het gebruik van sociale netwerken: een verlaging in academische 
prestatie, verlaagde sociale activiteit buiten internet om en relatieproblema-
tiek (Kuss & Griffiths, 2011). 

Samengevat is er zeer weinig bekend over het vóórkomen van problema-
tisch gebruik van, dan wel verslaving aan, sociale media. Voor zover dit al 
gebeurt, lijden de meetinstrumenten, in nog grotere mate dan bij internet-
verslaving of gameverslaving, aan zeer gebrekkige externe validiteit. Zolang 
er geen duidelijke definitie is van sociale mediaverslaving, en er dus ook geen 
consensus bestaat over welke componenten behoren tot sociale mediaversla-
ving, wordt in vragenlijsten voorlopig met name gebruikgemaakt van criteria 
ontleend aan gokverslaving of video gaming disorder. Daarnaast is het nog 
volstrekt onduidelijk hoe negatief de consequenties zijn van problematisch 
gebruik van sociale media. Dit heeft deels te maken met het gebrek aan een 
duidelijk klinisch profiel van de ‘patiënten’.
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Wetenschappelijke evidentie voor de behandeling van problematisch gamen, 
en van verslaving aan sociale media en internet

Ofschoon de wetenschappelijke literatuur wat betreft de behandeling van 
internetverslaving in de kinderschoenen staat, worden in de dagelijkse 
praktijk wel behandelingen aangeboden. Deze behandelingen zijn groten-
deels gebaseerd op evidence-based interventies voor andere verslavingen, 
zoals alcohol- of gokverslaving. Voor psychotherapeutische en farmacologi-
sche behandelingen gericht op problematisch internetgebruik, gameversla-
ving en sociale mediaverslaving is slechts beperkte evidentie: de enige meta-
analyse, waarin zestien studies naar internetverslaving werden vergeleken, 
concludeerde dat psychofarmaca (SSRI’s, stemmingsstabilisatoren, nalme
feen) en cognitieve gedragstherapie de meest veelbelovende positieve ef-
fecten hebben in de behandeling van internetverslaving, gameverslaving 
en sociale mediaverslaving (Winkler, Dorsing, Rief, Shen, & Glombiewski, 
2013). De effecten van de behandelingen voor internetverslaving bleken uit 
afgenomen scores op vragenlijsten voor internetverslaving, verminderde 
tijd besteed aan de internetverslaving in kwestie, en een vermindering in 
depressie en/of angst. Er waren geen verschillen in effectiviteit van farmaco-
logische interventies of psychologische interventies. Wel bleken CGT-inter-
venties effectiever in het verminderen van tijd besteed aan internet, vergele-
ken met andere psychologische behandelingen. Er moet rekening gehouden 
worden bij de interpretatie van de resultaten met de methodologische te-
kortkomingen van deze studies (voor een uitgebreide samenvatting van de 
wetenschappelijke literatuur over de behandeling van verslaving aan inter-
net, gaming en sociale media, zie: van Rooij et al., 2014). Hierin wordt het 
volgende aanbevolen betreffende de behandeling van gedragsverslavingen: 

	▶ ‘Voor de behandeling van gedragsverslavingen wordt aanbevolen om cog-
nitieve en gedragstherapie als basis te nemen, eventueel aangevuld met 
medicatie.’

	▶ ‘Gedragsverslavingen zouden in principe een vergelijkbare indicatiestel-
ling en aanpak kunnen krijgen als gokverslavingen of middelgebonden 
verslavingen, rekening houdend met de unieke karakteristieken van de 
gedragsverslaving.’

In Nederland is een behandelprotocol ontwikkeld voor problematisch ga-
men en internetgebruik (DeFuentes-Merillas et al., 2012). Het is gebaseerd 
op CGT en de Community Reinforcement Approach. De behandeling is ge-
schikt voor game- en internetverslaafden van alle leeftijden. De behande-
ling is ook geschikt voor cliënten bij wie sprake is van comorbiditeit (zoals 
ADHD, autisme, stemmingsklachten of andere verslavingen) en kan als los-
se module aangeboden worden of gecombineerd met andere behandelingen.
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eetverslaving

Definitie: bestaat eetverslaving?

De idee van verslaafd zijn aan eten of een bepaald voedingsmiddel is inge-
burgerd in de media en onder leken. In tijdschriften zie je koppen als ‘Ver-
slaafd aan chocolade!’ en in televisieprogramma’s als Obese bestempelen 
deelnemers zichzelf als eetverslaafd. Net als bij sociale media- of game-
verslaving is de herkenbaarheid groot. Er is echter een belangrijk verschil 
met deze gedragsverslavingen: bij eetverslaving gaat het om de ongecon-
troleerde inname van een ‘middel’, namelijk suiker- en vetrijk voedsel. Om 
die reden kan men eigenlijk beter spreken van een voedselverslaving (food 
addiction) dan van een eetverslaving (Nijs & Franken, 2012; Volkow, Wang, 
Tomasi, & Baler, 2013). Omdat in het Nederlands de term ‘eetverslaving’ de 
meest gebruikelijke is, wordt deze term in dit artikel ook gebruikt. 

Terwijl we in het dagelijks leven de term eetverslaving gemakkelijk in de 
mond nemen, is in de wetenschap een stevige discussie gaande over de vraag 
of eetverslaving wel bestaat (Ziauddeen, Farooqi, & Fletcher, 2012). Er wor-
den vragen gesteld als: ‘Is het gerechtvaardigd om te spreken van een versla-
ving wanneer het gaat om impulsief eetgedrag?’ Er zijn voor- en tegenstanders 
van het eetverslavingsconcept (Nijs & Franken, 2012; Ziauddeen et al., 2012).

Onderzoek

Sinds een tiental jaren wordt in toenemende mate onderzoek gedaan naar 
het concept eetverslaving. Dat heeft te maken met de vaststelling dat het 
aantal mensen met obesitas in de westerse wereld in zorgwekkende mate 
is toegenomen. De obesitasepidemie lijkt geassocieerd met de opkomst van 
de voedingsindustrie, en het toegenomen aanbod van goedkoop suiker- en 
vetrijk gemaksvoedsel. Dit heeft geleid tot de hypothese dat obese mensen 
verleidelijk voedsel moeilijk kunnen weerstaan en wellicht kenmerken ver-
tonen van verslaving. 

Het grootste deel van het onderzoek naar eetverslaving is zodoende ge-
richt op het toetsen of obese mensen typische kenmerken van verslaving 
vertonen, zowel op gedragsmatig, psychologisch als (neuro)biologisch vlak. 
Onder meer door tegenstrijdige onderzoeksbevindingen gaat de aandacht 
inmiddels meer en meer naar een subgroep van obese personen, namelijk 
patiënten met een eetbuistoornis. De eetbuistoornis wordt gekenmerkt door 
terugkerende episoden van overmatig en ongecontroleerd eten, en lijkt daar-
mee meer op een verslaving (Nijs en Franken, 2012). Andere onderzoekers 
stellen dat eetverslaving gezien moet worden als een losstaande stoornis, en 
beklemtonen dat er consensus moet komen over diagnostische criteria en 
meetinstrumenten (Ziauddeen et al., 2012). Een instrument dat momenteel 
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regelmatig wordt gebruikt in onderzoek, maar niet zonder kritiek, is de Yale 
Food Addiction Scale, die gebaseerd is op DSM-IV-criteria voor middelenaf-
hankelijkheid. In recente onderzoeken werd gevonden dat ongeveer 10% van 
een (overwegend slanke) studentenpopulatie (Gearhardt, Corbin, & Brow-
nell, 2009), 15% tot 25% van de obese populatie (Davis et al., 2011) en 41,5% 
tot 57% van de populatie van patiënten met een eetbuistoornis (Gearhardt et 
al., 2011) voldoet aan de YFAS-criteria voor eetverslaving.

Onderzoek dat het eetverslavingsmodel ondersteunt

Voorstanders van het eetverslavingsmodel benadrukken de overeenkom-
sten in het gedrag van mensen met een middelenverslaving en obese per-
sonen: bij beiden gaat het om de overmatige inname van een ‘middel’ dat 
op de korte termijn een zekere beloning oplevert, maar op de lange termijn 
kan leiden tot gezondheids- en psychosociale problemen. In beide gevallen 
is het moeilijk om de hardnekkige gewoonte te veranderen, zoals blijkt uit 
hoge terugvalcijfers in ontwennings- en afvalprogramma’s. Uit gedragsex-
perimenten en vragenlijsten is gebleken dat obese personen, en vooral die 
met eetbuien, net als verslaafden worden gekenmerkt door een impulsieve 
en beloningsgevoelige persoonlijkheid (Nijs & Franken, 2012).

Het meest overtuigende bewijs voor het eetverslavingsmodel komt uit dier-
onderzoek: het lijkt mogelijk om ratten ‘verslaafd’ te maken aan vet- en suiker-
rijk voedsel, in de zin dat ze eetbuien, tolerantie en onthoudingsverschijnselen 
vertonen, en er met drugsverslaving vergelijkbare veranderingen in hun her-
senen optreden (Corwin, Avena, & Boggiano, 2011). Meer specifiek vertonen 
dieren eetbuien na een regime van herhaaldelijke voedselbeperking, stress en 
de blootstelling aan calorierijk voorkeursvoedsel. Ook in onderzoek met men-
sen is gevonden dat lijnen en stress belangrijke factoren zijn die eetbuien kun-
nen uitlokken. Deze risicofactoren spelen ook een rol bij verslaving: van stress 
is bijvoorbeeld bekend dat het een trigger is voor drugsgebruik. 

Voor drugsverslaving typische veranderingen in de hersenen zijn ook 
vastgesteld bij obese personen. Onderzoek met hersenscantechnieken wijst 
bijvoorbeeld op een verlaagd aantal beschikbare dopaminereceptoren in het 
hersenbeloningssysteem van obese personen. Ook is gevonden dat obese 
mensen, en vooral die met eetbuien, een andere hersenrespons en meer di-
recte aandacht vertonen voor voedselstimuli (bijvoorbeeld foto’s van voed-
sel) dan slanke personen (Nijs & Franken, 2012). Uit verslavingsonderzoek 
weten we dat deze sterke cue-reactiviteit samengaat met een hunkering (cra-
ving) en controleverlies (Volkow et al., 2013). 

Er zijn aanwijzingen voor een gedeelde genetische kwetsbaarheid voor 
drugsverslaving en obesitas. Alcoholisme in de familie lijkt bijvoorbeeld ge-
associeerd met een meer uitgesproken voorkeur voor zoet (sweet preference) 
en een grotere kans om obees te worden. Obese mensen en drugsverslaafden 
delen bepaalde genvarianten die onder meer verantwoordelijk zijn voor de 
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expressie van het aantal dopaminereceptoren (voor een overzicht, zie: Nijs 
& Franken, 2012). 

Tegenstanders van het eetverslavingsmodel

Tegenstanders van het eetverslavingsmodel benadrukken de verschillen 
tussen middelenverslaving en obesitas, en het feit dat bovengenoemde on-
derzoeksbevindingen niet altijd even sterk of consistent zijn. Het meest ge-
hoorde kritiekpunt is dat voedsel niet verslavend zou kunnen zijn, omdat 
het geen directe psychoactieve (bijvoorbeeld eufore) effecten heeft zoals 
drugs. Ook processen als tolerantie en abstinentieverschijnselen zijn (nog) 
niet overtuigend aangetoond bij mensen (Ziauddeen et al., 2012)

Wetenschappelijke evidentie voor behandeling van de eetbuistoornis

Ondanks alle onduidelijkheid omtrent het concept eetverslaving is er een 
toenemend aanbod van behandelingen voor obesitas en eetstoornissen in 
de verslavingszorg. Voor eetstoornissen bestaat een nationale multidiscipli-
naire richtlijn die goedgekeurd is in 2008 (Trimbos-instituut, 2008). Wat 
betreft de eetbuistoornis beveelt deze richtlijn cognitieve gedragstherapie 
(CGT) aan voor de eetbuistoornis, gericht op de verandering van zowel ge-
drag als cognities. Het doel van CGT voor de eetbuistoornis is het ontwikke-
len van een regelmatig en normaal eetpatroon, en het bewerkstelligen van 
een afname van disfunctionele cognities over eetgedrag, lichaamsvormen 
en lichaamsgewicht. Recenter onderzoek richt zich op de effectiviteit van 
zelfhulpinterventies. Verschillende meta-analyses laten zien dat zelfhulpin-
terventies effectief zijn bij eetbuistoornissen (Beintner, Jacobi, & Schmidt, 
2014; Farrand & Woodford, 2013). Alhoewel de effectiviteit van CGT bij de 
eetbuistoornis niet ter discussie staat, is er minder consistentie over de ef-
fectiviteit op lange termijn, en meer onderzoek naar langetermijneffecten is 
daarom nodig (Spielmans et al., 2013).

Er bestaan ook hulpgroepen en behandelprogramma’s voor eetverslaaf-
den (bijvoorbeeld Anonieme Overeters), maar er is nog weinig of geen goed 
onderbouwd onderzoek gedaan naar de effectiviteit van deze behandelpro-
gramma’s. Wel is er kennis over de behandeling van de eetbuistoornis, die 
hieronder wordt uiteengezet.

Psychologische behandeling van de eetbuistoornis  —  Het primaire doel 
van cognitieve gedragstherapie (CGT) bij de behandeling van de eetbuistoor-
nis is (1)  het ontwikkelen van een regelmatig en normaal eetpatroon, en 
(2) een afname van disfunctionele cognities over eetgedrag, lichaamsvor-
men en lichaamsgewicht. Uit een meta-analyse van Vocks et al. (2010) komt 
naar voren dat CGT en op CGT gebaseerde gestructureerde zelfhulppro-
gramma’s te verkiezen zijn voor de behandeling van de eetbuistoornis. CGT 
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is effectief, niet alleen in het verminderen van het aantal eetbuien, maar ook 
in het verbeteren van disfunctionele eet- en lichaamsgerelateerde cognities. 
CGT hoeft niet per se aangeboden te worden middels een klassiek face-to-
face format. Ook een gestructureerd zelfhulpformat kan hulp bieden, bij-
voorbeeld indien de cliënt op een wachtlijst staat of niet gemotiveerd is tot 
deelname aan een (groeps)behandeling. CGT wordt gezien als voorkeurs-
therapie, maar hierbij moet de kanttekening worden gemaakt dat andere 
psychotherapievormen nauwelijks zijn onderzocht. Er zijn aanwijzingen dat 
bijvoorbeeld interpersoonlijke therapie op de lange termijn even effectief 
is als CGT voor de eetbuistoornis (Hilbert et al., 2012). De werkgroep Mul-
tidisciplinaire Richtlijn (MDR) Eetstoornissen (Trimbos-instituut, 2008) 
adviseert CGT of IPT voor de behandeling van de eetbuistoornissen, en be-
schouwt beide psychotherapievormen als even effectief.

Een andere kanttekening is dat geen van de onderzochte behandelingen 
een effect lijkt te hebben op het lichaamsgewicht. Dit is problematisch, ge-
zien het feit dat gewichtsverlies vaak een primaire hulpvraag is van de pati-
ënten, motiverend werkt voor het volhouden van een therapie en in veel ge-
vallen ook gewenst is voor de gezondheid (Vocks et al., 2010). De werkgroep 
MDR Eetstoornissen (Trimbos-instituut, 2008) adviseert tijdens of vlak na 
de CGT/IPT-interventie te starten met een gewichtsreductieprogramma 
voor patiënten met overgewicht of obesitas.

Biologische behandeling van de eetbuistoornis  —  Bij farmacotherapeuti-
sche behandelingen gaat het overwegend om het gebruik van antidepres-
siva, zoals SSRI’s. De werkgroep MDR Eetstoornissen (Trimbos-instituut, 
2008) stelt dat antidepressiva of topiramaat bruikbaar kunnen zijn bij de 
behandeling van de eetbuistoornis, additioneel bij cognitieve therapie, IPT 
of een zelfhulpprogramma. Uit de recentere meta-analyse van Vocks et al. 
(2010) blijkt evenwel dat een behandeling met antidepressiva over het alge-
meen slechts een matig effect heeft op het terugdringen van de eetbuien en 
hoegenaamd geen effect op het veranderen van eet- en lichaamsgerelateer-
de cognities. De effecten van een gecombineerde behandeling (psychothera-
pie én medicatie) verschillen niet significant van de effecten van uitsluitend 
psychotherapie, zodat de toevoeging van medicatie geen meerwaarde lijkt 
te hebben. In een recente publicatie (Jansen, 2014) worden zeer recente ont-
wikkelingen besproken met betrekking tot psychologische behandeling van 
obesitas en de eetbuistoornis. 

conclusie

Op het gebied van gedragsverslavingen is er internationaal consensus dat 
problematisch gokken (in DSM-5-termen: de ‘gokstoornis’) als een gedrags-
matige verslaving gezien kan worden. Hiermee is de deur geopend voor an-
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dere mogelijke gedragsverslavingen. Wat betreft de hoeveelheid onderzoek 
is er in de laatste tien jaar veel belangstelling geweest voor (online) game-
verslaving, en bij deze stoornis zien we dan ook dat er inmiddels vragenlijs-
ten zijn ontwikkeld om problematisch gamen te meten. Bij internetversla-
ving is de laatste jaren een toenemend besef ontstaan dat de activiteiten die 
op internet gedaan worden van belang zijn. In de praktijk blijkt dat proble-
matisch internetgebruik met name gaat om gamen, erotiek of shoppen. Wat 
betreft eten (strikt gezien geen gedragsverslaving) lijkt het erop dat met 
name de eetbuistoornis (nu ook opgenomen in de DSM-5) gezien wordt als 
een stoornis met overeenkomsten met verslavingen. Wat betreft de behan-
deling van gedragsverslavingen is er de meeste evidentie voor CGT bij de 
eetbuistoornis. Daarbij lijkt het meest recente onderzoek erop te wijzen dat 
psychofarmaca weinig toegevoegde waarde hebben in aanvulling op CGT. 
Bij gokverslaving blijkt zowel CGT als psychofarmaca een positief effect te 
hebben, waarbij CGT een groter effect heeft dan psychofarmaca. Voor de 
behandeling van de diverse vormen van internetverslaving is nog weinig 
evidentie, omdat de meeste studies methodologische tekortkomingen heb-
ben. Desondanks lijken zowel psychologische behandelingen afgeleid van 
CGT voor andere verslavingen, als psychofarmaca, een positief effect te 
hebben. In de Nederlandse verslavingszorg worden naast probleemgokkers 
vooral online gameverslaafden (ruim 500) gezien, en een kleinere groep met 
seksverslaving of eetproblematiek. Om een beter zicht te krijgen op de kli-
nische relevantie van ‘sociale mediaverslaving’ en andere mogelijke nieuwe 
gedragsmatige verslavingen is het nodig om te onderzoeken of en waar men-
sen hulp zoeken, en het verloop van deze problematiek. 

Het onderdeel ‘Internetverslaving, gaming en sociale media’ van bovenstaand artikel 

werd gebaseerd op de rapportage Inventarisatie gedragsverslavingen in Nederland 2013 

van Resultaten Scoren!, Kenniscentrum Verslaving (van Rooij et al., 2014; zie ‘Verder le-

zen’ hierna en www.resultatenscoren.nl).
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Summary  In the past ten years, behavioral addictions have received increased 
interest in research and clinical practice. Based on novel insights, there is 
international consensus that gambling disorder can be viewed as a behavioral 
addiction due to the overlap in clinical characteristics, neurobiological and 
genetical vulnerabilities, and treatment effects. In this article, gambling disorder, 
excessive internet use, gaming and social media use are discussed regarding the 
question whether the term ‘behavioral addiction’ may also be suitable for these 
behaviors. In addition, eating disorders are discussed, and, more specifically, binge 
eating disorder: Are similar mechanisms responsible here as in behavioral 
addictions? Background, novel research findings and evidence regarding 
treatment are highlighted. 

Keywords: behavioral addiction, disordered gambling, problem gambling, gaming, 
internet addiction, food addiction, binge eating disorder, review
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